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Á população da Comunidade Bom Jesus I, que ainda em grande parte se encontra 

destituída de serviços urbanos de qualidade, de seus direitos mais básicos e de 

condições essenciais para uma vida digna. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

“O problema da saúde é primeiramente um problema de 

desenvolvimento econômico” 

                          (Noel Nutels) 
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RESUMO 

 

Este trabalho apresenta uma análise sobre uma parte da comunidade Bom 

Jesus I (Belém/PA), ao passo que descreve as práticas populares nos cuidados do 

corpo e como estas se configuram como estratégias importantes de promoção e de 

prevenção em saúde. A Comunidade Bom Jesus I, situada entre os bairros da 

Pratinha II e do Tapanã, em Belém do Pará, passou por um rápido processo de 

ocupação, especialmente por pessoas oriundas do interior do Pará, de outros 

Estados e também outros bairros da capital. Em busca de melhores condições de 

vida e viabilidade econômica, essas pessoas chegaram a Belém buscando áreas 

periféricas como locais de residência em face da oferta de terrenos desocupados e 

da especulação imobiliária nas áreas centrais da cidade. A pesquisa teve caráter 

qualitativo, sendo realizada a aplicação de 47 questionários, além da observação 

participante. Assim, foi possível observar que parte considerável da comunidade não 

dispõe de serviços urbanos básicos, tais como saneamento, escolas públicas, 

segurança e serviços de saúde próximos. Quanto aos equipamentos de saúde na 

área, parte de seus moradores utiliza-se da Unidade Municipal de Saúde (UMS) do 

Tapanã, na qual são realizados diferentes tipos de exames. Há também a UMS da 

Pratinha I, que representa uma segunda alternativa aos moradores da comunidade, 

além do uso da Unidade Estratégia Saúde da Família (ESF) da Pratinha I, para a 

realização de exames mais básicos. Todavia, alguns moradores, por meio de 

entrevistas, relataram algumas dificuldades em acessá-los. Foram realizadas 8 

entrevistas semiestruturadas, com o intuito de verificar os itinerários de cuidado 

utilizados pela população local em busca de cuidados de saúde. Observou-se uma 

grande diversidade de explicações ligadas a conhecimentos tradicionais e sua 

interface com o modelo biomédico, o que expõe outras práticas, saberes e 

compreensões, acerca dos cuidados com o corpo, ancorados na memória. 

 
Palavras-Chave: comunidade, saúde, itinerários de cuidado. 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

This dissertation aims to analyze a part of the Bom Jesus I Community (Belém / PA), 

while describing popular practices in health care and how these are important 

strategies for health promotion and prevention. The Bom Jesus I Community, located 

between Pratinha II and Tapanã districts, in Belem of Pará, underwent a fast process 

of occupation, especially by people from hinterlands of Pará, other states and other 

Belem districts. Looking for better living conditions and economic viability, these 

people came to Belem looking for peripheral areas as living places because of 

vacant land and real estate speculation in the central areas of the city. The research 

was qualitative, and 47 questionnaires were applied, in addition to participant 

observation. As for health structure at the community, many of its dwellers use the 

Tapanã Municipal Health Unit (MHU), in which different types of exams are made. 

There is also the Pratinha I Municipal Health Unit, which represents a second 

alternative to the residents of the community, as well as the use of the Pratinha I 

Family Health Strategy Unit (FHS). However, some interviewees reported some 

difficulties in accessing them. Eight semi-structured interviews were carried out in 

order to verify the itineraries of care used by the local population in search of health 

care. A great diversity of explanations linked to traditional knowledge and its interface 

with the biomedical model, which exposes other practices, knowledge and 

understandings, about body care, anchored in memory. 

 

Keywords: Community, Health, Itineraries of care. 
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1 INTRODUÇÃO: A CONSTRUÇÃO E O ITINERÁRIO1 DA PESQUISA 

 

A Comunidade Bom Jesus I, enquanto o locus da pesquisa evoca uma 

abordagem marcada pelos estudos de comunidade. No entanto, não é este o 

propósito desse trabalho. A denominação é apenas local e esta dissertação não se 

refere a esta forma de estudo2. É importante notar também que o seu título pode 

remeter, sobretudo, à oferta de serviços de saúde. Uma vez mais, o trabalho ficou 

ligado às especificidades que envolvem os estudos em saúde. Dessa sorte, o projeto 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) também intitula essa 

dissertação. Logo, um título mais adequado poderia ser: “Práticas Socioculturais no 

Entorno do Igarapé Mata Fome: A Comunidade Bom Jesus I em Foco”. 

Dessa forma, este trabalho trata das redes terapêuticas vivenciadas por 

moradores da Comunidade Bom Jesus I, localizada entre os bairros da Pratinha II e 

do Tapanã. Tem como principal abordagem as memórias e os conhecimentos 

acerca dos cuidados3 em saúde empregados no decorrer de suas vidas, em busca 

de respostas aos seus sofrimentos. 

A partir de tais reflexões acerca de tal bibliografia no decorrer da graduação, 

meu trabalho de conclusão de curso (TCC) versou acerca da produção dos 

discentes de Ciências Sociais em temas de saúde, mas especificamente, as 

monografias produzidas por esses alunos e a diversidade de temas relacionados ao 

processo saúde-doença por esses alunos que estavam concluindo o curso. Foi 

possível constatar que há uma grande variedade de temas relacionados à saúde nas 

Ciências Sociais.   

Como explica Minayo (2008), a abordagem antropológica permite visualizar 

que, para variados grupos sociais, as peculiaridades com as quais um problema de 

                                                           
1 De acordo com Alves e Souza (1999), itinerário (referindo-se à busca por cuidados de saúde) é 
termo que indica um conjunto de planos e estratégias voltados para um objetivo preestabelecido: o 
tratamento da aflição. Já o termo ”itinerário” no título do tópico foi utilizado para designar o percurso, 
a trajetória da pesquisa. 
2 Estudo de comunidade, de acordo com Wagley (1966), tem por finalidade descrever e analisar de 
forma densa e detalhada as realidades da vida dentro do contexto de uma unidade da sociedade 
humana. Em decorrência do tempo e dos objetivos do estudo, não foi possível nesta pesquisa 
analisar alguns dos pormenores cotidianos dos moradores do local (relações de parentesco, festas 
religiosas, atividades econômicas, entre outros aspectos). De toda sorte, do ponto de vista 
metodológico, a coleta de dados lança mão da utilização de entrevistas e aplicação de questionários. 
3 Bonet (2014) propõe uma visão mais abrangente acerca do cuidado, não se limitando a uma 
dimensão biológica no sentido biomédico, mas a ações adotadas pelos usuários dos serviços e que 
não são tidas como ações de saúde, mas de cuidado. Tais ações envolvem não somente os serviços 
de saúde, mas também os vizinhos, amigos e especialmente, o núcleo familiar. 
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saúde é vivenciado, é capaz de produzir complexas interações entre fatores físicos, 

psicológicos, culturais, sociais e ambientais. Dessa sorte, é possível observar por 

meio de diferentes etnografias, as maneiras como diferentes sociedades lidam com 

os fenômenos de saúde e doença e organizam as formas com as quais lidam com 

seus sofrimentos. 

Assim, o projeto de pesquisa que resultou nesta dissertação de mestrado 

emerge de minha experiência de conclusão de curso, que versava sobre 

antropologia da saúde4. Ao finalizar a graduação, busquei ampliar a pesquisa, me 

inserindo em um projeto de extensão. Nesse sentido, o primeiro contato que tive 

com o local da pesquisa, a Comunidade Bom Jesus I, foi a partir de fevereiro de 

2014, por intermédio da Prof.ª Voyner Ravena-Cañete, que há mais de 18 anos 

realizava pesquisas na área, pois desejava trabalhar com um tema de saúde 

relacionado a questões socioculturais no ambiente urbano, tais como: saneamento; 

condições de moradia; e oferta de serviços de saúde. 

Na ocasião, ela desenvolvia na área uma atividade com três alunos do curso 

de medicina da Universidade Federal do Pará (UFPA), que eram bolsistas do 

Programa Jovens Talentos5, da mesma instituição. Este consistia em realizar um 

pequeno levantamento socioeconômico da área, bem como promover a anamnese6 

de famílias da área, para que, desse modo, se pudesse identificar nessas 

residências quem realmente necessitava imediatamente de atendimento. O projeto 

visava mostrar ao estudante de Medicina a experiência vivida pelo Agente 

Comunitário de Saúde7 (ACS)8, e como realizava suas atividades junto à 

                                                           
4 Meu trabalho de conclusão de curso, entitulado “Fazer Antropológico” dos Graduandos em 
Ciências Sociais em temas de saúde: uma revisão de trabalhos, teve como objetivo analisar a 
produção de graduandos de Ciências Sociais em temas voltados à área da saúde, bem como meu 
artigo em co-autoria com a Prof.ª Dr.ª Denise Machado Cardoso, chamado “Aspectos Socioculturais 
do Processo Saúde-Doença e o papel das Ciências Sociais: uma análise de trabalhos em temas de 
saúde”. Disponível em: https://revistacafecomsociologia.com/revista/index.php/revista/article/view/247    
5 Trata-se de um programa de incentivo à iniciação científica, voltado à estudantes de graduação de 
todas as áreas do conhecimento com o objetivo de inseri-los no meio científico. Os estudantes recém-
ingressos em universidades federais e institutos federais de educação são inscritos pela instituição de 
ensino superior e são selecionados, por meio de prova de conhecimentos gerais. Disponível em: 
<http://www.capes.gov.br/bolsas/programas-especiais/jovens-talentos-para-a-ciencia > 
6 A anamnese é uma entrevista realizada pelo profissional de saúde ao seu paciente com o objetivo 
de iniciar o diagnóstico de uma doença. Disponível em: 
<http://www.saudecomciencia.com/2010/10/anamnese-o-que-e.html > 
7 Conforme Brasil (2011), dentre as atribuições do ACS estão: trabalhar com adscrição (mapeamento) 
de famílias em território estabelecido; orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde 
disponíveis; fazer acompanhamento todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade, por 
meio de visita domiciliar; desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a 
população adscrita à UBS; desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das 

https://revistacafecomsociologia.com/revista/index.php/revista/article/view/247
http://www.capes.gov.br/bolsas/programas-especiais/jovens-talentos-para-a-ciencia
http://www.saudecomciencia.com/2010/10/anamnese-o-que-e.html
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comunidade, com o intuito de observar e vivenciar de que modo se dá a relação 

médico-paciente junto às famílias visitadas, além de promover o desenvolvimento de 

uma relação com essas pessoas, identificando quais eram as necessidades 

individuais e coletivas e a promoção de cuidados básicos de saúde às famílias. 

 Foram 15 famílias visitadas pelos discentes, sendo que o intuito do projeto 

também foi o de visualizar de que forma a população desta área possui acesso a 

serviços médicos, mais especificamente por meio da Estratégia Saúde da Família 

(ESF)9 que deveria cobrir a área, o que na prática não ocorre. As visitas ocorriam 

sempre aos sábados. Eu acompanhava algumas das visitas dos alunos às 

residências a fim de observar de que modo ocorria a relação entre o discente de 

medicina e a comunidade. 

 Durante essas visitas, os discentes realizavam as atividades desempenhadas 

pelos ACS em equipes de ESF, as quais sejam: coleta de dados sobre as famílias 

da área através de formulário; orientação sobre tratamento e consumo da água; 

higienização das mãos e alimentos; alimentação adequada; além de controle do 

diabetes e hipertensão arterial. No decorrer das visitas, foi possível observar que o 

bairro recebe água encanada de baixa qualidade e para amenizar o problema, os 

moradores recorrem a vizinhos que fornecem água de poços artesianos particulares, 

em troca de uma quantia em dinheiro. Além disso, foi realizada uma visita à UMS10 

do Tapanã em junho de 2014 e por meio de conversas com alguns ACS, foi possível 

constatar que o serviço da ESF na área se dá de modo muito precário, sendo que os 

moradores desta precisam deslocar-se para outras unidades de saúde mais 

distantes para receberem atendimento médico.  

A Comunidade não recebe visitas de ACS, o que inviabiliza a melhoria da 

oferta de serviços da unidade de saúde. Isto foi constatado por meio de conversas 

                                                                                                                                                                                     
doenças, por meio de visitas domiciliares individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade; 
estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando à promoção 
da saúde.   
8É importante notar que Wawzyniak (2009) explica que os ACS transitam entre o modelo biomédico e 

o sistema tradicional em cuidados de saúde. Eles possuem grande importância, uma vez que eles 
representam um elo entre os objetivos das políticas públicas sociais do Estado e os objetivos próprios 
ao modo de vida da comunidade; entre a capacidade de auto-ajuda própria da comunidade e os 
direitos sociais garantidos pelo Estado. 
9A Estratégia Saúde da Família foi criada em 1994 pelo Ministério da Saúde (MS), em decorrência da 

necessidade de se reestruturar a assistência à saúde. Será melhor abordada no segundo capítulo. 
10“Unidade Local de Saúde é o estabelecimento de saúde onde se realizam as ações de atenção 

primária, de forma programada ou não, incluindo as especialidades básicas, assistência odontológica 
e a integração com os demais serviços e níveis de atenção à saúde” (Secretaria Municipal de 
Saúde/Florianópolis, 2010, p.21). 
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com alguns moradores da área, que afirmaram nunca ter recebido a presença 

destes profissionais em suas residências. Além disso, os enfermeiros responsáveis 

pela coordenação de ACS estavam sobrecarregados com mais profissionais do que 

o regulamentado sobre esse serviço permite. Para a realização de consultas, os 

moradores precisam dirigir-se às UMS dos bairros da Pratinha I e Tapanã, que se 

encontram relativamente distantes da comunidade e que desconhecem o perfil de 

seus moradores.  

Além disso, a comunidade apresenta condições precárias de saneamento, 

sendo que, após décadas de ocupação da área do entorno do Igarapé11 Mata Fome, 

o poder público não estabeleceu ainda um serviço satisfatório de abastecimento de 

água e de esgotamento sanitário. Esses serviços são realizados principalmente por 

meio de estratégias pessoais, o que finda por criar um quadro ambiental de severa 

degradação, além de favorecer o aparecimento de doenças endêmicas12 e mesmo 

epidêmicas13.  

Um ambiente como esse acaba influenciando nos Determinantes Sociais de 

Saúde (DSS)14 de seus moradores, viabilizando o surgimento das iniquidades em 

saúde, que conforme Buss (2006), são as desigualdades de saúde que além de 

relevantes são também evitáveis, injustas e desnecessárias. Há também as 

desigualdades de renda, que influenciam nas condições de saúde, em decorrência 

da precariedade de recursos e de infraestrutura (educação, saneamento, serviços de 

saúde etc.), fatores psicossociais, que estão relacionados às percepções de 

desigualdades sociais, e os psicobiológicos, ligados às experiências pessoais em 

cenários de exclusão, o que pode levar a situações de estresse (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007).   

                                                           
11 Como Leandro Tocantins mostra em sua obra “Santa Maria de Belém do Grão-Pará” (1987), 
Igarapé é uma palavra tupi que se traduz por caminho da canoa. Conforme o autor, o banho de 
igarapé é (ou foi) uma tradição em Belém. É algo herdado do índio. É um banho refrescante, 
lúdico,”nadando nos poços, embebendo-se ar que tem perfume de mato amassado” (TOCANTINS, 
1987, p. 366). 
12 Silva (2012) explica que no texto de Hipócrates (s.d), “Ares, Águas e Lugares”, o termo endemia 
faz referência à doença própria de um lugar e seus habitantes, não havendo dissociação entre 
ambos. Assim, desde sua concepção inicial, o termo endemia está associado a “lugar”. 
13 As doenças epidêmicas possuem caráter transitório, de visitação, podendo apresentar variados 
determinantes, inclusive alterações do meio (SILVA, 2012) 
14De acordo com Paim (2009, p.31), os Determinantes Sociais de Saúde (DSS) “são as condições 
sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou as características sociais dentro das quais a vida 
transcorre“. 
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Conforme Maricato (2003), o que se observa nesses locais15 são: a 

dificuldade de acesso aos serviços e infraestrutura urbanos (transporte precário, 

saneamento deficiente, difícil acesso aos serviços de saúde, educação e creches, 

etc.) menos oportunidades de emprego (especialmente do emprego formal), maior 

exposição à violência além de difícil acesso ao lazer. Ademais, quanto ao rápido 

processo de ocupação nessas áreas, Maricato (2001) explica que em locais 

desprezados pelas políticas públicas é que parte de uma população mais 

empobrecida fixa sua moradia: terrenos alagados/alagáveis, próximo a igarapés ou 

outros corpos d’água, em decorrência da carência de alternativas de habitação. 

Assim, o processo de exclusão, marcada pelo processo de ocupação desordenada e 

ilegal de terras urbanas, é comumente desprezada. É como se os que se vivessem 

nesses locais não existissem, estão invisibilizados. Assim, produz-se, como afirma 

Rolnik (2009), a cidade “fora da cidade”, desassistida de infraestrutura e de serviços 

urbanos essenciais. 

Tais aspectos levam a refletir sobre a saúde no ambiente urbano, visto que o 

acelerado processo de urbanização traz consigo implicações sociais, econômicas e 

físicas, acarretando impactos à saúde, em decorrência de aspectos como a 

poluição, a crescente violência, o desemprego, o que afeta a qualidade de vida dos 

que vivem na cidade, sendo que os segmentos mais empobrecidos são os mais 

atingidos, pois, muitas vezes, vivem em locais ambientalmente mais instáveis, com 

infraestrutura precária (saneamento, educação, transporte, segurança, moradia, 

etc.). 

A atividade com os discentes de medicina teve término ainda em junho de 

2014, quando foi realizado um Hiperdia16. Infelizmente, a atividade teve baixa 

adesão dos moradores da área, apesar da divulgação realizada, por meio da 

                                                           
15Rolnik (2009) chama de urbanismo de risco o local caracterizado pela inseguridade, tanto do 
terreno, quanto das condições habitacionais, ou ainda também da situação jurídica do território. 
Assim, ocupa-se áreas ambientalmente mais frágeis e perigosas, tais como beiras de corpos hídricos 
e áreas alagadiças. Muitas vezes, as construções são instáveis, e a posse quase nunca totalmente 
inscrita nos registros de imóveis e cadastros das prefeituras. Um dos riscos é que, por exemplo, a 
drenagem e o esgoto se misturem nas baixadas e a saúde e a vida dos moradores desses locais são 
prejudicadas.   
16O Hiperdia é voltado ao acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes 
mellitus atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), o que viabiliza a informação necessária para 
aquisição e distribuição de medicamentos de forma regular e aos pacientes cadastrados. Disponível 
em:< http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/epidemiologicos/hiperdia> 

http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/epidemiologicos/hiperdia
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distribuição de “mosquitinhos”17 e da ida a algumas casas do local. Na ocasião, 

foram tiradas várias dúvidas sobre pressão arterial, como tratar, que alimentos 

evitar, além da realização de exame de glicemia, com o intuito de verificar se havia 

diabéticos. A atividade também contou com a presença de uma enfermeira, que os 

auxiliou e supervisionou. 

 Meu retorno à área ocorreu no primeiro semestre de 2015, com a retomada 

das atividades de fisioterapia, em um espaço cedido por uma moradora da área. As 

atividades ocorriam às quartas e aos sábados e contavam com a presença de 

aproximadamente 10 ou 12 idosos. Eram realizadas atividades leves de 

alongamento. As atividades na comunidade consistiam em um desdobramento do 

programa de extensão universitária “Promovendo Esporte e Lazer Intergeracional”, 

desenvolvido ainda no ano de 2013. 

Desse modo, surgiu o interesse de minha parte em escrever algo sobre a 

área, mais direcionado à alguma questão de saúde. Mas o quê exatamente? Ainda 

não havia ocorrido o que Magnani (2009) chama de “sacada”, que conforme o autor, 

ocorre em decorrência de algum fato que, pode ou não ser trivial, e que ocorre por 

uma contínua presença em campo. Assim a “sacada” sobre o que pretendia analisar 

estava relacionada aos relatos de algumas pessoas que participavam da fisioterapia 

sobre alguns de seus cuidados de saúde e que, com frequência, recorriam à 

medicina popular para tratar de alguma doença. 

Para além disso, no que diz respeito às práticas de saúde, muitos dos 

moradores da comunidade são migrantes que vêm do interior do Estado do Pará e 

também de outros Estados para Belém, e também trazem consigo conhecimentos, 

práticas tradicionais, e que ainda são empregadas em cuidados de saúde. Desse 

modo, nota-se que o modelo biomédico não é o único, mas é uma dentre várias 

formas de se compreender e tratar os problemas de saúde, além do fato de nem 

sempre atender às expectativas de um indivíduo ou grupo social. Muitos dos 

moradores da área, principalmente os mais antigos, recorrem às chamadas práticas 

ditas informais que muitas trazem consigo dos seus locais de origem, como meio de 

                                                           
17Chamávamos de “mosquitinhos”, pequenos panfletos distribuídos aos moradores da comunidade, 
com intuito de informar sobre o Hiperdia. 
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tratar diversos problemas de saúde, constituindo o que Helman (2009) denomina de 

pluralismo médico18. 

Como Loyola (1984) explica, a opção ou não por uma determinada forma de 

tratamento está ligada à situação de vida em que este indivíduo ou o grupo social 

em que está inserido se encontra. Logo, uma forma de tratamento pode se mostrar 

vantajosa ao invés de outra, e se faz necessário observar o que se encontra 

disponível ao indivíduo ou à sua comunidade, assim como a forma de lidar com o 

quadro de doença, construindo, desse modo, seus itinerários de cuidado19. 

Quanto aos itinerários de cuidado, aos quais Helman (2009) refere-se como 

redes terapêuticas20, a pessoa, quando apresenta algum problema de saúde, pode 

buscar o tratamento por conta própria, pode recorrer ao seu núcleo familiar mais 

íntimo ou outras pessoas mais próximas. Portanto, é necessário viabilizar esse olhar 

sobre a importância que a relação entre pessoas de uma mesma família, mas 

também entre amigos, vizinhos, conhecidos, desempenha. Trata-se de uma relação 

que vai além do caráter biológico dos cuidados com o corpo doente, mas também se 

estende às relações sociais (RUIZ; GERHARDT, 2016). 

Gutierrez e Minayo (2010) explicam que os cuidados da saúde são 

elaborados em pelo menos dois contextos diferentes, mas que se mostram ligados 

entre si: a rede oficial de serviços e a rede informal, representada pelo ambiente 

familiar (mas também amigos, vizinhos e conhecidos). A rede oficial, expressa pelo 

saber biomédico, que consiste em um modelo amplamente legitimado. A rede 

informal, por sua vez, é representada principalmente pela família, sendo que nesta é 

que são produzidos cuidados fundamentais à saúde. Essa interface ocorre no 

cotidiano das famílias, o que permite o reconhecimento das doenças, a busca por 

atendimento médico, o autocuidado, além do apoio emocional. 

Conforme Ferreira e Espírito Santo (2012), a população frequentemente 

recorre a variados recursos terapêuticos, com diversas explicações para o 

                                                           
18 Está relacionado a uma série de alternativas de cuidados de saúde buscados pelo indivíduo. Este, 
em busca da cura, (ou tratamento que alivie seu sofrimento), pode procurar por diferentes alternativas 
à sua disposição (HELMAN, 2009). 
19 Bonet (2014) explica que o termo itineração, (referindo-se aos itinerários de cuidado) implica em 
criatividade, sendo que consiste em um sistema aberto de improvisações criativas, que pode ser 
empregado tanto pelos pacientes quanto por profissionais. Já Scholze (2005) e Scheffer, Fialho e 
Scholze (2009), por sua vez, utilizam o termo itinerários de cura e cuidado, utilizado por abranger, 
conforme os autores, todos os elementos de cuidado que antecedem um agravo no quadro de saúde 
ou são consequentes dele,  
20 Scheffer, Fialho e Scholze (2009) trazem essa observação quanto à denominação utilizada por 
Helman (2009). 
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sofrimento. Logo, no processo de escolhas terapêuticas, a busca por diferentes 

recursos ao mesmo tempo, é muitas vezes tida pelos profissionais de saúde como 

incoerente. No entanto, vários fatores influenciam nas escolhas pelo indivíduo 

doente.  

O fato de se estar ou não doente, de acordo com Canesqui (2015), implica no 

modo como é elaborado esse estado tanto para os doentes e para aqueles que 

estão à sua volta quanto para a sociedade, o que inclui fatores de inclusão e 

exclusão social, diferenças de gênero, além de formas de cuidar do corpo e das 

experiências biográficas de cada indivíduo. Nessa direção, Teixeira (2002) afirma 

que é fundamental unir o cotidiano e as experiências pessoais com os cuidados da 

saúde, pois, ainda que o modelo biomédico elabore grande parte da investigação 

médica, trata-se de apenas uma pequena parcela, comparado à arte de curar em 

sua totalidade. É preciso, como explica a autora, considerar todas as redes no 

cuidado da saúde, caso contrário, corre-se o risco de simplificá-la, o que não 

corresponde com o olhar holístico que se pretende alcançar. 

Quanto ao acúmulo de saberes, Schutz (1979) explica que o indivíduo possui 

um estoque de conhecimento que é utilizado como uma forma de interpretar suas 

experiências anteriores e presentes. Esse conhecimento acumulado possui uma 

história própria. Foi elaborado por atividades de nossas experiências passadas. O 

que influencia na formação desse acúmulo de conhecimento é a situação 

biográfica do indivíduo, aquilo o que faz parte de sua vida. Isto é resgatado por 

meio da memória. 

A memória de algumas destas pessoas acerca dos cuidados de saúde em 

seu local de origem, muitas vezes não corresponde à busca pelo modelo biomédico 

de tratamento. Em conversas informais, os relatos iam muito além dos cuidados com 

o corpo e também expressavam a história de vida desses moradores, suas origens, 

suas concepções de mundo. Como Pollak (1992) observa, a memória é construída. 

Ela grava, exclui, relembra; consiste em um trabalho de organização. À ela também 

está atrelado um forte sentimento de identidade. Trata-se de um fenômeno 

construído social e individualmente, mas há também um forte sentimento de 

identidade, de pertencimento a um lugar, relacionados a uma lembrança. 
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Halbwachs (2006), todavia, destaca que o rememorar21, esse resgate do 

passado não consiste unicamente na reconstituição, parte por parte, de um 

acontecimento com o intuito de obter uma lembrança. Essa reconstrução, como o 

autor explica, precisa estar presente em nosso espírito e também no de outras 

pessoas; é um processo recíproco e ocorre somente se tiverem feito parte de um 

mesmo grupo. Desse modo, a memória é construída. 

Como afirma Minayo (2008), a pesquisa antropológica pode mostrar a 

importância de se ouvir o interlocutor e como este define sua situação. Sua situação 

biográfica também é de extrema relevância, tendo em vista que a pessoa se mostra 

enquanto um ser que pensa, sente e age. O seu estoque de conhecimento e 

acúmulo de experiências determinam seu modo de agir e também a importância que 

o interlocutor confere ao próprio discurso, pois é um reflexo de seu depósito de 

conhecimentos. 

Após esta “sacada” inicial, surgiu o interesse em analisar os cuidados de 

saúde de algumas pessoas da área, pois estes recorrem tanto aos equipamentos 

oficiais de saúde quanto à medicina popular (uso principalmente de chás, pílulas 

preparadas com ingredientes naturais, entre outros). Essa bricolagem22 no cuidado 

de si despertou minha atenção. 

Durante o período de realização das atividades de fisioterapia na Comunidade 

Bom Jesus I, foi possível constatar, também por meio de conversas informais, que, 

além dos percalços que alguns enfrentavam para conseguir atendimento médico em 

diferentes equipamentos de saúde, algumas dessas pessoas também elaboravam 

suas próprias estratégias no enfrentamento a quadro de doença, conhecimentos 

adquiridos por meio de suas experiências cotidianas, suas relações familiares, 

vizinhos, conhecidos, constituindo desse modo, um repertório de cuidados que vai 

além do modelo biomédico e que também refletem suas histórias de vida. 

Desse modo, foi possível notar, mesmo a partir de conversas mais 

corriqueiras que a busca da cura não se trata de uma via única; ela pode seguir 

diferentes caminhos, ou vários caminhos ao mesmo tempo, conforme as 

possibilidades de cada um. Portanto, nesse contexto, a complexa busca por um bom 
                                                           
21 Halbwachs (2006), ao refletir sobre o ato de rememorar, explica que este ocorre por meio da 
memória social, ou seja, as lembranças são coletivas. Segundo o autor, até mesmo os 
acontecimentos em que somente nós estivemos envolvidos têm sua base na memória coletiva, pois 
nunca estamos sós.  
22Bricolage, termo empregado por Lévi-Strauss (1976), ao abordar a percepção da construção do 
sistema tradicional de saúde. Este conceito será melhor abordado no terceiro capítulo. 
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estado de saúde é possibilitada por diferentes itinerários de cuidado. Desse modo, 

tal discussão corresponde aos percursos e às práticas realizadas por segmentos da 

população em busca da cura para suas enfermidades. No caso da pesquisa, tal 

discussão visou identificar algumas das estratégias individuais adotadas em busca 

da solução para seus problemas de saúde e a adesão a uma ou mais formas de 

tratamento diante de uma complexa rede de possibilidades. 

 Diante do quadro apresentado, esta pesquisa apresenta o seguinte 

problema: quais as estratégias utilizadas por uma população marcada por forte 

cenário de exclusão social para a busca por cuidados de saúde? Em que 

medida a memória sobre as práticas tradicionais no trato da saúde, oriundas 

especialmente das comunidades de origem dos moradores, orienta as 

escolhas dessa trajetória? De que forma essas práticas originárias ainda estão 

presentes no cotidiano dessa população e se configuram como estratégias 

importantes?  

Desse modo, após a definição do objeto a ser analisado, segui avançando na 

pesquisa de campo.  Esta foi desenvolvida em diferentes etapas, sendo que a 

primeira consistiu na aplicação de 47 questionários junto aos moradores, visando 

traçar o perfil socioeconômico de uma pequena parte da comunidade. Nestes, foram 

realizadas perguntas sobre condições de habitação, grau de escolaridade, 

infraestrutura da área (oferta de serviços básicos) e dados de saúde dos últimos 12 

meses23, além da utilização de entrevista semiestruturada. 

  Da pesquisa realizada em 2006, originou um relatório do perfil 

socioeconômico da Comunidade Bom Jesus I. Essa pesquisa tomou todo o universo 

de investigação, ou seja, foram aplicados 256 questionários no universo de 336 

unidades habitacionais, dado que muitas casas estavam desocupadas. Este trabalho 

optou por fazer uso do mesmo instrumento de coleta de dados, ainda que trabalhe 

não mais com o universo completo, mas sim com uma amostra de 14%, aplicando, 

assim, 47 questionários24, junto aos moradores da área. Os critérios de 

                                                           
23Em 2006, foi realizado um perfil socioeconômico da Comunidade Bom Jesus I entitulado “A 
Descrição do Possível: a experiência de intervenção da Unama no Igarapé Mata Fome e o 
levantamento de dados socioeconômicos”, de Voyner Ravena- Cañete. Os questionários aplicados 
em 2016 visam atualizar algumas dessas informações.  
2447 famílias, compreendendo um total de 101 moradores, com uma média de 2,15 pessoas por 

residência. 
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aleatoriedade foram cumpridos, de forma a garantir a isenção do pesquisador no 

que se refere à escolha das unidades a serem entrevistadas25.  

É importante ressaltar que essa pesquisa atual figura como uma possibilidade 

de atualização de dados para uma área de forte fragilidade social, o que permite, do 

ponto de vista do acompanhamento de séries históricas, descrever os agravantes de 

saúde, além de, eventualmente, detectar quadros endêmicos e sua relação com 

determinantes sociais de saúde (DSS). 

A pesquisa, portanto, contou, ainda, com a etapa de tratamento e 

sistematização dos dados relativos aos 47 questionários aplicados, além de contar 

com mais quatro meses de presença na área, objetivando a interação com os 

moradores, dados foram tabulados e analisados, em tabelas, no software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), em português: pacote estatístico para as 

ciências sociais. 

Os critérios para a realização das entrevistas26 repousaram, e ainda 

repousam, no fator etário e de gênero, dado que diferentes idades e diferentes 

gêneros pensam e vivem o cuidado de saúde de forma diversa, além da aceitação 

na participação na pesquisa.  

Estas foram realizadas na residência das pessoas, o que permitiu observar as 

condições de vida das mesmas.  As informações buscadas foram: local de origem; 

trajetória familiar; percepções sobre a comunidade (aspectos positivos e negativos 

de se morar no local); a quem recorre em episódios de doença, com o intuito de 

compreender de que modo ocorrem seus cuidados em saúde. 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) (Número do Parecer: 1.852.391) e os 

participantes assinaram um termo de consentimento informado. Os nomes usados 

são fictícios, a fim de preservar o anonimato dos interlocutores. 

 Foram entrevistados oito moradores da comunidade. Na entrevista 

semiestruturada, além de informações pessoais (idade, estado civil, número de 

filhos), foram também realizadas questões sobre suas histórias de vida, no caso de 

entrevistados que vieram de outros municípios, como eram suas vidas em seus 

locais de origem e os motivos que os levaram a migrar para Belém, além de buscar 

                                                           
25 Conceito de aleatoriedade adotado por Becker (2007), 
26 Na elaboração dos roteiros das entrevistas semiestruturadas, utilizei como principais referências os 
modelos de entrevistas utilizados por Luc Boltanski (2004) e Paul Thompson (1998). 
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compreender como ocorrem seus itinerários terapêuticos em busca de cuidados de 

saúde e se estes se utilizam de outros métodos de cura, além daqueles empregados 

pela medicina oficial27. 

Os interlocutores (Artur, Helena, Pedro, Mariana, Laura, Olívia, Estela e 

Luiza),28 ao refletirem sobre seus cuidados de saúde, acabam por expressar um 

trânsito de conhecimentos que perpassam tanto o modelo biomédico quanto práticas 

tradicionais, passadas de geração em geração, ou por meio de vizinhos, conhecidos, 

parentes, enfim, os saberes cotidianos, sendo que uma forma de tratamento 

complementava a outra, o que mostra que o processo saúde-doença é 

multifacetado, haja vista que também deve-se considerar a formação de redes de 

ajuda que se fazem mostram essenciais para se conseguir acesso a serviços de 

saúde e também amplia o leque de possibilidades quanto às escolhas terapêuticas 

adotadas. 

 No entanto, houve recusas de entrevistas, pois algumas pessoas alegavam 

falta de tempo, ou talvez, conforme um morador da área me relatou, pelo fato de ser 

alguém da universidade, temiam “falar errado”, mas também houve quem achasse 

até mesmo que se tratasse de algo relacionado “à documentação” especialmente 

quando apresentei o TCLE29 ao possível entrevistado, e dada à “formalidade” da 

situação30, houve a desistência na participação da pesquisa, mesmo explicando que 

se tratava de um estudo. 

Mesmo tendo o primeiro contato com a comunidade em 2014, a pesquisa de 

campo não tornou-se mais simples, especialmente no que diz respeito à realização 

de entrevistas, pois algumas pessoas tinham receio quanto a relatar acerca de fatos 

pessoais. É a dificuldade de que Evans-Pritchard (1978) trata, quando afirmava que 

                                                           
27 Velho (1980); Durham, (2004), afirmam que as pesquisas antropológicas realizadas em grandes 
centros urbanos brasileiros muitas vezes voltam-se, sobretudo às chamadas “camadas menos 
favorecidas da população”, destacando que tal escolha ocorre, pois esses setores da população 
possuem uma capacidade reduzida de acessar as instituições que regulam o acesso ao poder, à 
informação e à diferentes meios de benefícios, e as formas de representação ainda estão atreladas a 
um relacionamento espontâneo ou informal. Por isso é que as técnicas de investigação usadas na 
Antropologia, de caráter especialmente qualitativo, obtido através de entrevistas abertas, observação 
direta e observação participante, permitem uma melhor compreensão sobre os participantes da 
pesquisa.  
28 Nomes fictícios. 
29 Termo de Consentimento Livre – Esclarecido.  
30 Cardoso de Oliveira (2004) afirma que, no que diz respeito à ética, essa regularização acaba 
trazendo consequências para a pesquisa antropológica, já que a noção do consentimento informado 
impõe restrições à investigação, limitando a negociação da pesquisa, que na Antropologia representa 
uma parte importante do trabalho. 
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vinha se tornando cada vez mais difícil fazer pesquisas antropológicas, pois em 

alguns locais o antropólogo é considerado um “abelhudo”. 

De fato, boa parte das pessoas não se sente confortável em ter suas vidas 

questionadas, analisadas; é muito diferente de você ir aos sábados, junto com seus 

colegas da Fisioterapia visitar a casa de alguns dos moradores da área, quando elas 

tratam de fatos cotidianos, conversam, falam como se sentiram aquela semana, do 

que dizer que você quer fazer uma entrevista para uma pesquisa de mestrado e 

perguntar se pode ter a conversa gravada. Essa se mostrou como uma das 

principais dificuldades em se conseguir fazer entrevistas (ainda que nem sempre 

essas fossem gravadas). 

O ato de entrevistar, de acordo com Thompson (1998), exige habilidade. 

Contudo, existem diferentes formas de entrevista, que pode ser uma conversa 

informal, até um modo mais formal, seguindo um rígido roteiro de perguntas. Porém, 

um entrevistador habilidoso utiliza métodos variados, conforme cada situação, o que 

lhe confere resultados satisfatórios. O entrevistador deve demonstrar interesse, 

compreensão e respeito pelo entrevistado e, sobretudo, saber escutar. Assim, as 

entrevistas proporcionam dados tão valiosos quanto os que se pode obter de 

qualquer outra fonte. 

 A coleta de dados também se deu por visitas realizadas às quintas e aos 

sábados31, por meio das atividades do projeto de extensão “Pobreza e Meio 

Ambiente entre gerações: construindo diálogos, formando cenários de possibilidades 

virtuosas em uma área periférica de Belém”, no qual pude observar o cotidiano de 

idosos atendidos pelo referido projeto32, assim como as dificuldades relacionadas a 

serviços de saúde. 

 Neste caso, eram sete casas visitadas, e a faixa etária das pessoas atendidas 

pelo mesmo era entre 45 a 96 anos, sendo que nestas, as atividades eram 

desenvolvidas por uma discente do curso de fisioterapia e um fisioterapeuta. 

Durante as visitas domiciliares, eram realizadas a aferição de pressão arterial e 

orientações sobre exercícios de alongamento. 

                                                           
31 Em decorrência de um menor número de participantes das atividades, no início de 2016, as 
atividades de Fisioterapia passaram a ser realizadas aos sábados e no segundo semestre de 2016, 
passou-se a realizar visitas às quintas e sábados na casa de alguns moradores. 
32O atendimento era realizado por uma discente do curso de fisioterapia e um fisioterapeuta, no qual 
indicavam exercícios de alongamento, além de realizarem aferição da pressão arterial dos atendidos. 
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Até o final do primeiro semestre de 2016, eram desenvolvidas atividades de 

Fisioterapia com idosos em um espaço cedido por uma moradora da comunidade, 

todos os sábados, no período da manhã. Tratava-se também de um espaço de 

sociabilidade, já que os participantes dialogavam uns com os outros, expunham 

suas dificuldades em acessar a rede pública de saúde, além de conversar sobre 

algumas questões cotidianas acerca de seus afazeres naquela semana. Conforme 

Simmel (2006), sociabilidade significa a interação de pessoas visando um bem 

comum. Esta interação ocorreria a partir do que este chama de “impulso de 

sociabilidade”, que são as potencialidades que certos problemas sociais têm de 

agregar pessoas. 

 Quanto à essa questão de situar entre os nativos, Geertz mostra que por mais 

que o etnógrafo aprenda o idioma local, não se trata de uma tarefa simples; é feito 

de modo parcial, já que o pesquisador não conseguirá abarcar todos os aspectos de 

um povo. Ele afirma que esta questão de “situar-se”, “só é bem-sucedido 

parcialmente”. (GEERTZ, 2008, p. 10). O que o antropólogo busca não é tornar-se 

um nativo, mas dialogar com eles33. Ainda que o pesquisador não se torne um 

nativo, o mesmo, como Roy Wagner (2010) explica, experiencia, de uma forma ou 

de outra, o seu objeto de estudo, e o faz por meio de seus próprios significados. De 

acordo com Tuan (1983), experienciar é aprender; significa atuar sobre o dado e 

criar a partir dele. 

Este processo de experienciar, ou melhor, de caminhar pela comunidade 

ocorreu sobretudo, no período de aplicação dos questionários socioeconômicos, 

ocasião em que foi possível ter contato com um maior número de moradores e 

conhecer um pouco mais acerca de sua percepção sobre a mesma, aspectos que 

consideram positivos e outros, nem tanto, além de conhecer o espaço, ainda que 

limitado a algumas ruas, já torna possível visualizar um pouco da dinâmica local. 

 Remetendo ao processo de vivenciamento do campo, Certeau (1994) observa 

que o caminhante (neste caso, o pesquisador) constitui, no que diz respeito à sua 

                                                           
33 O antropólogo aborda a questão de “ver as coisas do ponto de vista dos nativos” (Geertz, 2009, p. 

88) na condução da análise antropológica, que apesar de nem sempre torná-la mais fácil, ajuda na 
visualização de conceitos que para outras pessoas podem ser de “experiência-próxima” e faz de 
maneira eficaz que permite o estabelecimento de uma conexão com os conceitos de experiência-
distante, criados para captar elementos da vida social, e, ainda que se tratando de uma difícil tarefa, 
ainda é menos complicado do que se colocar “embaixo da pele do outro”. 
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posição, um próximo e um distante, um cá e um lá34. Ele observa o habitat dos 

usuários, as relações existentes na vizinhança, os processos de identificação, 

estabelecidos pela proximidade, em decorrência da vivência em um mesmo território 

urbano, e todos esses aspectos conferem ricos campos de exploração com o intuito 

de compreender melhor a complexa vida cotidiana. 

 Esse processo de buscar “inserir-se” na comunidade não é simples. Na 

ocasião da aplicação dos questionários, por exemplo, houve um número 

considerável de recusas, pois alguns moradores achavam que poderia tratar-se de 

algo comprometedor, até mesmo relacionado à Prefeitura, no que diz respeito à 

regularização de terrenos ou por não querer dar informações pessoais. Desse modo, 

a atenção a pequenos detalhes, tais como os olhares de moradores, o cotidiano dos 

comerciantes, muitas vezes representam um convite à uma maior aproximação e um 

olhar mais detalhado. 

 Ainda que o questionário consista em um conjunto fechado de perguntas, sua 

aplicação proporcionou um olhar sobre a rotina naquelas ruas, situações 

inesperadas, que proporcionam ao pesquisador, conforme Rocha e Eckert (2003), a 

análise do cotidiano e suas significações na cidade. Como Lefebvre (2002) explica, a 

rua não é só um lugar de passagem, é o lugar do encontro. Ela é o teatro 

espontâneo, sendo que o indivíduo torna-se espetáculo e espectador, e, às vezes, 

ator. Nela, há o movimento, sem o qual, não há a vida urbana. 

 Da Matta (1997) afirma que é a rua que traz consigo a experiência da 

diversidade, viabiliza o encontro entre desconhecidos, a troca entre diferentes, os 

olhares. Este é o espaço que se opõe, ao ambiente da casa. Essa vivência é 

proporcionada pelos próprios moradores e os usos que fazem da rua, as atividades 

desenvolvidas, as conversas. 

No que diz respeito ao que a vida citadina expressa, Lefebvre (2011) explica 

que a cidade emite e recebe mensagens. Ela também possui a sua própria fala, e a 

importância de observar o que ocorre na rua, e no que é dito. É preciso também 

atentar, conforme o autor, à língua da cidade: às suas peculiaridades, que são 

                                                           
34 O estrangeiro, analisado por Simmel (2005), podendo também como Frúgoli Júnior (2007) afirma, 
ser transferido ao papel do antropólogo, estabelece uma interação que oscila entre proximidade e 
distância, pois  sendo este um sujeito que se desloca, entra em contato (específico), por um 
determinado tempo com um grupo, com o qual não possui quaisquer vínculos  locais e profissionais, 
e a distância confere à este estrangeiro (ou no caso, o antropólogo) uma objetividade, unidade de 
proximidade e de distância conveniente.  
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expressas nas conversas, nas linguagens corporais, no uso das palavras. Além 

disso, existe a escrita da cidade: aquilo presente em seus muros, nos diferentes 

lugares e no uso do tempo por seus habitantes. 

 Portanto, segundo Rocha e Eckert (2003), por meio da etnografia de rua, é 

possível delinear o perfil de uma comunidade (ainda que não em sua totalidade), 

exigindo que o etnógrafo trabalhe a partir de fragmentos de sua interação com os 

atores sociais.  Por meio do exame destes “pormenores”, nas suas práticas simples, 

saberes, com os quais o pesquisador precisa se familiarizar nesse deslocamento em 

espaços. 

 O método etnográfico, conforme Rocha e Eckert (2013), se mostra como um 

instrumento coerente na construção de rede de relações nas quais aparecem as 

ações dos sujeitos e para melhor conhecer a forma de os entrevistados pensarem e 

expressarem as continuidades e descontinuidades de um tempo que já viveram, 

bem como seus projetos de vida. 

No que diz respeito ao levantamento de dados, Laplantine (2012) mostra que: 

 

No campo, tudo deve ser observado, anotado, vivido, mesmo que não diga 
respeito diretamente ao assunto que pretendemos estudar. De um lado, o 
menor fenômeno deve ser apreendido, anotado, vivido, mesmo que diga 
respeito diretamente ao assunto que pretendemos estudar. [...] o menor 
fenômeno deve ser apreendido na multiplicidade de suas dimensões [...] 
(LAPLANTINE, 2012, p. 156). 

 

Tais aspectos da pesquisa de campo remetem ao que Malinowski (1978) 

explica acerca da coleta de dados científicos, que consiste no esqueleto do 

trabalho, sendo que o pesquisador deve reunir o maior número de informações 

possíveis sobre seu objeto de estudo, para que dessa forma possa analisá-lo. Ele 

precisa ser preenchido com carne e sangue, que são os aspectos subjetivos da 

pesquisa, os imponderáveis da vida real35, que ocorrem durante a observação 

participante. Seriam a capacidade de observar os pormenores, o cotidiano do nativo, 

os costumes, os modos de vida do grupo social estudado. E finalmente o espírito, 

que seria a concepção de mundo dos sujeitos investigados. 

Do primeiro contato que tive com a comunidade, ainda em 2014 até o 

presente momento, as mudanças pelas quais o referido espaço passou são bastante 

                                                           
35 São os percalços que surgiram no decorrer da pesquisa, tais como recusa de entrevistas, a 
dificuldade de se transitar por algumas vias, entre outros aspectos. 
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perceptíveis, ainda que não sejam drásticas. Em decorrência de fatores tais como 

um crescimento populacional acelerado, alguns trechos que, antes cobertos pela 

vegetação local, agora são ocupados pequenas casas, kitnets, pontos comerciais. 

Todavia, alguns problemas são remanescentes, especialmente em época de 

chuvas, quando moradores precisam utilizar-se de estratégias tais como 

aterramento de uma parte da rua para melhorar a mobilidade, em decorrência de 

chuvas constantes, que ocasionavam muitos alagamentos. Como Ingold (2000) 

mostra, o ambiente (consideremos aqui o espaço onde a comunidade se situa), 

nunca está completo, mas continuamente em construção, em processo de 

transformação.  

 A percepção do espaço pelos moradores de um determinado local é 

heterogênea, e se expressa através de diferentes formas, por variados motivos, tais 

como os lugares relativos de onde se expressam, assim como os lugares de 

produção e circulação acerca do bairro (ou de uma comunidade), atravessada por 

valores que podem ser tanto positivos quanto negativos sobre determinados 

espaços, que podem ser mais centrais ou mais periféricos, apropriados de modo 

desigual pelos moradores, o que interfere nas percepções e que os usuários fazem 

do espaço urbano, a partir de suas próprias vivências e experiências (RODRIGUES, 

2007). 

Desse modo, o primeiro capítulo tratará de alguns aspectos relacionados à 

Comunidade Bom Jesus I, no que diz respeito à oferta de serviços públicos na área. 

Para tal, foram utilizados dados quantitativos coletados em pesquisa de campo, por 

meio de questionário socioeconômico visando compreender a percepção de alguns 

de seus moradores sobre o local. Dentre os principais referenciais teóricos, que 

conferiram base para a elaboração deste capítulo, estão Henri Lefebvre com “A 

Revolução Urbana” (2002), que aborda a problemática urbana e contribui para 

refletir sobre o processo de urbanização como mudança qualitativa, trazendo 

grandes alterações no modo de vida e no cotidiano. 

Também utilizei-me do relatório de Voyner Ravena-Cañete (2006), que 

realizou uma diagnóstico socioeconômico da Comunidade Bom Jesus I, além do 

livro de Aurilea Gomes Abelém (1989), “Urbanização e Remoção: por que e para 

quem?”, resultado de sua dissertação de mestrado, que analisa a situação de uma 

área alagada de Belém, envolvendo remoção de famílias, imposta pelo governo. 

Aborda os efeitos da urbanização sobre um segmento populacional mais pobre, 
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sendo que o programa de estruturação urbana visava oferecer melhores condições 

de vida, mas acaba causando várias mudanças no modus vivendi dessas pessoas.  

O segundo capítulo promove uma discussão sobre a Estratégia Saúde da 

Família (ESF). Neste, é realizada uma abordagem teórica sobre o programa e, este 

tendo como princípio o diálogo entre saberes diferentes e uma atenção integral, 

além de uma maior participação da comunidade e maior permeabilidade dos 

serviços às necessidades da população, confere de fato um olhar holístico sobre a 

saúde? A prática dos profissionais que atuam na ESF visa proporcionar novos 

significados na relação entre o saber biomédico e uma abordagem mais integral do 

processo saúde-doença-cuidado. Mas como de fato ocorre a distribuição desse 

serviço e como é a sua cobertura em Belém? 

Neste capítulo, será discutida a criação deste programa e como se encontra 

sua cobertura em Belém do Pará. Para tal, foram utilizados dados do Departamento 

de Atenção Básica (DAB), compreendendo um período entre janeiro de 2012 a 

outubro de 2017, de modo a analisar o número de agentes comunitários de saúde 

(ACS) e de equipes de ESF atuando na capital paraense. Também busca analisar o 

discurso dos interlocutores no que concernem suas percepções acerca da oferta 

deste serviço de saúde. 

Destarte, foram utilizados como referência dados do Ministério da Saúde 

acerca da Estratégia da Saúde da Família, bem como os objetivos de sua criação 

como Programa e os caminhos que o levaram à denominação de Estratégia. 

Também é discutida a perspectiva da resolutividade, que envolve os processos de 

busca por saúde pela população e em especial, a população em um cenário de 

vulnerabilidade social. 

O terceiro capítulo faz uma análise sobre os trajetos percorridos por alguns 

dos moradores da referida comunidade em busca de cuidados de saúde, sendo que 

estes podem transitar tanto entre a rede oficial de saúde e o uso tradicional de 

formas de tratamento, assim como a percepção destes em relação aos serviços de 

saúde ofertados no local. 

Como referencial teórico, recorri a autores como Cecil Helman (2009) em 

“Cultura, Saúde e Doença”, que analisa a relação paciente-médico sob o ponto de 

vista da Antropologia e observam os aspectos socioculturais da doença; Luc 

Boltanski (2004) em “As Classes Sociais e o Corpo”, que trata das diferenças entre o 

conhecimento médico-científico e o conhecimento médico-familiar e das frequentes 
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dificuldades de comunicação entre classes populares e profissionais de saúde; 

Maria Andrea Loyola (1984), com “Médicos e Curandeiros”, que realiza um estudo 

antropológico com o intuito de analisar as práticas de saúde em Nova Iguaçu, 

observando o papel de profissionais da área tais como médicos, farmacêuticos, 

especialistas em ervas e terapeutas religiosos, bem com o processo terapêutico sob 

a perspectiva dos pacientes. 

Nesse capítulo também tive como referência autores como Minayo (1988), 

que aborda as representações sociais da relação saúde-doença da classe 

trabalhadora que vive em favelas no Rio de Janeiro, tendo como base as 

concepções populares; Claude Lévi-Strauss (1976), em “A Ciência do Concreto” que 

trata da figura do bricoleur. Neste trabalho, o antropólogo estabelece a diferença 

entre o pensamento selvagem (concreto, simbólico) e o pensamento cultivado 

(científico, filosófico e que é abstrato). O pensamento primitivo é expresso na figura 

do bricoleur, que consegue realizar um grande número de tarefas diferentes. Muitas 

vezes o bricoleur trabalha por hobby, unindo restos de várias coisas para construir 

algo. A sua forma de trabalhar não é definida por um projeto definido, mas pelos 

instrumentos que utiliza. Por exemplo, temos os profissionais de saúde popular, cujo 

conhecimento não é adquirido em um ambiente acadêmico, mas é tão complexo 

quanto o conhecimento cientifico, ainda que frequentemente pouco valorizado.
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2 “O ARVOREDO, A BRISA DO MAR, A GENTE AINDA TEM”: CONHECENDO A 

COMUNIDADE BOM JESUS I 

 

Este capítulo apresenta uma caracterização de parte da comunidade, como já 

explanado na apresentação, a partir da análise de dados de 47 questionários 

aplicados junto a seus moradores. Tem por intuito verificar de que modo, sob a 

percepção de algumas pessoas que vivem na área, os serviços públicos básicos que 

devem assegurar uma qualidade de vida satisfatória àquela população, são 

disponibilizados pela gestão pública, ao passo que evidencia aspectos positivos e 

negativos em se viver no local. 

O local, do ponto de vista ambiental, se apresenta como uma amostra da 

várzea amazônica36, mas se destaca, no entanto, por uma série de alterações 

decorrentes de fatores já explorados anteriormente, tais como o crescimento 

populacional acelerado, alguns trechos que, antes cobertos pela vegetação local, 

agora são ocupados por pequenas casas, kitnets, pontos comerciais, além de alguns 

problemas remanescentes da ocupação desordenada37, especialmente em período 

de chuvas, quando moradores precisam utilizar-se de estratégias variadas, dentre 

elas o aterramento de uma parte das ruas para melhorar a circulação38. Desse 

modo, como as pessoas percebem o espaço em que vivem? Sendo o termo 

abrangente e por possuir uma gama de significados, quais questões elas 

identificam? Trata-se de uma experiência pessoal, sejam quaisquer os motivos que 

tenham levado seus moradores a mudar-se para a área. 

Bauman (2003) explica que algumas palavras, muito mais que o significado 

que trazem consigo, acabam por guardar sensações, sendo que palavra 

“comunidade” é uma dessas, pois sugere algo bom: que é bom “ter uma 

comunidade”, “estar numa comunidade”. Por mais que as companhias e/ou a 

                                                           
36 De acordo com Prance (1980), várzea, é um termo empregado para se referir aos terrenos 
periodicamente inundáveis pelos rios da região amazônica. Ainda segundo Braga (1979), localiza-se 
na planície de alagação, região que recebe a influência da variação do nível dos rios, nos períodos de 
cheia e vazante. O lençol de águas subterrâneas é muito superficial. Nos altos rios, as cheias duram 
meses e são causadas unicamente pelas chuvas.   
37 Segundo Machado (2004), o processo de ocupação desordenada ocasionada principalmente pela 
especulação imobiliária, que faz com que os mais pobres desloquem-se para áreas mais insalubres, 
sem qualquer infraestrutura e serviços públicos adequados. Outro fator que acelera tal processo é a 
chegada de migrantes sem posses aos grandes centros urbanos, muitas vezes necessitando 
deslocar-se para áreas periféricas, passando a ocupar desordenadamente tais espaços.  
38 Considerando que se trata de uma área de várzea, o aterramento melhora a mobilidade de 
pedestres e veículos; no entanto o escoamento das águas das chuvas torna-se fortemente 
comprometido. 
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sociedade possam ser más, a comunidade, não é vista dessa forma. O autor a vê 

como uma espécie de refúgio, porto seguro. 

Por outro lado, segundo Durham (2004), a noção de comunidade faz 

referência a uma coletividade na qual as pessoas que a integram possuem 

interesses em comum e identificam-se umas com as outras, o que implicaria em 

relações harmônicas no convívio social, constituindo, por assim dizer, o ideal da vida 

social. Logo, a comunidade, em seu sentido estrito, se mostra distante de nós, pois o 

modelo ideal que ela representa se evidencia completamente o oposto à realidade 

do conflito das relações sociais própria da nossa sociedade. Como Bauman (2003) 

afirma, este sentido de “comunidade” não se encontra ao nosso alcance, mas no 

qual gostaríamos de viver.  

Desse modo, este capítulo tratará de alguns aspectos relacionados à 

Comunidade Bom Jesus I, no que diz respeito à oferta de serviços públicos, de que 

modo eles são ofertados na área, além de traçar um perfil da população 

entrevistada. Com este objetivo, foram utilizados dados quantitativos coletados na 

pesquisa de campo, por meio de questionário socioeconômico, com perguntas 

fechadas e abertas, visando capturar dados capazes de descrever uma parte da 

comunidade, ainda que em linhas gerais, visando compreender a percepção de 

alguns de seus moradores sobre o local39. 

O capítulo visa, sobretudo, descrever alguns aspectos que influenciam nos 

determinantes sociais de saúde de uma parcela da população que habita a 

comunidade, tais como a oferta de serviços básicos (água encanada, saneamento, 

pavimentação, presença de escolas, serviços de saúde), além do atual quadro do 

Igarapé Mata Fome, conforme o relato de alguns interlocutores 

 Assim, para descrever alguns aspectos da comunidade, este capítulo se 

divide em três seções: a primeira apresenta o processo de ocupação de localidade, 

ao passo que a segunda seção trata da percepção dos moradores acerca da 

situação do Igarapé Mata Fome, já que a comunidade cresceu nas proximidades 

deste corpo hídrico e como esse processo de ocupação conduziu a impactos 

ambientais que alteram a qualidade de vida de seus habitantes, e a terceira seção 

                                                           
39 Apesar da utilização de dados quantitativos, o que se faz importante para a compreensão, a 
etnografia também ocorre na própria aplicação deste instrumento de pesquisa, por meio da 
observação do local, das conversas com moradores. 
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apresenta os aspectos que os residentes do local consideram como positivos e 

negativos em se viver no local. 

 

2.1 Aspectos Gerais da Comunidade Bom Jesus I 

 

O processo de formação da Comunidade Bom Jesus I ocorreu nas 

proximidades e também no entorno do Igarapé Mata Fome, e se deu principalmente 

por moradores vindos do interior do Pará, de outros Estados que chegaram à Belém, 

e também de outros bairros da capital paraense. Dentre os que migram, há a busca 

tanto por emprego, quanto por melhores condições de saúde e educação. De acordo 

com Cardoso, Teixeira e Ravena-Cañete (2013), muitos que vem unicamente 

buscando esse tipo de serviço acabam se deslocando especialmente às periferias 

da capital paraense por não conseguirem se manter no centro da cidade, em 

decorrência da especulação imobiliária40. Assim, o local passou por um processo de 

crescimento, sem qualquer planejamento41 

A Comunidade Bom Jesus I, situa-se na Bacia Hidrográfica do Igarapé Mata 

Fome (BHMF), o qual constitui o limite natural entre os bairros do Tapanã e Pratinha 

II, que integram a Região Metropolitana de Belém (RMB)42. A referida bacia possui 

uma área de cerca de 300 hectares, englobando parte dos bairros São Clemente, 

Pratinha, Tapanã, Benguí e Parque Verde (Mapa 1, página seguinte) (RAVENA-

CAÑETE, 2006; COSTA; RAVENA-CAÑETE, 2015). 

 Ravena-Cañete (2006) mostra que, conforme relatos de moradores mais 

antigos da comunidade, o nome deste curso d’água surgiu em decorrência da 

abundância de alimentos que existia, tanto no rio quanto no seu vale. Ali, havia 

pesca de peixe e camarão, bem como coleta de variadas frutas. Logo, por “matar a 

fome” dos que procuravam por alimento, o igarapé recebeu esse nome. 

 

                                                           
40Conforme Kowarick (1979), o setor imobiliário muitas vezes guarda grandes áreas próximas aos 

núcleos centrais, à espera de valorização, enquanto que áreas mais distantes, sem infraestrutura, 
eram abertas para que as classes mais pobres pudessem adquiri-las. Assim, quando essas áreas 
eram ocupadas, sem qualquer planejamento prévio, teve como base a retenção especulativa de 
terrenos. 
41Carlos (2007), explica que no ato de “planejar“, subentende-se o habitante enquanto usuário de 
serviços e, esta redefiniria o que viria a ser a “cidadania” a ser conquistada rumo à realização do 
“direito à cidade”, abordado por Henri Lefebvre.  
42Sua região metropolitana é composta por 5 municípios (Belém, Ananindeua, Marituba, Benevides e 
Santa Bárbara). Disponível em: <http://www.belem.pa.gov.br/planodiretor/paginas/brasao.php> 

 

http://www.belem.pa.gov.br/planodiretor/paginas/brasao.php
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   Mapa 1– Bacia Hidrográfica do Mata Fome em Belém-PA 
   Fonte: LARC/NUMA/UFPA (2018). 

 

O processo de ocupação da Bacia do Mata Fome em Belém, teve início na 

década de 1980, quando o Estado começou a construção de conjuntos habitacionais 

por meio da Companhia de Habitação (COHAB) e do Instituto de Assistência dos 

Servidores do Estado do Pará (IPASEP). Nesse mesmo período, surgem nas 

proximidades desses conjuntos, ocupações espontâneas, o que ocorre, conforme 

Rolnik (2006), pois segmentos mais empobrecidos, devido à inviabilidade financeira, 

acabam por buscar habitats economicamente mais viáveis, muitas vezes precários, 

inseguros, o que frequentemente resulta em crises ambientais, em decorrência do 

desmatamento e poluição de corpos hídricos. Desde então, essas ocupações se 

espalharam ao longo da Bacia do Mata Fome, atingindo sua várzea (SILVA; LUZ, 

2016). 

A vegetação de várzea existente no local passou por um intenso processo de 

degradação, cedendo lugar a moradias em grande parte com infraestrutura precária. 
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O migrante, bem como os pobres já moradores da cidade, tem como alternativa mais 

viável de habitação (construções palafíticas no entorno ou mesmo em cima do rio), 

em áreas até então desvalorizadas pelas desvantagens do relevo alagado, mas que 

apresentam relativa proximidade ao centro urbano além da facilidade de acesso ao 

rio. Como consequência das ocupações espontâneas, há o aumento da erosão do 

solo (causada pela remoção da cobertura vegetal), levando ao assoreamento dos 

corpos hídricos (GASPAR; SOUZA, 2000; LEÃO, 2017) 

 Considerando as relações que desenham o território, compreender a origem e 

a possível relação entre os moradores da comunidade se faz importante. A tabela a 

seguir mostra o local de origem de alguns de seus moradores, sendo que vários 

destes são oriundos de outros bairros de Belém, mas também de outros Estados, 

muitas vezes em busca de melhores condições de vida, para acompanhar membros 

da família que por vezes, já residem no local, entre vários fatores: 

 

                            Tabela 1– Local de moradia anterior 

Localidade de moradia anterior N % 

Interior do Estado do Pará 18 38,3 

Outros bairros de Belém                        27 57,4 

Outros Estados                                            2 4,3 

Total 47 100 

Fonte: Pesquisa de Campo (2016). 
   

Leão (2017) mostra que fatores econômicos e conflitos rurais ligados à posse 

da terra levaram parte de uma população rural a migrar pra outras cidades da 

região, sobretudo a partir da década de 196043, Belém figura como o destino mais 

buscado para a população que se mudava na esperança de encontrar trabalho e 

estar próximo a serviços como saúde e educação. 

Abelém (1989) afirma que o migrante, ao chegar à capital, muitas vezes 

encontra dificuldades de inserção no mercado formal de trabalho. Logo, vê na 

informalidade uma alternativa, chegando a realizar variadas atividades econômicas, 

                                                           
43 De acordo com Trindade Junior (2006) o aparato técnico-político estabelecido a partir dos anos 

1960, com a abertura de rodovias e com os incentivos fiscais, buscando aumentar a ocupação do 
território, ligando-o à divisão territorial do trabalho que ocorria em nível nacional e internacional. 
Dessa forma, conforme Becker (2005), uma grande mudança ocorreu no povoamento local, que 
passou a se situar principalmente ao longo das rodovias e não mais ao longo dos rios, como antes, e 
no crescimento demográfico, especialmente o urbano. Ocorreu um grande processo de mobilidade 
espacial, com intenso fluxo migratório e expropriação da terra e, assim, ligada a um processo de 
urbanização. Logo, a Amazônia teve a maior taxa de crescimento urbano no país nas últimas 
décadas. 
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normalmente finalizando apenas uma renda muito pequena. Sem opções quanto à 

localização e forma de moradia, finda por buscar meios mais viáveis para fixar 

moradia, e comumente isso ocorre em locais desprovidos de infraestrutura urbana. 

 Os motivos que levaram alguns destes moradores a migrar são os mais 

variados: acompanhar alguém da família, a buscar por trabalho, melhor acesso a 

serviços de saúde, a possibilidade de adquirir imóvel próprio (terrenos 

economicamente mais viáveis), conferir melhores condições de vida, entre outros. 

Isso é expresso conforme os dados do questionário, aproximadamente 55% dos 

entrevistados afirmaram ter como origem a zona urbana, enquanto que cerca de 

45% disseram ser da zona rural. 

Estela, 46 anos, mãe de quatro filhos, afirma ter saído de seu local de origem 

para proporcionar melhores condições estruturais aos filhos, em decorrência do alto 

índice de violência do local onde vivia: “A gente veio nem tanto por questão de 

trabalho, foi mais por causa dos meninos, né, [...] então decidi vir embora” (Estela, 

46 anos). 

A interlocutora havia explicado que alguns amigos de seus filhos haviam 

morrido em decorrência da violência local e preocupada que estes tivessem o 

mesmo destino, decidiu mudar-se para Belém com a família. Além disso, o local 

onde vivia anteriormente não oferecia, conforme Estela, muitas oportunidades de 

educação. Todavia, ao chegar à capital, esta continua a ser uma preocupação, pois 

a violência, como será analisado mais adiante44, é apontada como um dos principais 

aspectos desfavoráveis no cotidiano da comunidade.  

Mariana, 73 anos, mãe de seis filhos, explica que se mudou para Belém com 

a família há aproximadamente 20 anos, em busca de melhores condições de vida 

(trabalho, acesso a serviços de saúde). Tem seis filhos, e com exceção de um, os 

demais residem na comunidade, em ruas diferentes. Como outras pessoas que 

vieram posteriormente a fixar residência no local, o aspecto familiar é um dos 

principais determinantes que contribui para que estes migrantes consigam se 

estabelecer na cidade. Assim, a interlocutora explica as motivações que trouxeram 

sua família à Belém: 

 

Nós viemos pra cá porque lá não tinha trabalho assim, sabe? Não tinha 
trabalho pros meus filhos, meu marido. Aí, eu vim primeiro com os menino. 

                                                           
44 Ver página 67. 
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Uma filha minha morava aí em Marituba, foi lá e disse pra mandar lhe 
buscar. Aí ela arrumou uma casinha pra mim, aí o marido dela comprou lá, 
aí eu vim. Aí depois, com um mês e pouco ele veio atrás. Aí nós num fomos 
mais pra lá. Nós ficamos aqui (Mariana, 73 anos). 
 
 
 

Um importante aspecto que Mariana ressalta é que do local de onde veio, 

uma comunidade ribeirinha, não havia muitas opção de trabalho e que se vivia 

basicamente de atividades como roça e a pesca: “De roça, de pescaria, eles 

pescam, e muita gente lá são aposentado e negócio da pesca, né? Eles pegam 

aquele dinheiro, por ano... é assim” (Mariana, 73 anos). 

 Mariana também lembra como era sua vida antes de migrar para Belém e 

conta como seus pais desempenhavam atividades de subsistência, além de explicar 

um pouco das dificuldades de se viver no seu local de origem, até mesmo para 

comercializar produtos, dado o baixo poder aquisitivo da população. Ela explica que 

boa parte da família ainda reside no local:  

 

Era negócio de fazer farinha, era só de fazer farinha. Aí plantava farinha, 
feijão, arroz, cana, essas coisas. Era pra nós mesmo. [...] É um lugar que 
não tem pra quem a gente quase vender nada. Olha, eu tenho um sobrinho 
que ele tem um sítio só de cupuaçu [...]. Mas olha, quando dá cupuaçu 
assim esses tempo e ainda tem cupu... ele faz aqueles montes de cupu 
[cupuaçu]. Aí pra não estragar, ele dá pros outros, porque não tem pra 
quem vender (Mariana, 73 anos). 
 

 

Por questões familiares, Mariana e sua família saíram de Marituba e se 

mudaram para uma cidade da Ilha do Marajó, onde viveram por dois anos. De lá, 

eles retornaram para Belém, pois, além das escassas oportunidades de trabalho, a 

renda que um de seus filhos conseguia com o trabalho em olaria, além de oferecer 

riscos de acidentes, pagava muito pouco. Sobre isso, ela relata: “Ele trabalhava em 

olaria, de tijolo. Eu tinha medo porque é arriscado, né? Aí os meninos, os outros dois 

disseram: ‘olha mamãe, nós vamo embora daqui, aqui não dá pra nós’” (Mariana, 73 

anos) 

Muitos optam pela cidade por motivos variados, especialmente pelo acesso 

deficitário às condições básicas para sua subsistência em seu local de origem. Sem 

perspectivas no ambiente rural, migram para a urbe, ainda que não haja uma 

identificação com o modo de vida urbano. Desse modo, a adaptação à vida citadina 
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significa defrontar-se com um modus vivendi bastante diferente (TRINDADE 

JUNIOR, 2016). 

Assim, eles retornaram à Belém e contaram com a ajuda de conhecidos que 

já moravam na cidade há vários anos, sendo que um destes ajudou dois dos filhos 

da interlocutora a conseguir trabalho. Inicialmente, por questões financeiras, a 

família toda não pôde se mudar e os filhos ajudavam financeiramente, ainda que 

permanecendo temporariamente no local. 

Laura, 80 anos, também migrou para Belém em busca de trabalho. Trabalhou 

em casa de família, voltou para seu local de nascimento e retornou para a capital. 

Posteriormente, como a filha havia comprado um pequeno terreno onde hoje se 

localiza a comunidade, para lá se mudou há aproximadamente 20 anos: 

 

Eu vim atrás de trabalho [...] Eu tinha uns 16 anos. Eu vim me empregar, 
trabalhei, fui morar lá na Pedreira trabalhar na casa de uma família, depois 
fui me embora [voltou para sua terra de origem], depois voltei, depois 
arranjei marido [...] morei na Radional [rua localizada no bairro da Condor], 
quando tava com o pais dos meus filhos [...] esse tempo era melhor pra lá, 
era uma fazenda de boi... era uma invasão. De lá a gente via a beira do rio, 
era bonito. Aí, [posteriormente ela voltaria para seu local de nascimento], 
depois me separei, vim me embora, fiquei pra cá, fiquei ali no [bairro do] 
Telégrafo, fiquei muito tempo lá [...].Minha filha veio pra cá e comprou esse 
lugarzinho aqui, fez uma barraquinha (Laura, 80 anos). 

 

Foi possível também constatar que parte considerável dos entrevistados do 

questionário se encontra desempregada ou vive de pequenos bicos, alguns com 

rendimentos mensais que não chegam a um salário mínimo. Como explica Abelém 

(1989), muitas vezes o migrante ao chegar à cidade, não consegue emprego no 

mercado formal e então, adere ao mercado informal, sendo que para muitos, a volta 

ao local de origem se torna inviável. Com ganhos muitas vezes escassos, tem suas 

opções por local e tipos de moradia bastante restritos. Assim, busca formas mais 

viáveis de se estabelecer com a família, e acaba se fixando em áreas insalubres. 

Artur, 57 anos, que mudou-se de um outro bairro da capital paraense para a 

comunidade, lembra como era o local ainda no início do rápido processo de 

ocupação que ocorreu na área:  

 
Era bem rústico, tinha muita árvore, muita coisa, muita água, o significado é 
de interior mesmo. Tanto que até um tempo desse a gente ainda 
encontramo camaleão, já chegamo a encontrar cutia, quando a gente viemo 
pra cá, jiboia, diversos tipos de bicho... (Artur, 57 anos). 
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Quando se caminha pela comunidade, sobretudo nas proximidades de alguns 

trechos do igarapé, de fato é fácil relacionar a algum local do “interior”, que remeta a 

uma paisagem ribeirinha. Há a presença da várzea (ainda que bastante reduzida), e 

vários terrenos com açaizais. Sua fala revela também que o local passou por 

drásticas transformações, haja vista que ele relata o que no início da ocupação era 

encontrado facilmente (animais, determinados tipos de vegetação) e que hoje, isso 

ocorre em menor escala, em decorrência dos impactos ambientais ocasionados 

principalmente por ações antrópicas. 

Quando o interlocutor fala “o significado é de interior mesmo”, lembrei que 

durante algumas “andanças” pelo local, era possível observar que alguns 

moradores, sobretudo os que moravam nas proximidades do Igarapé Mata Fome, 

faziam criação de animais, como por exemplo, porco ou galinha. Pude notar esse 

aspecto quando entrevistei uma das interlocutoras, que mora bem próximo ao 

igarapé. Essa “ruralidade” ainda se faz presente em alguns trechos da comunidade. 

Outro morador do local, Pedro, de 23 anos, apresenta um relato que 

corrobora tais características sobre o momento inicial da ocupação do local. 

Destaca, ainda, que os moradores percorriam os espaços utilizando-se de estivas e 

que grande parte dos terrenos era alagada ou alagadiça e que passaram por um 

processo de aterramento, sobretudo nas principais vias, o que permitiu que essas 

pessoas pudessem construir suas moradias conforme suas possibilidades: 

 

Na verdade era só ponte e tudo era muito alagado, os terrenos eram todos 
muito alagados [...] mudou muito rápido. Com o advento dos aterros que 
começaram a ser postos, tudo mudou muito rápido. A partir do aterramento 
dessas vias e da transformação delas que passaram de pontes a ruas de 
fato, as pessoas tiveram a liberdade né, a possibilidade de aterrar o seu 
quintal e construir suas casas da forma como queriam, porque era muito 
complicado você fazer uma casa de alvenaria em um terreno tão alagado. 
Pra uma casa ficar de pé, eram questões que com certeza iriam envolver 
engenheiros e etc. (Pedro, 23 anos). 
 
 
 

Essa celeridade, de fato, advém do tempo de moradia do interlocutor no local. 

Sua idade revela que, ele tinha por volta de 10 anos quando foi realizado o 

aterramento45, por isso, possivelmente, afirma que o processo ocorreu rapidamente, 

                                                           
45Por volta do ano de 2004, várias ruas que integram a comunidade passaram por um processo de 

aterramento, que visava facilitar a circulação de moradores e veículos. Todavia, como não há um 
sistema de escoamento pluvial, há um empoçamento das águas das chuvas, tornando as vias 
escorregadias, causando alguns transtornos aos moradores. 
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o que na realidade não ocorreu. O processo de ocupação do local no qual a área 

onde hoje se localiza a comunidade teve início na década de 80 e intensificou-se na 

década de 90. O aterramento de ruas ocorreu somente em meados dos anos 2000.  

Ele também chama a atenção para aspectos relacionados à saúde dos 

moradores, já que antes de passar pelo processo de aterramento, se encontravam 

bastante expostas à alagamentos, sobretudo em períodos de chuva, o que levava 

muitas pessoas a construírem suas casas em um nível bem mais alto em relação à 

rua. Os alagamentos ainda constituem um problema para vários moradores, pois o 

nível das águas do igarapé sobe consideravelmente: 

 

Outra questão que eu posso te dizer com relação à essa questão de saúde, 
por exemplo, é a questão do alagamento, que sempre foi muito 
preocupante, tanto que na nossa rua e nas outras casas eles sempre 

procuraram fazer os “baldames”46, a própria estrutura das casas, né, um 
pouco maior, mais altas. Aqui na rua de casa, por exemplo, pode perceber, 
por exemplo, aqui em casa é bem alto (Pedro, 23 anos). 
 
 
 

Além de construções palafíticas presentes no entorno do igarapé, ainda é 

possível observar em algumas ruas, casas de madeira com estrutura mais alta, em 

decorrência do aumento do nível das águas deste corpo d’água, o que ocorre, como 

já mencionado, entre no período entre janeiro e abril. No caso da Comunidade Bom 

Jesus I, é notável a pavimentação somente nas principais vias, sendo que as demais 

ruas, principalmente em períodos de chuvas estão sujeitas a constantes 

alagamentos, sendo que em algumas destas, os moradores ainda dependem de 

estivas para circular, o que pode ser observado na figura a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
46 Baldrames são vigas horizontais de alvenaria ou madeira, disposto ao longo dos alicerces da 
construção. 
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Figura 1– Trecho do Igarapé Mata Fome 
            Fonte: COSTA, 2017. 
 

 

A imagem mostra um trecho do igarapé Mata Fome, sendo que se pode notar 

que tanto neste quanto em outros, os moradores precisam se locomover por meio de 

pontes, que muitas vezes irregulares, oferecendo risco de quedas. É possível 

observar uma disposição irregular de casas. A imagem foi realizada em dezembro 

de 2017 quando já se iniciava o período de chuvas, mas é perceptível o nível em 

que as moradias precisam ser construídas, em decorrência do nível das águas, 

especialmente quando o índice pluviométrico é maior. 

Em períodos de chuvas intensas, por exemplo, a circulação por algumas ruas 

torna-se mais difícil, pois algumas vias tornam-se completamente enlameadas e 

como há o aumento do nível das águas do igarapé, há o alagamento de várias vias 

da comunidade, especialmente as que não passaram por um processo de 

aterramento, como a da figura 2, localizada próxima ao Igarapé Mata Fome: 
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Figura 2- Vias não aterradas próximas ao Igarapé Mata Fome 
Fonte: Projeto Mata Fome (2006). 

 
 
Assim, conforme a cidade cresce, parte substancial de uma população mais 

pobre ainda busca os espaços muitas vezes inadequados à habitação, como as 

periferias, loteamentos clandestinos, baixadas, entre outros, ocupados pelos 

excluídos, sendo-lhes negado o direito à cidade formal47. Esses espaços são, muitas 

vezes, marcados por uma infraestrutura precária, além de comprometer a qualidade 

de vida de uma parcela significativa da população (DIAS, 2007). 

No que diz respeito à ocupação de áreas alagadas/alagáveis, em Belém, o 

tipo mais comum de assentamento precário é a chamada baixada48, que é marcada 

por uma maior densidade populacional, pela precariedade da infraestrutura urbana, 

o que traz graves consequências à manutenção da qualidade de corpos d’água, por 

frequentemente serem utilizados como esgoto. As baixadas de Belém representam a 

                                                           
47 Grostein (2001) explica que a cidade formal, concentra maior parte dos serviços públicos e, de 

outro, a cidade informal, se mostra desassistida e cresce sem qualquer planejamento. O termo 
cidade informal, conforme a autora, está relacionado ao processo da expansão urbana desordenado 
e à exclusão social. Nele, implica-se que o acesso à cidade é desigual, o que pode ser observado nas 
diferentes formas de ocupações: loteamentos irregulares; favelas, e como também pode ser 
observado em Belém, as baixadas.  
48 O termo baixada, de acordo com Trindade Júnior (1997), está relacionado às condições de 
algumas partes do solo urbano, correspondentes ao nível de planície de inundação, alagadas 
permanentemente ou alagáveis durante determinados períodos do ano (particularmente períodos de 
chuvas). 
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cidade informal, que está à margem, formada a partir da ocupação de terras 

desvalorizadas pelo mercado formal (RODRIGUES et al, 2014). 

As baixadas tornaram-se a principal expressão da cidade precária na capital 

paraense e são compreendidas como assentamentos deficientes, por terem como 

principais características o grande contingente populacional, a insuficiência de 

habitações, construções palafíticas49 e infraestrutura deficitária. O estado de 

precariedade está diretamente ligado à condição de fragilidade ambiental do local 

sob processo de crescimento sem as condições para tanto (RODRIGUES, 

TAVARES, MIRANDA, 2016). 

Abelém (1989) afirma que nos principais centros urbanos, o crescimento 

rápido e desordenado traz consigo uma série de problemas. Com um grande fluxo 

de migrantes para as cidades, nota-se que as mesmas acabam enfrentando várias 

dificuldades de demanda por serviços urbanos sem o devido preparo para atendê-la. 

Assim, os bairros em áreas periféricas crescem rapidamente por meio da invasão de 

terrenos desocupados. 

 Assim, é possível constatar uma ocupação desordenada ocasionada 

principalmente pela dinâmica imobiliária, que promove o deslocamento de 

segmentos populacionais mais empobrecidos para periferias desassistidas, tanto de 

infraestrutura quanto de serviços públicos adequados. Dentre estes destacam-se o 

fornecimento de água, iluminação pública, policiamento, escolas, feiras, entre outros, 

como pode ser observado na tabela a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
49 A palafita é uma forma de construção característica da área de várzea e tem caráter extremamente 
eficiente do ponto de vista ambiental. Todavia, em decorrência da densidade populacional que marca 
o ambiente urbano, suas características perdem a eficiência inicial, especialmente pela precariedade 
de serviços básicos de esgotamento sanitário e de abastecimento de água.  
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                 Tabela 2– Presença de serviços públicos  
                 na Comunidade Bom Jesus I 

Serviços Nº % 

Água 
encanada 

  Sim 29 61,7 

Não 18 38,3 

Coleta de lixo 
  Sim 39 83 

Não 8 17 

Pavimentação 
  Sim 4 8,5 

Não 43 91,5 

Iluminação Pública 
  Sim 38 80,9 

Não 9 19,1 

Escola Pública 
  Sim 10 21,3 

Não 37 78,7 

Fonte: Pesquisa de Campo (2016). 

 

 

 Além disso, conforme dados do questionário socioeconômico, no que diz 

respeito ao abastecimento de água50, por exemplo, mais de 60% dos entrevistados 

afirmaram dispor de água encanada em suas residências, mas alguns destes 

afirmaram que não a utilizam, ou a utilizam pouco em decorrência da baixa 

qualidade da mesma. Um número considerável (38,3%) disse não ter acesso à água 

encanada ou nunca a utilizam. Logo recorrem a outras estratégias para ter acesso à 

água potável própria ao consumo. 

 Dessa forma, uma parcela significativa dos entrevistados recorre a outros 

meios para ter acesso à água apropriada ao consumo, como o uso de poços 

(artesianos ou não artesianos), que podem ser próprios ou da vizinhança. Durante a 

realização da pesquisa, nas observações em campo, foi possível constatar que há 

vizinhos que normalmente fornecem água de poço a outros vizinhos, a partir de um 

pagamento semanal. 

                                                           
50 Conforme Sousa e Bordalo (2015), os vários problemas causados pela falta de água estão ligados 
às reivindicações por parte da população que ainda apresenta um déficit de abastecimento em suas 
residências. Dois motivos são indicados como as principais causas da falta de água própria para o 
consumo na cidade de Belém: O primeiro está relacionado ao desgaste que a infraestrutura do 
sistema de abastecimento de água tratada sofre com o decorrer dos anos; a perda do investimento 
no sistema também que também não acompanhava o aumento populacional na direção das periferias 
da cidade, não havendo, dessa forma, uma expansão da rede de abastecimento até esses locais. 
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 Mariana contou um pouco a respeito da forma como consegue água para o 

consumo em sua casa, já que aquela que chega nas torneiras das residências de 

muitos moradores da comunidade é de má qualidade. Desse modo, muitos fazem 

uso do poço artesiano, como já mencionado, ou recorrem a um morador que tenha, 

como a interlocutora relata:  

 

 
Tem tempo que não dá água dessa da rua, né? [se refere à água encanada] 
Mas nós não tem água da água, nós tem de poço que nós cavamo mesmo 
[...] Tem tempo que não dá [se refere à água encanada] ás vezes passa de 
semana que não dá[...] Até essa menina que mora aqui [sua vizinha], fazia 
semana que ela não lavava roupa [...] ela usava água da rua [encanada]. Aí 
fazia semana que ela não tinha água, aí ela veio em casa, pediu pra mim, 
pra mim dar uma água pra ela, nós usa de poço, né [...] daí que ela puxa 
água pra casa dela, do meu poço (Mariana, 73 anos). 
 
 
 

Assim, esse tipo de rede de apoio entre vizinhos se mostra muito importante 

na tentativa de superar um cenário de precariedades. Como Mariana também havia 

relatado, sua vizinha algumas vezes não tinha dinheiro para comprar água de algum 

vizinho que tem poço artesiano em seu terreno; assim a interlocutora resolver ajudá-

la sem cobrar qualquer valor, ainda que alguns vizinhos até mesmo questionassem 

tal atitude, já que a venda de água é considerada normal na comunidade. 

É válido pensar no princípio da reciprocidade (MAUSS, 2005), que alimenta 

as relações sociais e as sociabilidades entre os vizinhos; aqui mostra-se um espaço 

de trocas. Aqui, embora não esteja explícita a obrigatoriedade da retribuição, ela 

contribui para o fortalecimento da sociabilidade. Tais relações se mostram muito 

importantes na troca de favores, quando, por exemplo, uma vizinha leva uma 

refeição para outra, ou uma vizinha que acompanha a outra em uma consulta 

médica. Essas relações de ajuda mútua se fazem muito presentes em cuidados de 

saúde, o que será melhor analisado no terceiro capítulo.  

Outro aspecto que também foi possível observar em pesquisa de campo, é 

que não há escola pública na comunidade, mas uma apenas uma creche que 

funciona no Centro Comunitário. Seguramente, os que afirmaram existir essa 

escolha (cerca de 21% dos entrevistados) estavam se referindo a esse espaço. As 

escolas públicas, de fato, são encontradas em outros bairros (Pratinha I, Tapanã), 

sendo que há um maior número de escolas de ensino fundamental até a quarta série 
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e as escolas de ensino médio e fundamental até a oitava série encontram-se mais 

distantes e há a necessidade de transporte para os moradores.  

Quanto ao grau de instrução dos entrevistados (englobando também o seu 

núcleo familiar) é possível analisar que parte considerável destes possui um baixo 

grau de escolaridade, conforme a tabela a seguir: 

 

                                   Tabela 3–Grau de escolaridade de moradores entrevistados 
                                   (Não estudantes) 

Escolaridade (Não 
Estudantes)            N            % 

S/Instrução 7 6,93 

Alfabetizado 10 9,9 

CFIE 3 2,97 

1º Grau Menor Compl. 2 1,98 
1º Grau Menor 
Incomp. 31 30,69 

1º Grau Maior Comp. 0 0 

1º Grau Maior Incomp. 16 15,84 

2º Grau Comp. 19 18,81 

2º Grau Incomp. 9 8,91 

3º Grau Comp. 4 3,96 

3º Grau Incomp. 0 0 

Total 101 100 

                                        Fonte: Pesquisa de Campo (2016). 
 
 

O baixo grau de instrução pode limitar as oportunidades de inserção no 

mercado de trabalho formal, além de, conforme Buss (2000), possuir, juntamente 

com as condições precárias de moradia, um papel decisivo na situação de saúde de 

uma população, influenciando diretamente em sua qualidade de vida. 

É válido notar também que o grau de escolaridade é um aspecto fundamental 

na análise de determinantes sociais de saúde, assim como para a discussão para a 

elaboração de práticas de promoção da saúde. Um baixo nível de instrução pode 

prejudicar em questões tais como o autocuidado em saúde, e também no próprio 

desenvolvimento da noção de cidadania (BRASIL, 2004). 

Ainda conforme Barata (2009), a busca por serviços de prevenção se mostra 

ainda mais acentuada de acordo com a escolaridade do indivíduo. Além disso, 

pessoas com maior nível de instrução possuem maior acesso à informação e 

conseguem absorver melhor essa informação, tanto por campanhas de prevenção e 

promoção da saúde quanto por outras fontes. 
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Já no que diz respeito à pavimentação, esta é presente somente nas 

principais vias, em decorrência da circulação de transporte público e mesmo assim, 

trata-se de um asfaltamento de má qualidade sem a devida preocupação com o 

esgoto ou ao escoamento pluvial. As ruas, dessa forma, principalmente em períodos 

de chuvas, estão sujeitas a constantes alagamentos. Como a maior parte dos 

questionários foi aplicada em vias menores, mais ao interior da comunidade, a maior 

parte dos moradores pôde confirmar essa ausência, o que pode ser observado na 

seguinte imagem: 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Figura 3–Rua Drª Leia, Comunidade Bom Jesus I 
          Fonte: COSTA (2017). 
 
 

A imagem acima, realizada em janeiro de 2017, mostra uma realidade distinta 

daqueles que moram às margens do igarapé Mata Fome, haja vista que grande 

parte das moradias é de alvenaria (ainda que o processo de aterramento, como já 

mencionado anteriormente, não seja o suficiente para evitar os alagamentos, o que 

dificulta a mobilidade dos moradores). Atualmente, ainda que a ocupação às 

margens desse corpo hídrico tenha aumentado, muitos já procuram por casas mais 

afastadas do igarapé, fugindo, dessa forma das inundações provenientes das 

chuvas e do aumento das marés. Assim, as palafitas que o circundam são 

principalmente de famílias de baixa renda que, ainda não podem arcar com a 

mudança para um lugar com melhor qualidade de vida. 
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Assim, Agier (2011) afirma que é importante pensar a cidade a partir desses 

espaços desprovidos de equipamentos básicos que assegurem a qualidade de vida 

de sua população, aos quais o autor se refere como “simples aglomeração densa e 

heterogênea que se fixa e se transforma sem projeto inicial de cidade” (idem, p.40), 

já que a urbe cresce rapidamente, e alguns espaços se expandem sem qualquer 

planejamento e sem a ação de políticas públicas de habitação e saneamento a 

essas pessoas, destituídas do “direito à cidade” de que trata Lefebvre (2011) e que  

vivem em ambientes insalubres. 

 

2.2 A ocupação no entorno do Igarapé Mata Fome 

 

 A situação da bacia hidrográfica do Igarapé Mata Fome consiste em um 

processo de ocupação de planícies de inundação dos igarapés, que passam por 

períodos de enchentes. A ocupação dessas áreas ocorre desordenadamente, fato 

alimentado pelo crescimento populacional nos centros urbanos, o que leva ao 

aumento pela procura por novos espaços. Assim, a ausência de políticas adequadas 

frequentemente conduz a grandes mudanças no meio ambiente, causando a 

deterioração do mesmo (RAVENA-CAÑETE, 2006). 

Quando há a cheia do Igarapé Mata Fome, há alagamentos em várias casas 

da área, tornando a população suscetível a vários tipos de doenças, até mesmo pelo 

fato de o igarapé encontrar-se em um severo grau de contaminação, o que pode ser 

constado pela percepção da maioria dos moradores (40 dos 47 entrevistados), 

sendo que 29 destes (61,7%) consideram a situação a situação deste corpo hídrico 

como sendo “péssima” conforme a tabela a seguir: 

      Tabela 4–Situação do Igarapé Mata Fome 

 

                   Fonte: pesquisa de campo (2016). 

 

O que você acha da atual situação do IMF? 
                

Nº  % 

Boa 1 2,1 

Regular 4 8,5 

Ruim 11 23,4 

Péssima 29 61,7 

Não Soube 2 4,3 

Total 47 100 
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 A situação do Igarapé é corroborada conforme o relato de Luiza que mora nas 

proximidades deste corpo d’água, e explicou que: “Ás vezes aqueles homens que 

ajeitam ali o canal, vem ajeitar aqui [...] da Prefeitura, vem pra limpar tudinho”. 

(Luiza, 37 anos). 

 Quanto ao tempo que levam entre uma limpeza e outra, a moradora explica 

que há uma demora na realização do serviço; todavia, quando eu a entrevistei, foi 

possível observar alguns trabalhadores realizando a limpeza nas margens do 

igarapé, recolhendo lixo que é despejado naquele local:  

 

Olha mana, demora, demora, só quando eles mandam pra virem limpar 
mesmo [...] até televisão eles jogam aí, televisão, é geladeira, televisão, 
computador, jogam aparelho de som, né, só o que eu num vi ainda foi 
cama, agora sofá foi muito, geladeira também [...] (Luiza. 37 anos). 
 
 
 

 Como observam Carmona et al (2010), o processo de ocupação, sem 

qualquer planejamento, na área do Igarapé Mata Fome e o acelerado crescimento 

populacional levou a um grande impacto ambiental na região, em decorrência da 

retirada da vegetação de várzea e a construção de palafitas em seu lugar. A madeira 

utilizada para a construção das habitações era extraída da própria mata no entorno 

do igarapé. Isso trouxe muitos prejuízos à qualidade do mesmo, já que os dejetos e 

matérias orgânicas e inorgânicas eram e são jogados diretamente neste. 

Quando entrevistei Luiza, por exemplo, foi possível observar até mesmo um 

colchão que haviam jogado em uma de suas margens. Há o fator agravante de que 

em algumas moradias no entorno do igarapé (nota-se que suas águas as 

“circundam”), e não há sistema de esgotamento sanitário, sendo que dejetos são 

jogados diretamente em suas águas. 

Mesmo com o severo grau de contaminação em que se encontra, ainda há 

vida no igarapé e no seu entorno. Enquanto Luiza e eu conversávamos nas 

proximidades do igarapé, foi possível observar até mesmo algumas garças se 

alimentando. Desse modo, ainda há resquícios de como era este corpo d’água em 

um período inicial (mesmo com o contínuo processo de ocupação).  

 Outra moradora, Marília, 40 anos, que mora na comunidade há 

aproximadamente 20 anos, relembra como era a paisagem local quando se mudou. 

O igarapé era fonte alimento e lazer para os que se fixavam naquele local; 
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entretanto mesmo que ainda haja vida neste corpo d’água, não se encontra 

adequado para consumo: 

 

Quando a gente veio pra cá, era deserto, tinha pouquinha casa [...] tinha 
montanhas e montanhas de terra. O Igarapé era limpo, era limpinho, a 
gente tomava banho. Tinha uma amiga que pegava camarão, eu comia 
camarão. Dava camarão, peixe, até hoje ainda dá, mas não dá pra comer. 
(Marília, 40 anos). 
 
 
 

Na imagem a seguir (figura 4), por exemplo, é possível observar o lançamento 

de esgoto diretamente no Igarapé Mata Fome, o que também contribui para o alto 

grau de contaminação que apresenta, além da ausência de drenagem pluvial, 

tornando-se completamente alagadas em períodos de chuva, dificultando a 

locomoção, tanto a pé quanto de veículos. É possível observar a ocupação 

desordenada em seu entorno e também a presença da vegetação de várzea, ainda 

que escassa:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Figura 4– Lançamento de esgoto no Igarapé Mata Fome, Com. Bom Jesus I  
           Fonte: COSTA (2017).  
 

 

Esse trecho do igarapé me chamou a atenção, pois fica localizado na Rodovia 

Arthur Bernardes e sempre passava de ônibus por essa local, a caminho das 

atividades do projeto e da pesquisa de campo; há uma ponte à esquerda, pois há 
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residências ali. É possível observar que houve uma grande retirada de mata ciliar, 

além da presença de lixo,  

A figura também expressa um dos principais problemas da cidade de Belém 

que é o saneamento ainda precário. Conforme os últimos dados do relatório do 

Instituto Trata Brasil (2017), Belém apresenta um dos piores atendimentos ao esgoto 

do Brasil. A cidade apresenta somente 12, 8% do esgoto coletado e tratado, 

encontrando-se na 94ª colocação entre 100 cidades brasileiras pesquisadas. 

Também é um dos municípios com pior tratamento de esgoto referido à água 

consumida, sendo que apenas 1,46% deste é tratado:  

 

       Tabela 5– Cidades com piores atendimentos ao esgoto 

Colocação   Município UF IN056 (%)[1] 

91 Rio Branco AC 22,55 

92 Juazeiro do Norte CE 21,99 

93 Teresina PI 19,96 

94 Belém PA 12,8 

95 Manaus AM 10,4 

96 
Jaboatão dos 
Guararapes PE 6,66 

97 Macapá AP 5,44 

98 Porto Velho RO 3,71 

99 Ananindeua PA 2,09 

100 Santarém PA 01 

                     Fonte: Adaptado do Relatório do Instituto Trata Brasil (2017). 

 

Belém também está entre os municípios que receberam nota zero no quesito 

avanço no atendimento de esgoto, promovendo zero de ligações de esgoto faltantes 

(259.102) para a universalização do serviço, ainda que tenha aumentado em 21% 

pontos percentuais (p.p.) o seu nível de atendimento de água entre 2011 e 2015. 

(TRATA BRASIL, 2017). 

 Quanto às condições do terreno onde vivem os moradores entrevistados, de 

acordo com os dados do questionário socioeconômico, 27,7 % dos moradores 

afirmaram viver em terreno alagável, que geralmente alaga em períodos de chuvas 

intensas (durante o inverno amazônico) e 19,1 % vive em terreno alagado, sendo 

que 46, 8% da população entrevistada vive em áreas que podem ser consideradas 

muitas vezes insalubres, com uma distribuição irregular de casas o que pode ser 

verificado na imagem (figura 5) a seguir: 
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        Figura 5– Disposição irregular de casas no entorno do Igarapé Mata Fome 
        Fonte: COSTA (2017). 

 

A imagem acima foi realizada em março de 2017, quando há o aumento no 

nível das marés. Neste trecho, só é possível circular por meio de pontes. Aqui, é 

possível observar a disposição irregular de moradias. O igarapé circunda as casas e 

nota-se também que há o despejo direto de resíduos sólidos em suas águas, o que 

contribui para o aumento do seu grau de contaminação. 

Assim, Maricato (2000) afirma que locais ambientalmente frágeis, tais como 

rios, igarapés e áreas alagáveis, são os locais que restam a essa população 

excluída da cidade formal. Há várias consequências desse processo desordenado, 

tais como a poluição de cursos d’água, além de enchentes, epidemias, etc. Essas 

pessoas fixadas nesses locais moram em residências muitas vezes inapropriadas, 

além de, conforme a autora, serem tidas como inimigas da qualidade de vida e do 

meio ambiente. Essa é a realidade vivida na Comunidade Bom Jesus I. 

Pedro recorda do igarapé enquanto um espaço de sociabilidade, em que 

famílias que moravam na comunidade se reuniam no entorno do igarapé, que 

constituía-se enquanto um local de lazer, o que deixou de ocorreu, conforme o 

processo de contaminação deste curso d’água ocorria em decorrência do rápido 

processo de ocupação em suas proximidades. A pesca era prática comum, mas em 
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decorrência do grau de contaminação em que se encontra, tal atividade foi reduzida 

drasticamente: 

 

Uma tarde como hoje, sábado, iam famílias pra lá, assar seu churrasco, as 
vezes eles pescavam lá... essa prática da pesca ainda existe, os meninos 
vão pra lá, pescam... ali ficava como uma espécie de prainha. Só que com 
toda essa contaminação da água, não teve mais como se perpetuar essa 
prática (Pedro, 23 anos). 
 
 

Helena, mãe de Pedro, lembra da pesca realizada no local; todavia ela não 

conseguia identificar se os “ribeirinhos”51 eram de fato, moradores locais, já que não 

sabia se eram da comunidade ou da região das ilhas. De fato, há pessoas que ainda 

realizam tal prática. Quanto aos que comercializam açaí, não consegui uma 

informação precisa, se estes são da comunidade ou se são de outras localidades 

próximas à Belém. Assim, conforme a interlocutora, o lazer ocorria especialmente 

com o aumento do nível do rio e algumas pessoas se banhavam em suas águas: 

 

Quando a maré tava cheia, a gente só ia pra lá quando a maré tava cheia, 
né filho? Alguém ia ver se maré tava cheia, [...] aí diziam, “a maré tá cheia” 
a gente ia, e os ribeirinhos sempre tiram muito açaí aí, né, peixe, eles 
pescam á noite [...] ribeirinho assim, na realidade não sei nem te dizer se é 
ribeirinho mesmo, mas os ribeirinhos que vendem açaí, é. Agora os que 
vendem peixe eu não sei se são daí mesmo, mas os ribeirinhos eles vem de 
outro lado, porque o açaí não tem... (Helena, 50 anos) 
 

 

Os ribeirinhos aos quais Helena possivelmente se refere são moradores da 

comunidade que realizam a pesca. Eles saem por um trecho do igarapé que 

desemboca na Baía do Guajará (figura 6), onde realizam a atividade. O trecho da 

imagem seguinte se localiza do outro lado Rodovia Arthur Bernardes (paralelo ao da 

imagem anterior). Este me chamou ainda mais a atenção pelo fato de haver um 

constante fluxo de canoas, indo e vindo da região das ilhas. Aqui, interlocutora se 

refere a um período em que havia se mudado há pouco tempo para a área 

(aproximadamente 15 anos atrás) quando havia a prática do lazer neste corpo 

hídrico.  

                                                           
51 Conforme Loureiro (2004), o ribeirinho vive à margem de rios e igarapés, o que pode ocorrer tanto 
no ambiente urbano quanto em pequenas comunidades, ou em agrupamentos ou isolado nas 
proximidades de um trapiche de madeira que se volta ao rio, aonde aportam embarcações; já de 
acordo com Neto e Furtado (2016), o ribeirinho busca identificar um perfil sociocultural de grupos que 
se fixaram na beira de rios, num espaço onde se desenvolvem relações socioculturais, conforme as 
características desse lugar, o que reflete na forma de viver, nos hábitos alimentares, nas práticas 
religiosas, etc.. 
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Além disso, a pesca era praticada com maior frequência, em um período em 

que a ocupação em volta do igarapé ainda era escassa, e muitos dos sujeitos que ali 

habitavam realizavam tal prática. Ainda que seja um corpo d´água rico em vida, 

aquilo que poderia ser utilizado como fonte de alimento encontra-se agora impróprio 

para consumo. A moradora, além de lembrar algumas espécies de peixes, vislumbra 

brevemente sobre as características do local ainda num processo inicial. 

 

 

Figura 6– Trecho do Igarapé Mata Fome que faz ligação com a Baía do Guajará 
Fonte: COSTA, 2017. 

 

A imagem acima foi realizada em uma manhã, em dezembro de 2017, 

enquanto eu conversava com um morador da comunidade, e ele me explicava que 

alguns de seus habitantes são pescadores e saem desse trecho do igarapé, que 

desemboca na Baía do Guajará. Há também o transporte de pessoas que moram na 

região das ilhas para Belém, o que também pode ser observado nesse local. 

Quando estava a caminho da comunidade, pela Rodovia Arthur Bernardes, vi várias 

pessoas em uma canoa como esta chegando (no entanto, não tenho certeza se era 

este pescador que os trazia). Infelizmente, não consegui fazer o registro, mas nessa 

imagem, mostra que ele irá transportar uma pessoa (a moça de pé), possivelmente 

para a região das ilhas. Esse fluxo de pessoas nesse local é constante. A pesca é 
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realizada tanto para o consumo próprio quanto para venda. Assim, essa atividade 

não é mais realizada no igarapé (ou pelo menos em grande parte deste), mas este é 

utilizado como caminho para a realização da mesma na baía. 

A moradora ainda lembra-se de um período em que o igarapé ainda não se 

encontrava contaminado e o número de habitantes era bastante reduzido, que 

muitos jovens gostavam de pescar, a quantidade de casas em torno deste curso 

d´água era relativamente escasso e alguns desses moradores o tinham como fonte 

de alimento: 

 
 

Os meninos contavam que antes eles pescavam tamuatá, que o tamuatá tu 
sabe que ele gosta de vala, né? aí os meninos comiam jejú, traíra parece. 
Não era cheio, não era cheio de casas em volta do igarapé, era muito 
pouco. Quando nós chegamos aqui, aí a rua de trás era muito mato... era 
poucas casas, a gente varava tudinho aí nesses terrenos baldios (Helena, 
50 anos). 
 
 

Pedro explica que o igarapé, antes tido como fonte de vida, alimento e lazer, 

um local de sociabilidades, tornou-se reduto de preocupações, haja vista que 

encontra-se em avançado estado de contaminação e, quando há o aumento do nível 

de suas águas (o que ocorre no período do inverno amazônico), há o receio da 

proximidade com suas águas, que se tornaram vetores de doenças: 

 
 
A água antes ela era vista né, a chegada dela, a proximidade dela, como 
um recurso natural, um recurso benéfico, onde você podia ter um momento 
de lazer, o igarapé, tinha a água, tinha a função social, tinha função de 
subsistência, hoje em dia não. Hoje em dia, a chegada da água você traz 
junto,traz consigo doenças. É assim que o morador enxerga atualmente 
(Pedro, 23 anos). 
 
 

Desse modo, o Igarapé Mata Fome, dado o seu severo grau de 

contaminação, em meio a esse processo, teve a sua função social do passado de 

saciador de fome e de ambiente de lazer praticamente anulada, pois, como pode ser 

constado pela percepção dos moradores, este se apresenta inapropriado para uso. 

Conforme algumas conversas com moradores da comunidade, muitos 

optavam por viver no entorno do igarapé, pois viabilizava a obtenção de recursos 

para a sobrevivência (pesca de peixe e camarão) e representava um espaço natural 

de lazer; todavia, este quadro mudou bastante nos últimos anos, em decorrência dos 

processos antrópicos, como já mencionado, em seu entorno.  
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2.3 Quais os aspectos positivos e negativos apontados pelos moradores de se 

viver na comunidade? 

 

 Quando questionados sobre os aspectos positivos de se viver na 

comunidade, as respostas foram bastante variadas, como é possível observar na 

tabela a seguir: 

 

           Tabela 6– Vantagens apontadas pelos entrevistados em se viver na Comunidade 

Qual a principal vantagem de morar nesta 
comunidade?   N  % 

Não há vantagens 13 27,7 

Boa vizinhança 6 12,8 

Acesso fácil ao transporte público 10 21,3 

Morar perto da família 2 4,3 

Tranquilidade 5 10,6 

Preço do imóvel 3 6,4 
Melhor acesso aos serviços (Transporte, 
saúde) 2 4,3 

Outras 6 12,8 

Total 47 100 

           Fonte: Pesquisa de campo (2016). 

 

 Como pode ser observado, a maior parte dos entrevistados (27, 7%) não 

consegue apontar vantagens em se viver no local, até mesmo por uma série de 

fatores já apontados: violência, falta de pavimentação, saneamento precário, a 

inexistência de feiras. Isso é bastante notável na fala de algumas pessoas, conforme 

dados de pergunta aberta52 do questionário socioeconômico: 

 

“Sinceramente, eu nem gosto de morar aqui” (R., 45 anos) 

“Nenhuma, por mim já tinha ido embora daqui, não gosto daqui” (A., 37 anos) 

“Nenhuma, se eu pudesse saía daqui” (J., 30 anos) 

 “Não vejo vantagem nem desvantagem” (E., 41 anos) 

 

Por questões tais como a oferta de precária de serviços urbanos na área (tais 

como escolas, água encanada de qualidade, pavimentação, saneamento, 

segurança, dentre outras), grande parte de seus moradores não consegue apontar 

                                                           
52 Pergunta aberta do questionário: P.19.” Me diga por favor qual a principal vantagem de morar nesta 
Comunidade?” 
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aspectos positivos em se viver no local.  Mas, conforme a fala de alguns 

entrevistados, quando questionados sobre as vantagens de se morar na 

Comunidade Bom Jesus I, estes apontaram os seguintes aspectos: 

 

 “Olha, eu gosto daqui (...) dependendo das coisas que acontecem aqui, mas 

essa rua é bem tranquila, os vizinhos se conhecem (...) o transporte é próximo (...) 

agora também já tem a escolinha (...). Graças a Deus, tem água encanada” (C, 42 

anos). 

  
 “Porque eu moro muito tempo aqui, já conheço todo mundo no bairro (...) é 

um bairro bom de se morar” (J., 27 anos). 

 
 “Tranquilidade por conhecer todos, não tem barulho de festas’” (M., 42 anos) 

 
 “Acho tranquilo aqui, me dou bem com todos os meus vizinhos, falo com 

todos, aqui todo mundo conhece meu filho” (M., 46 anos). 

 
 

 Dentre os aspectos positivos de se morar na comunidade, “a boa vizinhança”, 

“conhecer todo mundo no bairro” foram as vantagens mais apontadas entre os 

entrevistados. Segundo Almeida (2011), é na sociabilidade que os vários atores 

sociais convivem com seus iguais, participando de várias atividades; se reunindo 

para resolver questões cotidianas como a falta de energia elétrica ou água ou ajudar 

um vizinho que se encontra doente. O bairro, desse modo, não é apenas um espaço 

físico, mas é onde os moradores que nele habitam se identificam, se sociabilizam, 

criam laços afetivos. Nele, se percebem dificuldades e problemas com infraestrutura, 

com a violência, com a falta de serviços, desemprego, etc. 

 Almeida (2011); Prost (2006) observam que o convívio social vai definir a 

esfera pública e privada. Seria nos encontros cotidianos que os moradores de um 

local criam vínculos, que vão além da intimidade da casa, e se estendem aos locais 

públicos. Logo, nas calçadas, nas esquinas, nas fachadas das moradias, etc., que 

os diversos atores estabeleceriam uma proximidade com o vizinho, só que este, 

muitas vezes, pode ter acesso à intimidade de outros, pode circular na sua casa, 

pode conviver com os que não fazem parte de sua intimidade, mas as vezes é mais 

íntimo do que os da própria casa. 
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 Quanto ao círculo social mais próximo dos moradores, Magnani (2002) usa o 

termo pedaço para denominar esse espaço intermediário entre o privado (a casa) e 

o público, onde se desenvolve uma sociabilidade básica, porém mais significativa 

que as relações formais impostas pela sociedade. Assim, o pedaço é o lugar dos 

colegas, dos chegados, dos vizinhos. 

 Certeau (1994) indica que, muitas vezes, liga-se a um lugar por meio das 

lembranças; tratam-se de experiências pessoais. Tratam-se também de redes de 

sociabilidade construídas, que, o fato de “os vizinhos se conhecerem” ou “já 

conhecer todo mundo no bairro” pode conferir sensação de relativa segurança. 

Como Ingold (2011) afirma, os habitantes da cidade (neste caso, os da 

comunidade), sozinhos e juntos, produzem suas próprias vidas, e como a vida, ela 

continua. 

           Outro aspecto considerado positivo por algumas pessoas é que o local 

remete à uma ruralidade, já mencionada anteriormente: 

 

O arvoredo, a brisa do mar, a gente ainda tem, do marzão aí, né, bem em 
frente da gente de onde eu moro, essas coisas assim. E mais confortável, 
tanto de noite, nessa umidade que nós estamos passando, nós não temos, 
como é que se diz... eu pelo menos, tem muitas noites que eu não tô 
usando nem o ventilador por causa da umidade, é muito grande, mas na 
cidade, você não sente essa umidade que você sente aqui hoje em dia é o 
mesmo que a gente tá no interior, entendeu? (Artur, 57 anos). 

 
 

O “mar” ao qual o interlocutor se refere pode estar relacionado à proximidade 

com a Baía do Guajará, à vegetação de várzea ainda existente no entorno do 

igarapé, o que proporciona um maior conforto térmico, sobretudo durante o verão, 

além disso, há a sensação de se estar no interior, pelo presença dos corpos 

hídricos, do aspecto das moradias, da vegetação, o que pode ser observado na 

seguinte imagem: 
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Figura 7– Igarapé Mata Fome em período de cheia. 
             Fonte: COSTA, 2017. 
 
 

A imagem acima realizada em março de 2017, período em que há o aumento 

do nível das marés expressa a sensação de se viver no interior, a qual o interlocutor 

se refere, em decorrência da proximidade com o elemento hídrico (o igarapé), com o 

“arvoredo”, como por exemplo, os açaizais e outras espécies vegetais encontradas 

às suas margens. 

 Outra vantagem apontada é que, alguns dos entrevistados, que moravam em 

outros bairros em casa alugada ou cedida, passaram a ter imóvel próprio ao se 

mudar para a comunidade, sendo que 87,2% dos entrevistados (41 moradias) 

afirmaram residir em imóvel próprio. 

 A viabilidade na aquisição do imóvel/terreno próprio foi apontada com uma 

das vantagens de se viver na área por alguns dos moradores, dentre outros 

aspectos apontados no questionário socioeconômico: 

 

“Ter casa pra morar e ser uma casa que foi comprada com valor baixo” (M, 45 anos) 

“Morar perto dos filhos e garantir a posse do terreno” (R, 45 anos) 

“Sem condições de comprar uma casa em outro lugar” (O, 64 anos) 

“Passei a morar em casa própria, melhorou um pouco a acessibilidade, serviço de 

energia, de água” (I, 47 anos) 
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 Pereira (2001) observa que o espaço urbano se mostra desigual e esse 

aspecto resulta das diferenças de acessibilidade à várias partes do mesmo. Os 

diferentes valores atribuídos às diversas áreas urbanas mostram que a população se 

distribui conforme a viabilidade desta em pagar para morar em determinadas 

localizações. 

O olhar que se tem sobre esses locais, está relacionado à carência 

habitacional e da oferta de serviços públicos. Dessa forma, tais locais são tidos 

como ‘espaço sem cidadãos’, independentemente das condições do sítio urbano O 

olhar que se tem sobre estes locais está relacionado ao processo de favelização de 

parte considerável da população no espaço urbano (TRINDADE JUNIOR, 1997). 

Como Corrêa (1989) afirma, que muitas vezes não dispõem sequer de 

condições financeiras para arcar com os custos do aluguel de uma moradia, 

tampouco para comprar uma casa própria. Tal aspecto, combinado ao desemprego, 

alimentação inadequada, acabam por definir a condição dessas pessoas, sendo que 

muitas vezes lhes resta como alternativa para habitação, as baixadas, as áreas de 

invasão. 

           Os moradores também apontaram uma série de problemas relacionados à 

área, como é possível observar na tabela seguinte: 

 

Tabela 7– Desvantagens apresentadas pelos moradores em se viver na Comunidade 

Qual a principal desvantagem de morar nesta comunidade? N % 

Sem desvantagens 1 2,1 
Condições de Saneamento e dificuldade de acesso aos Serviços de 
Saúde 1 2,1 

Dificuldade de acesso aos Serviços de Saúde 1 2,1 

Violência/Insegurança 18 38,3 

Condições de saneamento 4 8,5 

Violência/Insegurança e Condições de saneamento 4 8,5 

Ausência de Posto de saúde 1 2,1 

Ausência de Feira 2 4,3 

Violência/Insegurança e Ausência de infraestrutura 7 14,9 

Outras 6 12,8 

Não soube 1 2,1 

Não respondeu 1 2,1 

Total 47 100 

Fonte: Pesquisa de campo (2016). 

 



67 
 

 
 

Assim, é possível perceber que a violência53 e a insegurança são os principais 

aspectos negativos apresentados por 61,7 % dos entrevistados. Como afirma 

Minayo (2009), a violência consiste em um problema social que possui influência 

sobre a situação de saúde de uma população, pois leva à morte, lesões e traumas 

físicos e emocionais; reduz a qualidade de vida dos grupos; expõe problemas na 

organização tradicional dos serviços de saúde; traz novos desafios ao atendimento 

médico; e evidencia a necessidade de uma atuação interdisciplinar, multiprofissional 

e engajada do setor, visando às necessidades da população. 

A violência se faz presente no cotidiano de várias maneiras: a violência 

criminal (praticada por meio de agressão grave às pessoas, por atentado à sua vida 

e aos seus bens), sendo potencializada especialmente pela corrupção e impunidade; 

a violência estrutural (relacionada às desigualdades sociais, culturais, de gênero, 

etárias); violência institucional (realizada dentro de instituições; sobretudo por meio 

de suas regras). Uma dessas formas de violência também pode ocorrer na forma 

como os serviços públicos são oferecidos ou negligenciados. Os serviços de saúde, 

de previdência social e de segurança pública são os principais exemplos dados pela 

própria população (MINAYO, 2009). 

De fato, a violência é uma das principais preocupações dos moradores da 

comunidade e isso foi perceptível desde os primeiros momentos de inserção no 

local. A propósito, este limitou muitas vezes nossos horários de estadia no local 

(chegávamos às 8:45 da manhã e no máximo às 10:30 da manhã estávamos indo 

embora) e também quando eu estava em campo sozinha realizando pesquisa de 

campo (o que ocorria geralmente no horário da manhã). 

Assim, o fato de a violência / insegurança serem apontadas como alguns dos 

aspectos negativos do local e ao mesmo tempo, alguns moradores considerarem o 

local “bom para morar”, pode indicar que a boa relação entre vizinhos pode 

proporcionar alguma sensação de segurança e também uma forma de constituir 

redes de sociabilidade, de ajuda mútua.  

Quando perguntava quais as atividades de lazer na área, alguns moradores 

da comunidade, em conversas informais, com frequência, se limitavam a responder 

que havia festas de aniversário de vizinhos ou que aos finais de semana ia “à praia 

                                                           
53 Conforme Maricato (1995), as injustiças sociais e a degradação e segregação ambiental, além do 
aumento do desemprego e a segregação urbana com concentração da pobreza também propiciam a 
propagação e a reprodução da violência.    



68 
 

 
 

do Outeiro”54 ou mesmo que fazia algum churrasco e convidava alguns moradores 

mais próximos e faziam jogos de dominó, “biribinhas” e baralho. Trata-se de uma 

forma de lazer mais fechada, restrita, já que muitos moradores temem esse quadro 

de violência e assim, limitam o seu entretenimento aos seus lares, aos mais 

chegados, enfim, a quem é do pedaço, como Magnani (2002) observa. 

As precariedades e a violência afetam a situação de saúde de seus 

moradores pela situação de estresse55 que induz. Algumas pessoas, em conversas 

durante a pesquisa, expressavam o desejo de se mudar do local, não só em 

decorrência da escassez de serviços urbanos, como já mencionado, mas também 

pela sensação de insegurança. 

Assim, Lefebvre (2002) mostra que o espaço na cidade torna-se cada vez 

mais raro e constitui-se em um bem de luxo. Logo, a segregação torna-se 

generalizada e marcante, seja ela por classe, bairro, profissão, saúde, etnia, etc. O 

crescimento urbano acaba por envenenar a natureza e não consiste somente de 

poluição, mas também conduz a problemas de saúde (de caráter mental, social e 

moral).  

A dificuldade de acesso a serviços de saúde, como já citado, também é uma 

forma de violência.  Entre as desvantagens apontadas pelos moradores no 

questionário, a distância em relação à um posto de saúde ou ao fato de a 

ambulância do SAMU não adentrar o local em caso de emergência também são 

bastante recorrentes, o que ocorre: 

 

“Ambulância do SAMU não entra” (C, 23 anos) 

“Posto de saúde que não tem aqui” (E, 41 anos) 

“O posto de Saúde do Tapanã é longe” (S, 22 anos) 

“Não tem hospital próximo, feira, muita violência” (M, não informou a idade) 

“Organização do SAMU, mais gente para atender no posto de saúde” (C, 23 anos) 

“Falta de médico, tudo longe, [...]” (M, 48 anos) 

                                                           
54 Distrito pertencente ao município de Belém. 
55Conforme McEwen (1998), experiências estressantes, tais como eventos traumáticos estão 

relacionados ao ambiente vivenciado no lar, no local de trabalho e mesmo na vizinhança, e podem ter 
consequências a longo prazo. Dois fatores podem determinar as respostas individuais a situações 
potencialmente estressantes: a forma como a pessoa percebe a situação e também o estado de 
saúde geral deste indivíduo. Há uma intrínseca relação entre doença e instabilidade social, 
desemprego ou subemprego, condições precárias de existência, entre outras, que são fatores que 
conduzem a situações de estresse. O quadro de doença em si pode ser uma fonte de estresse, 
levando à ansiedade e também a interferência nos papéis sociais dos sujeitos. 



69 
 

 
 

 A UMS do Tapanã localiza-se no conjunto Cordeiro de Farias, encontrando-

se, dessa forma, relativamente distante da comunidade. Em conversas informais 

com moradores, foi possível constatar que alguns destes precisam se deslocar de 

mototáxi para o local. Além disso, a UMS do Tapanã atende moradores do referido 

conjunto, do Bairro do Tapanã como um todo, Conjunto Tapajós, além de parte da 

população da Pratinha. 

 Ainda conforme alguns relatos informais, a referida Unidade de Saúde 

funciona praticamente “como se fosse uma UPA”56; funciona 24 horas. Pequenas 

emergências (suturas, aferição de pressão, exames de glicemia) são feitos na hora. 

Quem tem direito à matrícula são somente crianças, idosos e grávidas. Os demais 

devem pegar ficha. Tem direito à matrícula quem tem diabetes, pressão alta, 

problemas cardíacos. Alguns também relatam algumas dificuldades no que diz 

respeito à marcação de consultas, muitas vezes precisando chegar de madrugada 

ao local e por vezes, não conseguindo ficha para atendimento. 

 O relato de alguns moradores de que a ambulância do SAMU não chega à 

comunidade pode ocorrer devido ao grau de insegurança presente no local e 

também às condições de muitas das ruas (esburacadas, ou mesmo em período de 

chuvas, quando se tornam enlameadas), o que dificulta a entrada desses veículos. 

 Assim, esse capítulo mostrou algumas características gerais da Comunidade 

Bom Jesus I, o seu processo de ocupação nas proximidades e no entorno do 

Igarapé Mata Fome e como isto influenciou na qualidade deste corpo hídrico, em 

decorrência de ações antrópicas que conduziram a um severo grau de 

contaminação em que este se encontra. Também teve como objetivo, por meio de 

dados do questionário socioeconômico e entrevista semiestruturada, explicar que na 

área a oferta de serviços urbanos básicos se dá de forma bastante precária e que 

determinantes sociais de saúde, tais como saneamento precário, ausência de 

escolas, subemprego ou desemprego, falta de espaços de lazer, de segurança e 

acesso dificultoso a serviços de saúde são bastante expressivos. 

                                                           
56 O papel de uma UPA (unidade de Pronto Atendimento) é o de funcionar 24 horas por dia, sete dias 
por semana e solucionar a maioria das urgências e emergências, como pressão e febre alta, cortes, 
infarto e derrame. Com isso, ajudam a diminuir as filas nos prontos-socorros dos hospitais. Disponível 
em:< http://www.pac.gov.br/infraestrutura-social-e-urbana/upa-unidade-de-pronto-atendimento > 
 

 

http://www.pac.gov.br/infraestrutura-social-e-urbana/upa-unidade-de-pronto-atendimento
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 O capítulo seguinte destaca uma dessas precariedades, que trata da 

presença ínfima da Estratégia Saúde da Família (ESF) para os moradores da 

Comunidade Bom Jesus I, assim como realiza uma breve discussão acerca da 

cobertura deste serviço em Belém.  
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3 A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM BELÉM: SOLUÇÃO OU PROBLEMA? 

 
 

Este capítulo tem por objetivo problematizar a Estratégia Saúde da Família 

(ESF) a partir da perspectiva da resolutividade, que envolve os processos de busca 

por saúde pela população e em especial, segmentos que vivem em um cenário de 

vulnerabilidade social. Visa analisar a organização do processo de trabalho em 

saúde, com o intuito de atender às necessidades de saúde dessas pessoas, além de 

permitir um maior acesso a técnicas de diagnóstico e tratamento que se fazem 

necessárias para uma atenção mais eficaz.  

No Brasil, pode-se acompanhar diariamente por meio de noticiários, jornais, 

revistas e internet, a situação da saúde pública no país, que se encontra em 

situação de alerta, devido a variados fatores, entre os quais: verba insuficiente (os 

investimentos em saúde na Região Norte são ainda mais escassos), altos custos 

com equipamentos, trabalhadores da área insatisfeitos com os baixos salários e 

condições de trabalho insalubres, sérios problemas de gestão, só para mencionar 

algumas questões. Esse preocupante quadro pode ser visualizado não somente na 

mídia, mas principalmente no cotidiano do atendimento do Sistema Único de Saúde 

(SUS), no qual a deficiência de atenção e administração é expressa em longas filas, 

carência de profissionais, procedimentos burocráticos longos e escassez de leitos, 

entre outros problemas. 

Como Merhy (1998) explica, frequentemente, as queixas dos usuários não 

recaem sobre a ausência de avanço tecnológico no atendimento, mas sim, sobre 

falta de interesse e de responsabilização dos serviços à pessoa e ao seu sofrimento, 

da distância na relação médico-paciente, o que os deixam desassistidos, 

desprotegidos, desrespeitados, desprezados. 

Considerando essas questões, o sistema de saúde brasileiro se mostra 

bastante contraditório. A universalização do direito à saúde coexiste com um grande 

mercado de serviços e planos de saúde privados, que se utilizam de novas 

tecnologias, forjando essa dicotomia entre o individual e o coletivo: o SUS dito 

“coletivo” para os mais pobres, aos que “não podem pagar” e precisam da Atenção 

Básica e o atendimento médico particular, “individualizado” (BAHIA, 2005); e o 

mercado de planos de saúde, com modelos de atendimento que, em sua maioria, 

obedecem a um modelo hospitalocêntrico. 
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Frente às questões apontadas anteriormente, foi implementado em 1994, o 

Programa Saúde da Família (PSF), visando ampliar a atenção à saúde para a 

população, tornando-se um mecanismo de ampliação do número de usuários e de 

usuários em potencial e, simultaneamente, de racionalização de consumo e do uso 

de serviços de saúde por parte da população. Tais programas retomam nas últimas 

décadas, sob uma nova roupagem tanto nacionalmente como localmente, questões 

já abordadas no campo da saúde pública, de hierarquização e integração dos 

serviços de saúde (COHN, 2005). 

Desse modo, voltado para a questão da resolutividade e as incongruências 

que envolvem esse serviço, o capítulo divide-se em três seções. A primeira discute o 

PSF destacando o percurso histórico que a originou, assim como descreve sua 

concepção, e sua transição para o ESF. A segunda seção discute a territorialização 

como um elemento central para o funcionamento do ESF, mas, principalmente, para 

a sua importância na resolutividade que envolve, especialmente, comunidades 

descobertas de serviços de saúde. Por fim, uma terceira seção trata da cobertura da 

ESF na capital paraense e a percepção de alguns moradores da comunidade quanto 

ao acesso a esse serviço. 

 

3.1 A concepção da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

 
 A partir da década de 1990, os projetos criados pelo governo no Brasil, bem 

como os vários debates na sociedade, geraram uma série de políticas que possuem 

como objetivo promover melhorias na assistência à saúde no setor público. Entre 

estas, estão as estratégias de organização das práticas em Saúde da Família, que 

possuem como base o discurso da “Promoção da Saúde”57. Tratam-se de ações que 

visam uma medicina mais humanizada, que proporcione um maior contato com a 

realidade de várias comunidades que possuem um acesso insuficiente a serviços de 

saúde (FAVORETO, 2008). 

A promoção da saúde é marcada pelo destaque aos determinantes gerais 

acerca das condições de saúde. Parte-se da premissa de que a saúde resulta de 

                                                           
57 A Promoção da Saúde pode se mostrar como um importante meio de reflexão sobre o processo 

saúde-doença, por intermédio da elaboração de estratégias que permitam analisar de forma conjunta 
os determinantes sociais, econômicos, culturais, políticos e ambientais. Parte da premissa de que 
deve haver uma abrangência do conceito de saúde e de qualidade de vida, além de um maior diálogo 
com outras áreas, como habitação, urbanismo, meio ambiente, educação, cultura, transporte e lazer, 
entre outras (COHEN, 2004; COHEN et al, 2007). 



73 
 

 
 

uma série de aspectos ligados à qualidade de vida, quando o indivíduo tem acesso à 

boa alimentação, habitação adequada, saneamento, trabalho e educação. Seu papel 

estaria mais direcionado ao grupo social e ao ambiente, por meio da implementação 

de políticas públicas e de condições favoráveis ao desenvolvimento da saúde e do 

aumento da participação dos indivíduos e das comunidades em tomadas de decisão 

(BUSS, 2000). 

Destarte, o Programa Saúde da Família (PSF) foi implementado em 1994 pelo 

Ministério da Saúde (MS). Sua criação visou superar a ideia de uma prática 

assistencialista, para a criação de uma estratégia de reorganização do modelo de 

atenção à saúde. Assim, almejava a promoção, prevenção e assistência à saúde, 

indo além do viés hospitalocêntrico, buscando a valorização do profissional e a 

reestruturação da assistência prestada aos pacientes (COUTO; MARIN, 2009). 

O PSF trata-se um programa de Atenção Básica58 em Saúde, no qual equipes 

multiprofissionais são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido 

de famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. As equipes atuam em 

ações de promoção da saúde, prevenção e recuperação de doenças. São formadas 

por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes 

comunitários de saúde, podendo, ainda, contar com um dentista, um auxiliar de 

consultório dentário e um técnico em higiene bucal. Cada equipe é responsável por 

mil famílias, abrangendo uma população total de 3 mil a 4,5 mil pessoas. O trabalho 

da equipe é desenvolvido nas residências, nas Unidades Básicas de Saúde e na 

comunidade (CNDSS, 2008). 

Foi criado no Brasil inicialmente como Programa, sendo inicialmente 

compreendido como uma ação regular elaborada para um número limitado de 

pessoas, com um custo reduzido, ainda sem a garantia de integralidade e de 

universalidade. Com uma demanda cada vez mais expressiva, busca-se a 

transformação desse programa em um nível de atenção primária, que consiste em 

um primeiro nível de organização do sistema nacional de saúde. Assim, os gestores 

concebiam o PSF como a opção mais viável para a organização da Atenção Básica 

no Brasil (FRANCO, 2014). 

                                                           
58 A Atenção Básica é marcada por uma série de ações de saúde, que engloba a promoção e a 
proteção da saúde, o diagnóstico, o tratamento e a manutenção da saúde visando a atenção integral 
que proporcione saúde e influencie nos determinantes de saúde. É elaborada por meio de práticas de 
cuidado e sob forma de trabalho em equipe, voltadas a populações de territórios definidos 
(mapeados). (BRASIL, 2011) 
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As equipes de Saúde da Família deveriam e devem estabelecer uma relação 

próxima com a população, de modo a aproximar os profissionais de saúde com a 

comunidade atendida. O PSF possuía em seu nascedouro o desafio de expandir a 

sua atuação, buscando uma maior resolutividade diante dos problemas em saúde 

da população coberta pela rede. Visava em sua elaboração principalmente a 

promoção da saúde e a responsabilidade com a saúde da população, ocorrendo 

também dessa forma, a necessidade da reformulação curricular de profissionais da 

saúde ainda na graduação para que, desse modo, pudessem estar mais em contato 

com a realidade socioeconômica brasileira (COUTO; MARIN, 2009). 

Em Belém do Pará, o PSF foi implantado em 1997 e recebeu a denominação 

de Programa Família Saudável (PFS). Este visava unir o Programa Agente 

Comunitário de Saúde (PACS) e o PSF, alcançando áreas de maior urgência sócio-

sanitárias do município. Assim, o PFS tinha como objetivo a organização de toda a 

atenção primária (básica) no município (VIEIRA; OLIVEIRA; FERLA, 2010) 

Iniciativas adotadas em países como Cuba, Inglaterra e Canadá e que 

evoluíram aqui no Brasil desde a criação do Programa de Agentes de Saúde – PAS 

(no Ceará em 1987) e posteriormente, ganharam corpo com o Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde – PACS (no Brasil – 1991), caracterizando um novo modelo 

de prática para a saúde (COHEN, 2009). Logo justificaria-se um novo olhar do setor 

saúde sobre a população, permitindo assim, intervir para além das práticas curativas 

e preventivas. 

De acordo com Franco (2014), a Atenção Básica se amplia, através da 

criação de serviços de apoio e da concepção de que a mesma consiste em uma 

ação que deveria estruturar o sistema de saúde. Assim, na condição de elemento 

organizador da rede de atenção à saúde, sendo que posteriormente, o SUS opta por 

denominar tal ação como Estratégia59. 

Assim, de acordo com Scherer, Pires e Soratto (2014), na sequência do PSF, 

desenha-se a ESF, que consiste em uma nova forma de organização do trabalho em 

saúde, trazendo consigo o conceito de integralidade60 e sua aplicação podem 

                                                           
59 Conforme Barros (2014), a ESF apresenta condições qualitativas e quantitativas de crescimento 
somente a partir de 1998. Todavia, é oficializada enquanto estratégia por meio da Portaria Nº 648, de 
28 de março de 2006. 
60 A integralidade é concebida como um conjunto integrado de ações e serviços de saúde, 
preventivos e curativos, individuais e coletivos (PINHEIRO, 2009). 
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viabilizar melhores resultados do trabalho em saúde, de modo a melhorar a forma de 

prestar assistência.  

De acordo com Mendes (2012), o PSF ainda mostrava problemas que 

precisavam ser resolvidos, tais como a territorialização, nem sempre realizada 

adequadamente, além da baixa profissionalização dos gestores. O autor explica que 

a programação das ações é realizada de acordo a oferta, e não conforme as 

necessidades da comunidade. Consequentemente, há uma territorialização que 

muitas vezes não realiza o cadastro e o vínculo de todas as famílias da área a ser 

adscrita a cada equipe de PSF, o que inviabiliza a análise das urgências dessa 

população. 

A ESF se mostra como uma alternativa ao modelo assistencial tradicional, 

calcado no modelo hospitalocêntrico, além de prestar atendimento integral à saúde 

da população de sua competência, pois está inserida no primeiro nível de ações e 

serviços do sistema local de assistência, a atenção básica, vinculada à rede de 

serviços para garantir a atenção integral aos indivíduos e às famílias (a atenção 

deve-se voltar à família, compreendida a partir do ambiente físico e social, o que 

possibilita à equipe de profissionais da saúde um melhor entendimento sobre o 

processo saúde-doença); atender a população adscrita (mapeada/definida), além de 

contar com a participação da comunidade quanto às causas dos problemas de 

saúde (CORTEZ ,TOCANTINS, 2006; BARROS, 2014). 

Dentre suas principais funções (MS/SPS/DAB, 2000, p. 15-16) estão: 

 

“• Conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com 
ênfase nas suas características socioeconômicas, psicoculturais, 
demográficas e epidemiológicas; 
• Identificar os problemas de saúde mais comuns e situações de risco aos 
quais a população está exposta; 
• Elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para o 
enfrentamento dos fatores que colocam em risco a saúde; 
• Executar, de acordo com a qualificação de cada profissional, os 
procedimentos de vigilância à saúde e de vigilância epidemiológica, nos 
diversos ciclos da vida. 
•Atuar no controle de doenças transmissíveis como a tuberculose, a 
hanseníase,as DSTs e AIDS, de doenças infecto-contagiosas em geral, das 
doenças crônico-degenerativase de doenças relacionadas ao trabalho e ao 
meio ambiente;  
• Valorizar a relação com o usuário e com a família para a criação de 
vínculo de confiança, que é fundamental no processo de cuidar; 
• Resolver a maior parte dos problemas de saúde detectados e, quando isso 
não for possível, garantir a continuidade do tratamento, através da 
adequada referência do caso; 
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• Prestar assistência integral, respondendo de forma contínua e 
racionalizada à demanda, buscando contactos com indivíduos sadios ou 
doentes, visando promover a saúde através da educação sanitária; 
• Desenvolver processos educativos através de grupos voltados à 
recuperação da auto-estima, troca de experiências, apoio mútuo e melhoria 
do autocuidado; 
• Discutir de forma permanente, junto à equipe e à comunidade, o conceito 
de cidadania, enfatizando os direitos de saúde e as bases legais que os 
legitimam; 
• Incentivar a formação e/ou participação ativa nos Conselhos Locais de 
Saúde e no Conselho Municipal de Saúde” (MS/SPS/DAB, 2000, p. 15-16). 

 

 Com tais mudanças, visou-se formar um profissional capaz de analisar o 

indivíduo em sua totalidade, sua relação com a família e com a comunidade em que 

vive, utilizando-se de uma prática mais humanizada, crítica e resolutiva. Essas 

mudanças que a ESF busca implementar, visam uma maior aproximação junto às 

necessidades da população (COUTO; MARIN, 2009). 

A ESF possui os princípios constituídos no Sistema Único de Saúde (SUS), 

com base nas características da Atenção Primária à Saúde (APS). Propõe 

mudanças com base no planejamento territorial, aumento da participação social, 

além de uma maior integração de populações em situação de vulnerabilidade61. 

Assim, a APS é criada como uma estratégia visando a organização do sistema de 

saúde, tendo como princípio a atenção às necessidades da população no que diz 

respeito ao enfrentamento dos determinantes sociais, com o intuito de promover a 

saúde enquanto um direito (SOUSA, 2014). 

O Brasil é um país de grandes extensões territoriais e apresenta disparidades 

regionais; os municípios, responsáveis pela oferta dos serviços da ESF, apresentam 

variados tamanhos e desenvolvimento socioeconômico. Desse modo, caberá à 

União e aos Estados, conferir apoio financeiro, visando assegurar o atendimento por 

parte da ESF, a serem praticados em todos os municípios brasileiros (MENDES, 

2009). 

No nível primário de atenção, são analisadas as necessidades de saúde em 

distintos aspectos tais como promoção, prevenção de doenças e formas de 

tratamento, buscando assim o diagnóstico precoce de doenças mais frequentes e 

                                                           
61 A expressão “populações vulneráveis” é utilizada referindo-se a diferentes grupos sociais tais 
como: crianças, idosos, indígenas, pobre, imigrantes, desempregados, negros, jovens sendo que tais 
categorias abrangem um campo de discussão que passa a denominar os fenômenos da saúde, 
partindo de um referencial teórico e metodológico oriundo das ciências sociais, que visam 
compreender as situações de desigualdades e exclusão, bem como a fragilidade da vida no mundo 
contemporâneo, fenômenos diretamente ligados à noção de vulnerabilidade existente na área de 
Saúde Pública (NARVAI; SÃO PEDRO, 2008). 
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importantes, com incidência tanto nos indivíduos quanto na comunidade (BRASIL, 

2006).  

Nesse sentido, os princípios que regem o SUS são: universalidade, equidade, 

a regionalização, a hierarquização, e a descentralização. Assim, a ESF representa a 

entrada neste sistema, sendo que a atenção primária deve estar ligada à média62 e 

alta63 complexidade do SUS (COUTO; MARIN, 2009). 

Com o princípio da universalidade64, todos os brasileiros, sem exceção 

passariam a ter direito à saúde. Mas a expansão do SUS aos vários segmentos 

sociais não recebeu investimentos suficientes para uma melhoria na qualidade do 

serviço prestado. Já o princípio da integralidade visa analisar o usuário como um 

todo (um ser histórico, social, político, familiar e ambiental). A equidade65, por sua 

vez, tem como intuito a redução da desigualdade na política de saúde. São injustas 

as diferenças causadas por uma condição de vida precária, pela dificuldade de 

acesso a serviços públicos, entre outros aspectos (COUTO; MARIN, 2009). 

Universalidade e equidade devem coexistir, pois não se pode discutir 

universalidade de alguma coisa ou de algum setor. O sistema que atente às 

necessidades de toda a população é universal, de forma equitativa. A universalidade 

e principalmente a equidade, supõem a existência do território. Não pode haver 

equidade social em saúde sem a equidade territorial (FARIA, 2013). 

A integralidade, por sua vez, é caracterizada pelo uso de práticas preventivas 

e assistenciais, por um mesmo serviço. Assim, o usuário não precisa se deslocar 

para diferentes unidades de saúde. Na ESF, a equipe de saúde da família deve 

promover a busca de casos na comunidade mapeada, por meio de visita domiciliar, 

                                                           
62 A média complexidade envolve ações que têm por objetivo atender aos principais problemas de 
saúde da população, o que demanda a atuação de profissionais especializados e o uso de recursos 
tecnológicos, para diagnóstico e tratamento de doenças crônicas e agudas Unidades de Pronto 
Atendimento (UPAs), os hospitais e outras unidades de atendimento especializado (CONASS, 2007). 
63 Utiliza-se alta tecnologia, visando oferecer à população acesso a serviços qualificados. As 
principais áreas que compõem a alta complexidade do SUS são: assistência ao paciente portador de 
doença renal crônica (diálise); tratamento do câncer; cirurgia cardiovascular; assistência em traumato-
ortopedia; neurocirurgia; otologia; assistência aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia 
bariátrica), entre outras especialidades (CONASS, 2007).  
64 A universalidade está na Constituinte de 1988, do sistema de saúde brasileiro. A universalidade 
visa a ruptura com a tradição do sistema de saúde brasileiro, pois proporcionava acesso a serviços 
de saúde somente aos trabalhadores que estavam no mercado formal. Com a implementação do 
SUS, a saúde passa a ser um direito de todos os cidadãos (MATTA, 2009)  
65 A idéia de equidade leva em consideração que as pessoas são distintas, têm necessidades 
diferentes; já igualdade está relacionada à distribuição igualitária, sendo que cada sujeito deve ter 
direito às mesmas quantidades de serviços (ESCOREL, 2009). 
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acompanhar os casos diagnosticados, além de fornecer os medicamentos para o 

tratamento (ALVES, 2005). 

Quanto à integralidade, Pinheiro (2009) explica que a mesma também ocorre 

nas conversas entre médico e paciente, sendo que o profissional da saúde busca 

verificar, para além das demandas, que são várias, as necessidades dos indivíduos 

no tocante à sua saúde. Faz-se presente quando o profissional busca informar sua 

clientela sobre a importância do caráter preventivo, visando, desse modo, a 

racionalização do uso dos serviços de saúde. 

A ação integral de saúde deve também assimilar a noção de cidadania, de 

forma que nenhum cidadão possa ser considerado saudável sem que tenha seus 

direitos garantidos. Desse modo, a integralidade pode ser tida como um princípio 

pelo qual as ações relativas à saúde devem ser efetivadas, no nível do indivíduo e 

da coletividade, buscando atuar nos fatores determinantes e condicionantes da 

saúde, garantindo que as atividades de promoção, prevenção e recuperação da 

saúde sejam integradas, numa visão interdisciplinar que incorpore na prática o 

conceito ampliado de saúde (ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004). 

Desse modo, segundo Alves (2005), a integralidade, entre outros aspectos 

busca: 

 

a) Integração de ações preventivas e assistenciais; 

b) Integrar profissionais em equipes interdisciplinares buscando assim uma maior 

compreensão acerca dos problemas de saúde da população, além de medidas mais 

eficazes; 

c) Integrar partes de um organismo fragmentado pelo reducionismo do modelo 

biomédico; para isso, deve haver a compreensão do princípio da integralidade 

(ALVES, 2005). 

O atendimento integral deve ir além da estrutura hierarquizada da assistência 

de saúde, e prezar pela qualidade da atenção individual e coletiva aos usuários do 

sistema de saúde. Assim, a integralidade deve ser incorporada no cuidado de 

pessoas e grupos, percebendo o usuário como sujeito histórico, social e político, 

ligado ao seu ambiente familiar, ao meio ambiente e à sociedade no qual se insere 

(MACHADO et al, 2006). 

Portanto, a integralidade deve estar presente em variados níveis de 

discussões e das práticas na área de saúde, fundamentado em um novo modelo de 
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atenção, preparado para ouvir, entender e, a partir daí, atender às demandas e 

necessidades dos indivíduos e grupos sociais (MACHADO et al, 2006). 

Os serviços devem estar organizados para realizar uma apreensão ampliada 

das necessidades da população a qual atendem. Por outro lado, cada vez que uma 

equipe, a partir de uma certa apreensão das necessidades de saúde de um dado 

grupo social, estrutura seu trabalho, definindo as ações prioritárias, corre-se o risco 

de romper a integralidade, deixando de responder às necessidades mais urgentes 

da população (MATTOS, 2009). 

O Profissional com atuação na ESF, ao prestar assistência no ambiente do 

próprio usuário, se depara com questões socioculturais, e é neste momento que é 

também importante uma visão antropológica, ainda que de forma implícita. Este 

olhar se faz necessário para complementar uma assistência adequada dentro de 

uma comunidade na ESF, e dessa forma, contribuir para a promoção da saúde, 

solucionando ou minimizando os problemas diagnosticados (CORTEZ; TOCANTINS, 

2006). Como afirma Minayo (1988), o diálogo entre profissionais de saúde e 

paciente representa um importante campo com o intuito de melhorar o cuidado com 

doenças variadas.  

Segundo Mendes (2009), para que uma ESF tenha qualidade, é preciso que 

haja uma estrutura apropriada adaptada às diferentes realidades regionais, sem que 

isso afete as exigências para o bom funcionamento da mesma. Tais aspectos devem 

assegurar a infraestrutura requerida para a implantação de espaços de atendimento 

adequados para outros profissionais a serem introduzidos nas equipes 

multiprofissionais. 

O quadro a seguir apresenta algumas das principais características de 

programas criados pelo Governo Federal, bem como o ano de implementação dos 

mesmos: 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1– Programas de saúde e suas respectivas características 
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Programa Descrição Características Ano de implementação 

Programa Agentes 

Comunitários de 

Saúde (PACS) 

Programa Nacional voltado à 

implementação dos Agentes 

Comunitários de Saúde. 

Conforme MS (2001), foi 

devidamente regulamentado em 

1997, quando teve início o 

processo de consolidação da 

descentralização de recursos   

Foi criado, a partir de ações em 

alguns locais da Região Nordeste 

do Brasil com o intuito de se criar 

alternativas visando melhorias na 

situação de saúde das 

comunidades. Era constituída pela 

e para a comunidade, prestando 

assistência nas localidades 

 

 

1991 

 

 

 

Programa Saúde da 

Família (PSF) 

O Programa Saúde da Família foi 

criado em 1994 pelo Ministério da 

Saúde (MS), em decorrência da 

necessidade de se reestruturar a 

assistência à saúde, a partir da 

Atenção Básica. De acordo com 

o Ministério da Saúde (2001), a 

Atenção Básica representa uma 

série de ações, de caráter 

individual e coletivo (...) no 

primeiro nível de atenção nos 

sistemas de saúde, voltada para 

a promoção da saúde, a 

prevenção de agravos, o 

tratamento e a reabilitação”.  

Visa incorporar os princípios 

básicos do SUS: universalização, 

descentralização, eqüidade, 

integralidade e participação 

comunitária 

 

 

 

 

1994 

Programa Família 

Saudável (PFS) 

Definição municipal do Programa 

Saúde da Família 

 Tinha como objetivo unir o PSF e 
o PACS, visando atender as áreas 
mais desassistidas do município 
de Belém 

1997 

 

 

 

Estratégia Saúde da 

Família (ESF) 

 

 

Programa Nacional, que sucede 

o programa Saúde da Família e 

traz em seu bojo a proposta de 

estratégia como ponto forte para 

a promoção e prevenção da 

saúde 

 

Segue os mesmos preceitos do 

PSF; todavia, é concebida, 

conforme o Departamento de 

atenção Básica (DAB) (2018), 

como estratégia de expansão, 

aprofundando os princípios da 

atenção básica, visando aumentar 

a resolutividade quanto à situação 

de saúde das pessoas, além de 

buscar melhorias na relação 

custo-efetividade 

 

1994, vindo a ser 

consolidada 

oficialmente enquanto 

estratégia por meio da 

Portaria Nº 648, de 28 

de março de 2006, que 

revisa diretrizes e 

normas para a 

organização da 

Atenção Básica para o 

Programa Saúde da 

Família (PSF) e o 

Programa Agentes 

Comunitários de 

Saúde (PACS). 

Fonte: COSTA (2018). 
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3.2 A importância da Territorialização na Atenção Básica 

 

A territorialização é um dos principais aspectos da atividade da ESF. Para tal, 

exigem-se três importantes pontos: a delimitação de áreas nas quais haverá a 

atuação dos serviços; a análise do ambiente, comunidade e relações sociais 

presentes nesses locais; além da interface com outros serviços com centros de 

referência. 

Quando se considera um determinado local delimitado pela ESF, pode-se 

falar de uma configuração territorial que tem determinadas características, que 

podem ser naturais ou ter recebido interferência humana, que configuram o 

ambiente, o que causa grande influência no processo saúde-doença de uma 

população. O território, neste caso, seria mais que um depositório de atributos da 

população, mas também o lugar da responsabilidade e da atuação compartilhada 

(FRANCO, MERHY, 1996). 

Os Sistemas de Saúde são criados conforme uma delimitação territorial, o 

que significa que a organização dos serviços de saúde ocorre segundo a 

determinação de áreas de abrangência. As diretrizes do SUS (Lei 8080)66 estão 

diretamente ligadas à definição do território. Neste, as práticas de saúde avançam 

para a integração das ações de atenção, promoção e prevenção, de forma que as 

intervenções sobre os problemas sejam também sobre as condições de vida das 

populações (MENDES, 1993 apud FARIA, 2013).  

A universalidade, presente nas diretrizes do SUS, ainda não foi alcançada de 

modo satisfatório, o que trouxe ao Estado a necessidade de organização territorial 

no que diz respeito à oferta dos serviços. Afinal, não é possível que a saúde seja 

acessível a todos, se as pessoas não têm acesso ao sistema. O acesso só é 

possível por meio da presença dos serviços nos territórios (PAIM, 1993; FARIA, 

2013). 

O território é importante, tanto para a universalidade quanto para a equidade. 

Assim, pode-se dizer que é inviável a equidade social de saúde sem que haja, antes, 

uma equidade territorial. O direito à saúde em está diretamente ligado ao direito ao 

                                                           
66Conforme o Art. 2 da Lei 8080 de 19 de setembro de 1990: “A saúde é um direito fundamental do 

ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu pleno exercício”. 
Disponível em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm>  

 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
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território, já que, como conceito, a saúde está diretamente relacionada ao social. 

Então, o direito à saúde só é possível se coexistir com outros direitos, tais como o 

direito à vida. Por isso, é fundamental que as ações e serviços sejam dispostos de 

forma integrada. Do contrário, não seria um sistema de saúde, nem mesmo universal 

(único), tampouco equitativo (FARIA, 2013). 

 

3.3 Sobre a Estratégia Saúde da Família em Belém 

 

Ainda em 2014, quando os três discentes do curso de medicina realizaram 

atividades na Comunidade Bom Jesus I similares às do ACS, foi possível constatar a 

ausência destes profissionais na área. A população desta área não recebe visitas 

dos ACS por questões burocráticas, o que inviabiliza a melhoria da oferta de 

serviços da unidade de saúde. Isto também foi observado em conversas com alguns 

moradores da área, que afirmaram nunca ter recebido a presença destes 

profissionais em suas residências.  

Dois moradores da área, Pedro, de 23 anos e Helena, de 50 anos, entretanto, 

fizeram importantes observações sobre os equipamentos de saúde na Comunidade 

Bom Jesus I. Aqui, eles estabelecem algumas comparações entre a oferta de 

serviços de saúde no bairro onde morava anteriormente e na comunidade, que são 

bastante importantes: 

 

Eu tinha acesso a serviços de saúde bem melhor, lá no Jurunas, do que 
aqui [...] ali pela Apinagés, a gente tinha acesso a serviços públicos de 
saúde bem maior [...] eu acredito que os serviços públicos, e os serviços 
urbanos, de uma forma geral, que deveriam subsidiar e garantir inúmeros 

direitos circunscritos em Cartas Magnas67, enfim na Constituição, que, aqui 

no Pará, em Belém, sobretudo, eu acho que é um processo histórico, eu 
acredito que eles são muito concentrados [...] e quanto mais você vai se 
deslocando desse Centro [da cidade], desses serviços urbanos, da onde a 
cidade nasceu, há uma deficiência e uma ausência deles, entendeu? 
Quanto mais distante desse centro da cidade, desse centro urbano. Pelo 
menos é assim que eu percebo. Você vai percebendo uma certa deficiência, 
uma certa ausência desses serviços em direção à periferia. Quanto mais 
você adentra as periferias, mais você vai notando, quanto mais você se 
distancia do centro da cidade, você vai notando a precariedade, não só em 

                                                           
67A Carta Magna ou Constituição é um texto que expõe as disposições gerais que visam reger a vida 
em sociedade e o funcionamento do estado. Deve guiar o conjunto das leis de um país. Disponível 
em: https://conceitos.com/carta-magna/ 
 
  

 

https://conceitos.com/carta-magna/
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termos de serviços de saúde, mas serviços urbanos de uma forma geral 
(Pedro 23, anos) 
 

Expressando a fala de Pedro, conforme Barcellos et al. (2002), pessoas em 

locais de pior nível socioeconômico mostram, na maior parte das vezes, piores 

condições de saúde. Enquanto que uma área com maiores níveis de renda 

geralmente oferecem uma melhor oferta de serviços urbanos, equipamentos de 

saúde e de educação. Observa-se que áreas mais empobrecidas, se mostram 

desassistidas de infraestrutura. Tais indicadores de condições de vida 

frequentemente estão associados à concentração de riqueza e de população.  

Quando lhe perguntei sobre sua percepção acerca da oferta de serviços de 

saúde no local, Pedro explica que com o passar do tempo, por meio de ações tais 

como aterramento de ruas, os moradores ficaram menos expostos a doenças. 

Todavia, a comunidade passou por um rápido processo de ocupação e isso ocorreu 

de forma desorganizada, o que acaba sobrecarregando a demanda por atendimento 

médico, fator que se mostra determinante na distribuição dos equipamentos de 

saúde, sobretudo em áreas periféricas: 

 

Na minha percepção, as pessoas ficaram menos expostas a doenças, mas 
assim, o acesso a serviços públicos de saúde não mudou muito não. 
Continuou precário, acho que até piorou, porque o número de famílias é 
maior, o número de famílias cresceu drasticamente. Como tinha poucas 
casas entre um terreno e outro e com a urbanização, muitas casas, muitas 
famílias vindo pra cá, elas acabaram sobrecarregando a capacidade da 
oferta desses serviços públicos. Então a gente tinha aqui, como a mamãe 
tava falando agora há pouco, com agente de endemias68, agente 
comunitário, hoje em dia a gente não tem (Pedro, 23 anos). 
 
 

No primeiro capítulo, o interlocutor explica que, em sua percepção, com o 

“advento” dos aterros69, os moradores ficaram menos expostos a doenças, pois 

como as ruas ficavam constantemente alagadas, as pessoas ficavam mais 

suscetíveis a doenças. Entretanto, a seu ver, quanto aos serviços públicos de saúde, 

houve uma piora, pois com o aumento populacional na área (e possivelmente, em 

                                                           
68 O Agente de combate de endemias (ACE) é um profissional muito importante para o controle de 

endemias e deve atuar com as equipes de atenção básica na ESF, em parceria com o ACS. Ele 
realiza examina moradias, terrenos baldios e pontos comerciais, para buscar focos de endemias. 
Também faz a inspeção de caixas d’água e telhados, fazendo a aplicação de larvicidas e inseticidas, 
além de orientar quanto à prevenção e tratamento de doenças infecciosas. Tais ações são essenciais 
na prevenção de doenças como dengue, chagas, leishmaniose e malária (TORRES, 2009).  
69 Ver página 43. 
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decorrência da escassez de recursos investidos nesses serviços para esse local) a 

oferta desses serviços não acompanhou a crescente demanda por atendimento.                                                                                                                                                              

Quanto ao trabalho do ACS ao qual Helena se refere, são atribuídos papéis 

fundamentais, especialmente no que diz respeito à sua relação com a comunidade. 

Suas principais atribuições70 são: mapeamento sua área de atuação (área adscrita), 

realizar o cadastro e acompanhamento das famílias de sua área de abrangência, 

identificar situações de risco, elaborar ações básicas de prevenção e promoção da 

saúde, promover a educação à saúde, mobilizar a comunidade em ações de 

saneamento e melhoria do meio ambiente, orientar as famílias para o uso apropriado 

dos serviços de saúde, além de discutir com outros membros da equipe acerca da 

dinâmica social da comunidade (MS, 1997; HILDEBRAND; SHIMIZU, 2008) 

Helena explica que há mais de 10 anos, havia a visita regular de um agente 

comunitário, que realizava o cadastro de famílias e a marcação de consultas 

regularmente, o que não ocorre atualmente, sendo que, conforme a interlocutora, é 

necessário entrar em grandes filas para assim conseguir atendimento na Atenção 

Básica, algumas vezes sem sucesso: 

 

 
É o Família Saudável71, então eles cadastravam a gente, as famílias, nos 
bairros. E nós, automaticamente, ela marcava. Por exemplo, eu queria um 
clínico geral, ela passava todo mês. “Vamos fazer o exame de Flavio, 
Junior, vamos marcar pra tal dia, vamos marcar uma consulta médica”, ela 
ia e marcava. Ela vinha e trazia a marcação: “Olha mãe, tal dia tem a 
consulta marcada com o pediatra”, eu não podia ir, eu pedia pra alguém, 
não era filho, pedia pra ele, porque eu trabalhava. Ás vezes a minha 
consulta era muito difícil de eu ir porque eu trabalhava, mas era antes como 
o Marcelo disse, era muito bom nesse quesito. Hoje em dia não tem mais. 
Hoje em dia tu enfrenta uma fila ali no [programa] Família Saudável pra tu 
conseguir marcar uma consulta. É muita gente, uma fila enorme (Helena, 50 
anos). 

                                                           
70Conforme a Portaria Nº 2.436 de 24 de setembro de 2017, foram acrescidas outras atividades ao 

ACS, a serem realizadas “em caráter excepcional assistidas por profissional de saúde de nível 
superior, membro da equipe, após treinamento específico e fornecimento de equipamentos 
adequados, em sua base geográfica de atuação, encaminhando o paciente para a unidade de saúde 
de referência. I - aferir a pressão arterial, inclusive no domicílio, com o objetivo de promover saúde e 
prevenir doenças e agravos; II - realizar a medição da glicemia capilar, inclusive no domicílio, para o 
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e segundo projeto terapêutico 
prescrito pelas equipes que atuam na Atenção Básica; III- aferição da temperatura axilar, durante a 
visita domiciliar; IV - realizar técnicas limpas de curativo, que são realizadas com material limpo, água 
corrente ou soro fisiológico e cobertura estéril, com uso de coberturas passivas, que somente cobre a 
ferida; e V - orientação e apoio, em domicílio, para a correta administração da medicação do paciente 
em situação de vulnerabilidade” (PNAB/MS, 2017, p.26-27). .  
71A ESF ainda recebe a denominação de “Família Saudável” em Belém; além disso, Helena faz 
referência ao programa quando suas ações na comunidade eram mais efetivas, com as visitas de 
ACS e adscrição dos seus moradores. 
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Nos primeiros anos após a implantação do Programa Família Saudável, havia 

uma regularidade das ações deste na área. Além disso, também existia um número 

menor de habitantes, o que tornava mais viável o controle sobre as visitas às 

residências e quanto às necessidades de saúde da população, bem como o seu 

mapeamento. Como a comunidade passou por um considerável aumento 

populacional nos últimos anos, Helena acredita que isso não é repassado à unidade 

de Saúde da Família, o que é expresso na seguinte fala: 

 

Achei que ela [refere-se ainda ao Família Saudável] ampliou por um lado, 
mas pelo outro encurtou. Eu achei que ela encurtou, porque os agentes 
comunitários não vêm na tua casa mais. Não sei se isso não é repassado, 
mas eles não vem mais. Por exemplo, eu na realidade, nunca mais eu vi 
agente comunitário de saúde, nunca mais, por que lá no Igarapé-Miri [sua 
cidade natal] ainda existe isso, né Pedro, que nós fomos há pouco tempo, 
ainda vai lá, o agente de saúde vai nas casas e aqui, nessa área aqui, não 
vem [...] (Helena, 50 anos). 
 
 

Chama a atenção essa observação de Helena, pois ela afirma que o 

Programa Família Saudável (ESF) “ampliou por um lado”, possivelmente pelo fato de 

ter ocorrido um aumento na demanda; entretanto, ela afirma que os ACS não vão 

mais às residências, além de mostrar dúvidas quanto ao repasse de informações 

acerca da ausência desses profissionais no local (ou de verba) para investimento no 

aumento de número de ACS. Como explicado anteriormente, a comunidade passou 

por rápido crescimento populacional nos últimos anos e houve uma descontinuidade 

quanto à presença destes profissionais nesse local. 

Conforme abordado na seção anterior, a territorialização na atenção básica é 

um dos aspectos mais importantes da ESF, pois é responsável pela delimitação das 

áreas nas quais ocorrerá a implantação dos serviços de saúde. Nos últimos anos, a 

Comunidade Bom Jesus I passou por um acelerado processo de crescimento 

populacional e a crescente demanda não foi acompanhada por uma expansão da 

oferta de tais serviços. Para que haja a universalização preconizada pelo SUS, é 

necessário que haja a organização do território, e isso só é possível por meio da 

análise ambiental e das necessidades dos moradores da comunidade, o que não 

ocorreu.   

Além disso, como explica Oliveira (2012), as equipes da ESF não possuem 

conhecimento abrangente o suficiente acerca das necessidades em saúde das 
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famílias sob sua adscrição e ainda não se utilizam de meios de investigação acerca 

das formas de vulnerabilidade a que tais famílias estão expostas. As ações das 

equipes em geral se restringem à realização de atividades tais como as de saúde da 

mulher, saúde da criança, atendimento a hipertensos e diabéticos, dentre outros. 

Assim, o conhecimento do território onde ocorrem as ações da ESF é imprescindível, 

pois permite analisar aspectos socioeconômicos da comunidade sob seus cuidados. 

Tais fatores afetam a saúde dos indivíduos, representando, cada um deles, 

um conjunto de determinações e mediações cujo resultado final será a preservação 

da saúde ou a ocorrência da doença ou agravos à saúde. As disparidades nas 

condições de vida acabam por refletir nas situações de saúde que podem ser 

denominadas de iniquidades (BARATA, 2009). Esta dificuldade de acesso aos 

equipamentos de saúde se reflete na fala de Helena, que trata da dificuldade na 

marcação de consultas: 

 

Tinha clínico geral, tinha pediatra, dermatologista, dentista, oftalmologista. 
Era assim, marcava, pegava a consulta, pra marcar com o clínico, pra pegar 

encaminhamento, que ia pra outro lugar, pra fazer a cirurgia72 [...] Era 

assim, até hoje ainda tem, né, que faz isso, muitas coisas que tem eles 
encaminham pra um especialista, muitas vezes sim, muitas vezes não, a 
gente até desiste do tanto que espera (Helena, 50 anos). 
 

 

Pedro, por sua vez, explica que no bairro da Pratinha II, de fato, não há 

nenhuma UMS, tampouco uma cobertura da ESF, sendo que seus moradores 

utilizam-se das UMS e das Unidades Saúde da Família dos bairros do Tapanã e 

Pratinha I: 

 
A gente mora na Pratinha II. O bairro da Pratinha II, ele não tem de fato 
nenhuma Unidade Básica de Saúde, ele não tem nenhuma cobertura do 
Programa [Estratégia] Saúde da Família, não tem nada relacionado à 
saúde. O que existe (aqui é Pratinha II onde a gente tá), o que existe é no 
Tapanã, a Unidade do Posto de Saúde, aqui nesse posto Saúde da Família 
que nem faz parte da Pratinha II (Pedro, 23 anos). 
 
 

O morador explica que onde reside, no bairro Pratinha II, não há a cobertura 

da ESF, como há nos bairros da Pratinha I e Tapanã, por exemplo. A visita de 

                                                           
72Nota-se pela fala de Helena que havia uma comunicação entre os diferentes graus de 
complexidade, conforme a avaliação de agravos. De acordo com o problema de saúde identificado 
pelo médico, este poderia ser encaminhado para média ou alta complexidade, mas segundo a 
interlocutora, este sistema tem por vezes se mostrado falho, o que pode levar à desistência da 
avaliação de um especialista. 
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agentes comunitários às residências é algo que ocorria regularmente, sendo que o 

rápido crescimento populacional pode ter interferido decisivamente na oferta deste 

serviço. Assim, Pedro explica que é preciso que recorram a outros bairros para 

receber atendimento: 

 
Ela acaba abrangendo, mas não é dessa área. As pessoas têm acesso [...] 
mas aqui a área não tem, a II, a Pratinha II, igual o Tapanã e a Pratinha I, 
onde tem uma Unidade Básica de Saúde e uma Unidade Saúde da Família, 
um posto de saúde ou Icoaraci. O povo da Pratinha II recorre a outros 
bairros pra ter acesso a esses serviços de saúde. Como a mamãe disse, na 
maioria das vezes eles não vêm até aqui às nossas casas (Pedro, 23 anos). 
 
 

Helena explica que na prática, a população não se encontra incluída, pois não 

recebe visita de ACS. Logo, trata-se de uma parcela considerável dessa população 

que se encontra desassistida dessa importante etapa da Atenção Básica, que 

consiste no mapeamento de domicílios: 

 

[...] eles dizem que a gente tá incluído, mas não é nada disso. Porque essa 
casa aí no Conjunto Gueiros, abrange aí, abrange essa área todinha e é 
muito pequeno. Então quer dizer que ela quer cobrir a área toda aqui, 
Pratinha II, Tapanã, por ali, Canarinho e eu acho que é muito pouco, a coisa 
é muito pouca (Helena, 50 anos). 
 

 

A Unidade à qual Helena se refere é a Unidade de Saúde da Família 

localizada no Conjunto Antônio Teixeira Gueiros, no Bairro do Tapanã. O referido 

local tem como área adscrita outros conjuntos pertencentes ao Tapanã.  

Como abrange outros conjuntos habitacionais, e conforme lhe havia sido 

informado na USF, também englobaria parte do bairro Pratinha II; todavia, isso não 

se confirma na prática, pois Helena afirma que não recebe a visita de ACS. De 

acordo com a interlocutora, trata-se de uma infraestrutura muito pequena e 

deficitária para atender um grande contingente de pessoas, o que exigiria uma maior 

contratação de profissionais (por meio de concurso público) e investimento na 

melhoria das condições locais, visando assim, oferecer um melhor atendimento à 

comunidade. 

Considerando Belém como um todo, é possível perceber, por meio da análise 

de dados, que não ocorreu um aumento significativo de ACS cadastrados em um 

período de cinco anos (Jan/2012- Out/2017); pelo contrário. Conforme Dados da 

Atenção Básica e do IBGE (Ver quadro 2), em janeiro de 2012, foram cadastrados 

806 Agentes Comunitários de Saúde e implantados 754; em outubro de 2017, foram 
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cadastrados 647 ACS e implantados somente 612, apesar do aumento populacional 

na cidade. 

A cobertura de equipes de Saúde da Família também se encontra muito 

aquém das necessidades da população. Até outubro/2017, foram credenciadas, 

conforme dados oficiais, 117 equipes, sendo cadastradas no sistema, 107 equipes e 

implementadas 101, com uma estimativa de atendimento para cerca de 348.000 

pessoas e uma proporção de 24,71%, o que ainda é pouco, considerando uma 

população de aproximadamente 1,4 milhões de habitantes.  

O quadro a seguir apresenta valores relacionados à cobertura populacional 

estimada de ACS e também da ESF, compreendendo o período de janeiro de 2012 

a dezembro de 2017, adaptado do banco de dados do DAB, comparando números 

do início e fim de cada ano: 

 
  Quadro 2– Histórico da cobertura populacional de ACS e ESF em Belém/PA 

Ano Mês 
Populaçã
o 

Teto 
(ACS) 

Implantado
s (ACS) 

Estimativ
a da 
Populaçã
o coberta 
(ACS) 

Proporção 
de 
cobertura 
populaciona
l estimada 
(ACS) 

Teto 
(eSF) 

Implantado
s (eSF) 

Estimativ
a da 
Populaçã
o coberta 
(eSF) 

Proporção 
de 
cobertura 
populaciona
l estimada 
(eSF) 

2012 Jan 1.393.399 3.495 754 433.550 31,11 581 66 227.700 16,34 

2012 Dez 1.402.056 3.518 696 400.200 28,54 584 64 220.800 15,75 

2013 Jan 1.402.056 3.518 700 402.500 28,71 584 65 224.250 15,99 

2013 Dez 1.410.430 3.539 855 491.625 34,86 705 98 338.100 23,97 

2014 Jan 1.410.430 3.539 797 458.275 32,49 705 91 313.950 22,26 

2014 Dez 1.410.430 3.539 637 366.275 25,97 705 92 317.400 22,5 

2015 Jan 1.410.430 3.539 637 366.275 25,97 705 92 317.400 22,5 

2015 Dez 1.410.430 3.539 641 368.575 26,13 705 98 338.100 23,97 

2016 Jan 1.410.430 3.539 648 372.600 26,42 705 101 348.450 24,71 

2016 Dez 1.410.430 3.539 619 355.925 25,24 705 100 345.000 24,46 

2017 Jan 1.410.430 3.539 613 352.475 24,99 705 103 355.350 25,19 

2017 Out 1.410.430 3.539 612 351.900 24,95 705 101 348.450 24,71 

  
  Fonte: Adaptado de MS/SAS/DAB (2017) 
 
 

 
É possível observar, conforme os números do DAB, que a cobertura 

populacional de ACS ainda é pequena, passando por um decréscimo entre os anos 

de 2012 e 2017, de 31,11% para apenas 24,95%, mostrando que o número de 

profissionais implantados (que também passou por uma diminuição no decorrer dos 

anos) não acompanhou o crescimento populacional. O mesmo vale para a cobertura 

de ESF’s no município, que apesar de haver crescido (de acordo com dados oficiais) 

nos últimos 5 anos, ainda é muito baixa, pois de uma população estimada em 

1.410.030 habitantes em 2016, por exemplo, somente 342.125 pessoas estariam 
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sendo cobertas, sendo que este número trata-se de apenas uma estimativa e na 

realidade, pode ser muito menor. 

A outra Unidade de Saúde da Família localizada no bairro Pratinha I, também 

se encontra relativamente afastada da comunidade, o que também, pode dificultar a 

adscrição dos moradores da comunidade, que se situa entre dois bairros distintos. O 

mapa a seguir mostra a distância das USF do Tapanã e da Pratinha I em relação à 

comunidade: 

 

Mapa 2– Localização das USF dos Bairros do Tapanã e Pratinha I em relação à comunidade 
Fonte: LARC/NUMA/UFPA (2018). 

 

Outra moradora, Mariana, 73 anos, foi questionada sobre a forma como 

ocorria a consulta na USF (afirmou que se consultava na ESF da Pratinha I), e em 

seu relato, ela explicou como se fosse algo muito rápido, que não ocorre um 

aprofundamento acerca do estado de saúde do usuário. É claro que somente a partir 

do relato, não é possível ter uma ampla visão sobre a situação do programa no 



90 
 

 
 

momento. Todavia, proporciona um breve olhar sobre a forma como a relação 

médico-paciente é conduzida: 

 

Ela só passa o remédio, pergunta como eu tô, o quê que tô sentindo, essas 
coisas assim. Aí ela diz “Vou passar uns exames pra ti, pra mim ver como tu 
tá”. Ela passa os exames, eu faço, às vezes eu faço até particular, pra ver 
sai logo os exames, porque aí pelo posto, eu faço no posto, mas aí demora 
mais... (Mariana, 73 anos) 
  
 

Como Valla (2005) afirma, a demanda é muito grande, e aspectos tais como o 

acesso aos serviços e a resolutividade dos problemas de saúde ficam 

comprometidos, o que faz com que as consultas tenham uma duração muito curta. 

Dessa forma, os profissionais têm condições limitadas de se dedicar a um problema 

que é levado pelas classes populares aos serviços de saúde. 

Assim, integralidade encontra dificuldades para ser colocada em prática, haja 

vista que exige transformações na dinâmica de trabalho dos profissionais, na relação 

médico-paciente no consultório, onde as ações curativas ainda se encontram 

distantes dos preceitos da promoção da saúde e da prevenção (ALBUQUERQUE; 

STOTZ, 2004). 

Mariana, entretanto, afirmou não encontrar dificuldades na marcação de 

consultas, pois sua médica já realizava o agendamento de seu retorno. Interessante 

esse olhar completamente diferente sobre o mesmo serviço. Enquanto alguns 

moradores relatam dificuldades no acesso às consultas, outros afirmam não ter 

quaisquer problemas em conseguir atendimento. As percepções sobre o mesmo 

serviço são muito variadas, já que se tratam de pessoas que vivem na mesma 

comunidade: 

 
Não, porque ela [a médica] já marca a minha ida de volta. Por exemplo, ela 
marcou agora pro mês de maio. Eu só esqueci o dia, mas ta lá no cartão já 
pra mim ir. Agora, as minhas receitas, ela me deu essa receita pra mim 
pegar o remédio seis meses. Aí já não vou lá com ela, vou na farmácia. 
(Mariana, 73 anos). 
 
 

 Outra questão a se observar é quanto ao nível de informação de que os 

moradores dispõem acerca da ESF e se estes possuem conhecimento sobre este 

serviço de saúde, bem como quanto ao tempo em que vivem na comunidade. 

Helena, Pedro e Mariana têm lembrança de quando ocorria a visita de ACS no local 

e utilizam-se ainda denominação “Família Saudável”, do período em que havia uma 
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maior efetividade das ações do programa na área. A tabela a seguir mostra o tempo 

de moradia dos moradores entrevistados no questionário socioeconômico: 

 

                                    Tabela 8– Tempo de moradia na Comunidade Bom Jesus I 

Tempo de moradia 
na Comunidade N                     % 

1 a 5 anos 9 19,1 

6 a 11 anos 12 25,5 

12 a 17 anos 10 21,3 

18 a 23 anos 11 23,4 

Menos de 1 ano 5 10,6 

Total 47 100 

                                     Fonte: Pesquisa de Campo (2016) 

 

Por meio dos dados da tabela, pode-se constatar que 55,2% dos moradores 

entrevistados (26 pessoas) residem há menos de 12 anos na comunidade; assim, é 

possível que muitos não tenham vivenciado esse período em que tais ações da ESF 

ocorriam com regularidade no local. Havendo um desconhecimento acerca da 

estratégia e de seus objetivos, torna-se mais difícil reivindicar a presença desses 

equipamentos de saúde no local. 

Portanto, é preciso verificar de que modo o discurso dos sujeitos envolvidos 

nos cuidados de saúde se contrapõem, mais especificamente o profissional da ESF, 

e o do usuário dos serviços públicos de saúde, ou seja, de que forma o discurso 

biomédico e os aspectos socioculturais tanto do paciente quanto do profissional 

dialogam entre si, de forma que ambos merecem ter espaço nesse processo, 

respeitando expectativas e objetivos. 

Destarte, a ESF é somente um dos itinerários que alguns moradores 

percorrem (ou tentam percorrer, muitas vezes sem sucesso) em busca de cuidados 

de saúde. Consiste na ampliação da atenção básica à saúde, mas ao mesmo tempo, 

essa cobertura se mostra bastante deficitária em Belém. 

O próximo capítulo aborda outras estratégias adotadas por alguns dos 

moradores da referida comunidade em busca de cuidados de saúde. Tais 

estratégias podem transitar entre a rede oficial de saúde e outras formas de 

tratamento. Propõe-se a compreender alguns dos caminhos percorridos em busca 

da solução para os problemas de saúde dos moradores e a adesão a uma 

determinada forma de tratamento diante de uma variada rede de possibilidades. 
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4 A ELABORAÇÃO DE ITINERÁRIOS DE CUIDADO NA COMUNIDADE BOM 

JESUS I 

 

Este capítulo traz algumas reflexões sobre as estratégias adotadas por 

moradores da comunidade Bom Jesus I em face de possíveis itinerários de cuidado. 

O capítulo objetiva, mais especificamente, conhecer alguns dos caminhos 

percorridos em busca da solução para seus problemas de saúde. Nesse sentido, os 

cuidados com a saúde podem transitar entre a rede oficial de saúde e o uso da 

medicina popular. 

 Durante o período de realização das atividades de fisioterapia na Comunidade 

Bom Jesus I, foi possível constatar que, além das dificuldades que alguns 

moradores enfrentam para conseguir atendimento médico em diferentes 

equipamentos de saúde, algumas destas pessoas também elaboravam suas 

próprias estratégias no enfrentamento a quadros de doença. Tratam-se de 

conhecimentos adquiridos por meio de suas experiências cotidianas, de relações 

familiares, com vizinhos, conhecidos, constituindo, desse modo, um repertório de 

cuidados que vai além do modelo biomédico e que também reflete suas experiências 

de vida, constituindo desse modo, seus itinerários de cuidado como já tratado na 

introdução73.  

Assim, no decorrer do trabalho de campo, por meio da convivência e 

conversas com moradores, foi possível conhecer um pouco de suas trajetórias 

familiares, seus locais de origem e as formas de tratamento que recorrem em 

quadros de doença. A opção ou não por uma determinada forma de tratamento, em 

detrimento de outras, está ligada à situação de vida em que esses indivíduos, ou seu 

grupo social, estão inseridos. Logo, uma forma de tratamento pode se mostrar 

vantajosa ao invés de outra e se faz necessário observar o que se encontra 

disponível ao indivíduo ou à sua comunidade, bem como a forma de lidar com o 

quadro de doença. 

Como Alves (2016) explica, quando se observa somente a escolha 

terapêutica em si e não o processo que levou a tal opção, perde-se de vista as 

causas que tornam viáveis os usos de um determinado tratamento. As escolhas 

                                                           
73 Ver página 24. 
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terapêuticas estão intrinsecamente relacionadas às circunstâncias nas quais a 

pessoa se encontra. 

Durante as entrevistas, os interlocutores, muito mais do que falar a respeito 

dos percursos realizados em busca de cuidados de saúde, relataram suas 

memórias, suas histórias de vida, que permitem compreender suas escolhas por 

determinadas formas de tratamento em detrimentos de outras. Compreender a 

situação biográfica de cada indivíduo permite um melhor entendimento acerca das 

trajetórias terapêuticas de cada um e o porquê da escolha por determinada forma de 

tratamento. 

Rocha e Eckert (2013) afirmam que é nos relatos de vida apreendidos nas 

narrativas que se pode seguir a interpretação das variadas formas de sociabilidades 

que estabelecem as redes de interações que conduzem a vida urbana. As autoras 

explicam que o ato de narrar organiza as lembranças daquilo que já foi vivido “e no 

qual a matéria de toda uma vida pode, finalmente vibrar e perdurar” (ROCHA; 

ECKERT, 2013, p.153).  

Bourdieu (2006) afirma que tratar de história de vida implica “que a vida é 

uma história e que [...] uma vida é o conjunto dos acontecimentos de uma existência 

individual concebida como história e o relato dessa história” (BOURDIEU, 2006, 

p.183). Como o sociólogo nos ensina, seria a descrição da vida como um caminho, 

seus percalços, um trajeto que tem começo e fim. O relato apresenta fatos que, 

ainda que não tenham ocorrido em uma ordem cronológica rígida, são de extrema 

relevância à pesquisa social. 

Assim, como visto, no primeiro capítulo alguns dos interlocutores relataram os 

motivos pelos quais migraram para Belém e/ou porque se deslocaram para a 

comunidade e aí fixaram moradia. Discorreram sobre como era o ambiente no 

período em que se mudaram para o local, bem como as transformações pelas quais 

este passou no decorrer dos anos influenciando a vida de seus moradores e em 

especial seu estado de saúde, tais como o aumento da violência, as condições 

precárias de saneamento e de outros serviços públicos, como os de saúde, haja 

vista que a cobertura de programas tais a Estratégia Saúde da Família (ESF), como 

observado no capítulo anterior, têm baixíssimo alcance a essas pessoas. 

Diante de um cenário em que as pessoas encontram-se destituídas de seus 

direitos mais essenciais, é válido ressaltar o papel das redes de solidariedade, 

especialmente no tocante ao tratamento de doenças, em que vizinhos ajudam uns 
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aos outros, no sentido de indicar receitas e medicamentos. Em campo foi possível 

observar que muitas pessoas buscam algum tipo de alívio para seus sofrimentos, 

sobretudo nas igrejas (destacadamente as evangélicas). Admito que, em 

decorrência do tempo da pesquisa não foi possível aprofundar esse aspecto, do 

auxílio no âmbito religioso, se ele vai além do caráter espiritual, ou se presta algum 

tipo de auxílio assistencial. 

Wawzyniak (2011) afirma que a trajetória realizada pela pessoa, assim como 

de seus familiares em busca da cura, acontece após a manifestação dos primeiros 

sintomas. O autor, fazendo referência à Langdon (2003) explica que a percepção da 

enfermidade ocorre a partir dos primeiros sinais corporais e que consiste em um 

importante momento do itinerário. No decorrer de seu percurso, há a procura por 

tratamento e, dependendo de sua situação, este pode retornar às suas atividades ou 

recorrer a diferentes alternativas, combinando-se nesse processo variados saberes 

e procedimentos terapêuticos. 

 Dentre os entrevistados, outras formas de tratamento de seus problemas de 

saúde eram utilizadas, conjuntamente. Algumas dessas pessoas recorrem à receitas 

caseiras recomendadas por vizinhos, familiares, conhecidos; outros recorrem à 

religião em um momento de dificuldade; há quem procurasse o auxílio de 

benzedores em busca da cura para uma enfermidade. Mas o que se percebe na fala 

dessas pessoas é que a memória também constitui-se de uma forma de 

resolutividade para atender suas necessidades no que diz respeito aos seus 

cuidados de saúde. Ela se mostra como um instrumento que permite a elaboração 

desse repertório de práticas apreendidas no decorrer da vida, seja no meio familiar, 

ou entre amigos e conhecidos, o que contribui para a formação de redes de ajuda. 

Assim, este capítulo está dividido em sete diferentes seções, pois o intuito é 

de analisar o discurso de oito interlocutores acerca de seus cuidados de saúde e 

como estes são elaborados conforme o contexto em que estão inseridos. Suas falas, 

no decorrer desta dissertação, expressam suas vivências na Comunidade Bom 

Jesus I, os motivos que alguns destes expressam e que o conduziram à sua 

mudança para capital paraense, e como traçam seus itinerários terapêuticos em 

busca de cuidados de saúde. 
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4.1 “Olha, de primeiro não era assim, era assim!”: Quais as diferenças nos 

cuidados em saúde do ambiente rural para a urbe? 

 

Quando conversei com Mariana, 73 anos, em abril de 2017, as atividades do 

Projeto já haviam se encerrado há uma semana. Imaginei que seria um pouco mais 

complicado conseguir marcar um dia para falar com ela, mas sempre solícita, ela 

concordou em participar da pesquisa. Sua casa era uma das que sempre 

visitávamos às quintas feiras, pois aos sábados, ela, como adventista praticante, 

frequenta a igreja, então, quando passamos a ir à comunidade somente aos 

sábados, pouquíssimas vezes a via. Quando no café da manhã de encerramento 

das atividades lhe expliquei os objetivos da pesquisa. 

No primeiro capítulo, mostrei os motivos explicados por Mariana que a 

levaram a se mudar para Belém com a família há aproximadamente 20 anos74. Estes 

relacionavam-se às melhores condições de vida (trabalho, acesso a serviços de 

saúde). Mariana tem seis filhos, e com exceção de dois, os demais residem na 

comunidade em ruas diferentes. Como outras pessoas que vieram posteriormente a 

fixar residência no local, a família é fator determinante para a permanência do 

indivíduo, neste caso, na cidade grande.  

No segundo capítulo, trouxe sua explicação sobre como ocorre seu 

atendimento médico na ESF, sendo que a consulta, conforme ela relata, é 

frequentemente muito rápida, além da preocupação com a possível interrupção da 

distribuição de medicamento para seu tratamento de diabetes. 

Quanto ao acesso a serviços de saúde ainda em seu local de origem75, 

(localizado na Ilha do Marajó), ela explica que atendimento médico ocorria em um 

município mais próximo, Breves, que possui mais recursos: “Já tinha hospital. 

Quando num davam conta lá da doença, eles mandavam pra Breves, que lá é mais 

avançado, Breves. Quando lá num tinham recurso, eles mandavam pra Belém. Era 

assim” (Mariana, 73 anos). 

                                                           
74 Ver páginas 42 e 43. 
75 Mariana é originária do Arquipélago do Marajó. Nesse sentido, vale lembrar que, ao entrar em 
contato com populações amazônicas, notadamente por meio do SESP (Serviço Especial de Saúde 
Pública), um programa de saneamento voltado ao expurgo de casas e edifícios contra o mosquito da 
malária, tendo como Breves o “centro” para “controle”, Wagley (1957) verificou nesses locais índices 
elevados de leishmaniose, elefantíase, tuberculose, parasitas intestinais, dentre outras doenças 
tropicais, e destacou que a saúde desses locais só poderia ser alcançada com um melhor regime 
alimentar, maior acesso à educação e recursos médicos e tecnológicos. 
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Mariana também contou um pouco sobre como a igreja prestava auxílio no 

que diz respeito à assistência médica no local:  

 

Lá tinha Igreja e o pastor sempre passava lá, de três em três meses, porque 
eles trabalhavam nessas lancha que anda pro Amazonas. Eles paravam 
cinco, dez dias lá, pra consultar o pessoal, espalhar remédio, arrancar 
dente, tudo eles faziam, ainda fazem, ainda passam lá (Mariana, 73 anos). 
 
 

Scherer (2004) explica que comunidades ribeirinhas muitas vezes se 

encontram em posição de vulnerabilidade social; comumente encontram-se 

desassistidas de políticas públicas voltadas à saúde, educação e saneamento. 

Como afirma a autora, quando essas são criadas, não são considerados aspectos 

socioculturais, e o fato de que essas populações possuem um modus vivendi 

estreitamente ligado à natureza. 

Assim, no caso da comunidade em que Mariana vivia, por meio de ações da 

igreja local é que ocorriam atendimentos médicos, distribuição de medicamentos, 

atendimento odontológico, o que ainda ocorre, já que como lembra Scherer (2004), 

essas populações ainda se encontram pouco referenciadas nas esferas 

municipais/estaduais.  

Mariana me relatou que a igreja que frequenta realiza, pelo menos duas 

vezes ao ano, um serviço assistencial aos moradores da comunidade Bom Jesus I. 

Consiste em atendimento médico e distribuição de medicação. Membros da igreja se 

mobilizam e levam médicos para a realização de consultas: “Sempre eles trazem 

negócio de médico praí, trazem remédio pra espalhar pro pessoal. Eles dão a 

consulta, eles consultam, aí eles vão dando remédio de graça. É isso”. 

Mariana explica que na sua igreja, há uma espécie de “caixa de oração”, que 

é quando a pessoa, visando alcançar um objetivo em sua vida, escreve em um 

pequeno pedaço de papel o que almeja, deposita na caixa e no momento do culto, 

há uma oração sobre esta: 

 

 Lá na igreja, eles fizeram uma caixa bem bonitinha. Ali aquela caixa tá 
escrito: “Caixa de oração”. Aí por exemplo, se tu quer um pedido, se tu quer 
conseguir alguma coisa. Ai eles dão os papelzinhos, quando a gente vai 
entrando na Igreja, eles vão dando os papelzinho. Aí pega aquele 
papelzinho e escreve o que tu quer: tu quer passar no teu estudo, tu pede 
pra Deus e põe ali. Quer receber alguma coisa pra tua família, tu põe ali. Aí 
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na hora tu vai pôr na caixa e eles oram por tudo aquilo lá na frente. É assim 

que nós faz.76 (Mariana, 73 anos). 

 
 

Dentre os vários aspectos da vida, depositados e recebidos pela caixa de 

oração, pode estar a saúde. Nesse sentido, de acordo com Valla (2005) a escassez 

do “acesso aos serviços” é apenas uma das principais questões que os mais pobres 

enfrentam com relação à saúde. Se o tratamento não é apenas uma questão 

biológica, mas algo ligado à relação corpo-mente, é possível que a busca das 

camadas populares pelas igrejas expresse uma busca de solução para esses 

problemas. 

Quando lhe questionei sobre outras formas de tratamento de doenças além a 

igreja, ela explica que também recorria à medicamentos naturais que cultivavam 

para o tratamento de algumas enfermidades. Assim, o repertório terapêutico foi 

apreendido ainda no ambiente familiar, elaborados por sua mãe: 

 
Eu plantava muito, porque eu logo criança pequena, desde a mamãe que eu 
me acostumei, que a mamãe plantava muito esses remédio caseiro, 

negócio de hortelãozinho77, cidreira78, limão e aquela outra meu Deus, uma 
que chamavam palmeirinha, que era bom pra dor na barriga. Pra criança, 
pra gente grande, negócio de dor que dá, a gente faz e dá pra criança. Ás 
vez a gente põe um pinguinho dum remédio que seja bom pra dor, como 

aquele, agora a gente não ouve falar, aquele elixir paregórico79, né? Aquilo 

era muito bom. Tu te lembra? (Mariana, 73 anos). 
 
 

Quando ela me perguntou se eu conhecia o elixir paregórico, respondi que 

sim, que me era familiar e mesmo que seja um medicamento mais antigo, ainda é 

vendido nas farmácias e amplamente utilizado; talvez por isso ela tenha achado que 

eu desconhecia ou que tivesse uma vaga lembrança, haja vista que, com as várias 

opções existentes no mercado, acredito eu, talvez ela tivesse imaginado, quem 

ainda utilizaria tal remédio? Nesse sentido, seguimos a conversa: 

                                                           
76 Parker (1996) afirma que as classes populares elaboram suas práticas religiosas, sendo que essas 
se mostram de formas diferenciadas, de acordo com sua inserção na sociedade. Essas 
representações e práticas frequentemente também são estratégias de sobrevivência que utilizam em 
uma sociedade que lhes recusa os seus direitos mais básicos.  
77 Conforme Van Den Berg e Silva (1986) as folhas de hortelãzinho (Mentha puleguim L.) são 
utilizadas no tratamento de cólica infantil. 
78 A cidreira (Lippia alba N. E. Br) é utilizada no tratamento de insônia, nervos e problemas 
estomacais (VAN DEN BERG, SILVA, 1986) 
79 O elixir paregórico (Piper callosum Ruiz & Pav.) é empregado na medicina popular na forma de 

chás das folhas, na forma de infusão para tratar cólicas menstruais e intestinais, diarréia, 
dismenorréia, várias formas de dores, especialmente do aparelho digestivo, dor reumática e 
muscular, hemorragia local, náusea, problemas digestivos, como dor de estômago (VAN DEN BERG, 
1993). 
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Pois é, a gente pingava uns dois pinguinho e dava no chá pra criança. Muito 
bom. Olha, a minha irmã [mais velha], pensa que negócio de febre, assim, 
que negócio de dente de criança, gripe, sabe como ela tratava? Ela fazia o 

coisa, o sebo de Holanda80, ela fazia uma “piulinha” daquele sebo de 
Holanda. Aí ela fazia o chá de hortelãozinho e dava pra criança aquela 
piulinha e dava o chá. Suava a febre que era uma beleza (...) É muito bom 
pra suar a febre. Isso que eu falo pras menina agora. Agora se não for a tal 
de não sei o quê, lá pela farmácia. Eu digo:” Olha, de primeiro não era 
assim, era assim!” (Mariana, 73 anos). 
 
 

A utilização de uma série de recursos alternativos mostra-se muito importante 

no cuidado da saúde no contexto rural. Os sujeitos, conforme o meio sociocultural 

em que vivem, com os recursos de que dispõem, recorrem a variados saberes, não 

somente à ciência médica. O contrário acontece com a mudança para o ambiente 

urbano, sendo que se recorre quase que exclusivamente à ciência médica 

(CARVALHO, 2009). 

 A interlocutora falou sobre algumas práticas utilizadas em seu local de origem 

não necessariamente para a cura de uma determinada enfermidade, mas, por 

exemplo, no cuidado com as crianças, no que diz respeito ao desenvolvimento da 

dentição: 

É, olha, de dente de criança, assim, ela agarrava, tudo era a mamãe que 
ensinava pra ela, ela agarrava, assava o dente do alho, machucava bem, 
ficava bolinho, né, assado, no fogo, machucava, machucava e passava na 
gengiva assim [mostra como era utilizado]. Era o remédio. Não, porque o 
alho, tu corta ele, quando é no outro dia, tá grande a ponta, né? E a cebola 
do mesmo jeito, né? Pois no instante, o dente vinha (Mariana, 73 anos). 
 
 
 

Outro aspecto observado por Mariana está relacionado ao momento do parto, 

pois teve todos os seus seis filhos em sua casa, com o auxílio de uma parteira81, o 

que era comum, como narrado: “Agora que só pode ter criança se for no hospital, de 

                                                           
80“Maior difusão, porém teve a amêndoa do cacau, que já era utilizada pelo mestiço na forma de 
pomada, que a farmacopéia do velho mundo transformou no famoso sebo de Holanda dos nossos 
avós, bom para puxar catarro do peito, com mel de abelha, excelente para inchaços” (MONTEIRO, 
1988, p. 359). 
81 Fleischer (2007) explica que para as parteiras, o parto é visto como algo natural; além disso, o 
ambiente da casa é tido como o melhor para dar à luz, por ser considerado acolhedor. Ademais, as 
parteiras também levam consigo suas próprias experiências de vida. Uma das mais conhecidas 
parteiras do local onde realizou sua pesquisa, (município de Melgaço, na Ilha do Marajó) e que 
transitava entre “os endinheirados e empobrecidos” da pequena cidade, várias vezes concordava 
com suas pacientes, buscava confortar muitas destas, ao contar casos parecidos, além de fazer 
várias recomendações pós-parto. Assim, por proporcionar um atendimento mais pessoal, mais 
próximo às chamadas “buchudas”, as parteiras possuem nesses locais, uma ampla aceitação entre 
variados segmentos sociais. 
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primeiro, olha, eu nunca tive filho em hospital. Nunca, nunca, nunca... Olha, eu tive 

seis filho, tudo em casa, era a parteira que ia fazer dentro de casa”. 

 Na sua fala há uma valorização da figura da parteira, pois o parto é 

realizado em casa, um ambiente mais pessoal, junto à família. Há também uma 

maior proximidade na comunicação entre o profissional que realiza o parto e a 

gestante, sendo que a parteira volta sua atenção especialmente à figura da 

parturiente. 

Ela explica também o papel da parteira, que conseguia identificar o sexo da 

criança ainda no vente materno e preparar a grávida para o momento do parto: 

 

Parteira é uma pessoa que fica ali com a gente todo tempo, ela sabe ajeitá 
a criança dentro da barriga, tudo ali, ela puxa, ela sabe, tudinho. Tem umas 

que até diz: “É homem” ou então “É mulher”, e olha, só de puxar82 a barriga. 

E eles sabem. E, eu tinha uma avó que ela sabia tudo, a mulher só podia 
morrer mesmo se fosse um causo mesmo que Deus quisesse, da mão dela 
nunca morreu ninguém. (Mariana, 73 anos) 
 
 

Os médicos populares83, tais como as parteiras, dentre outros (raizeiros, 

ervateiros, etc) eram considerados pessoas mais aptas a tratar os problemas de 

saúde da comunidade, já que elaboravam seus meios de cura. Assim, estes 

cientistas populares, possuíam um grande conhecimento desta cultura popular rural, 

além do forte compromisso com a mesma (OLIVEIRA, 1985). A parteira trata-se, 

como afirma Maués (2008), de uma entre várias medicinas populares na Amazônia, 

além do benzedor ou benzedeira, do farmacêutico, entre outros. 

Mariana afirma que só passou de fato a frequentar o médico somente a partir 

de uma determinada idade, principalmente após manifestar sintomas que 

posteriormente seriam diagnosticados como sendo diabetes. Uma interessante 

observação que a entrevistada faz é de que tinha uma “boa saúde” e após passar a 

                                                           
82 Segundo Fleischer (2006), a puxação realizada pelas parteiras, é bastante difundida, notadamente 

na Amazônia, ainda que o pré-natal biomédico seja bastante recomendado pelas autoridades 
sanitárias. A antropóloga acredita que a valorização da puxação (o que pôde observar durante sua 
pesquisa de campo), é um indicativo de que os serviços das parteiras durante a gestação são muitas 
vezes mais buscados que os serviços oficiais de saúde.  
83 Conforme Oliveira (1985), a medicina popular se mostra presente em nosso cotidiano, por meio de 

hábitos e tradições. É praticada no âmbito familiar, entre vizinhos, na comunidade em que vivemos. 
Ela fortalece o vínculo entre as pessoas, pois implica na ajuda, além de ser economicamente 
acessível. A medicina popular é prática que mostra que o modelo biomédico não consiste na única 
forma de se fazer ciência. Os métodos tradicionais de cura ainda se fazem presentes é porque seus 
métodos de cura respondem às necessidades de uma considerável parte da população. 
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frequentar o sistema oficial de saúde “surgiram” vários problemas, dentre os quais o 

diabetes:  

 
 
Olha, eu frequentei hospital depois de meus 50 anos. Eu não tinha negócio 
de consulta com médico, nada. Eu era boa mesmo de saúde, depois que eu 
comecei a andar no médico, apareceu tudo o que não presta! Fiquei doente 
mais. Aí depois que eu cheguei aqui com os ano, apareceu essa imundície 
dessa diabete, que foi que me acabou. Olha, sem mentira nenhuma minha 
filha, [...] eu não tinha sustância de andar. Ela me pegou e nós não sabia o 
que era, né? (Mariana, 73 anos). 

  

 

Ela também trata da questão do diagnóstico, quanto tempo depois de estar 

em Belém e como ocorreu: “Foi, foi. Ih, uma porção de tempo já que eu tava aqui. Aí 

ele me levou ali no Perpétuo Socorro, aí eu fui no médico. Aí, a mulher antes dela 

me olhar disse: ‘Ah, num carece nem eu consultar ela, eu já sei o que é’” (Mariana, 

73 anos).  

Ferreira (2006), referenciando Foucault (1980), em “O Nascimento da 

Clínica”, afirma que a Medicina é uma ciência do olhar. Assim, quando o médico 

analisa, se utiliza de seus sentidos, pois existe uma particularidade em seu olhar que 

lhe proporciona um saber diferenciado. Assim, Mariana, durante a conversa, 

mantém o discurso de que quando passou a ir ao médico, vários “problemas de 

saúde apareceram”, como se tivesse certa desconfiança; além disso, cita o caso da 

vizinha: “Às vezes eu converso com os meninos, que depois que eu fui no médico, 

pronto! A Sônia diz assim, a moça que mora aí atrás: ‘Por isso que eu tenho medo 

de ir no médico! Eles puxam tanta coisa na gente!’” (Mariana, 73 anos).  

Boltanski (2004) também observa que, que há problemas na comunicação 

entre paciente e médico o que acaba por aumentar a desconfiança do doente em 

relação ao diagnóstico. Ele também afirma que há uma barreira na comunicação, o 

que separa o médico do doente das classes populares, já que o uso de um 

vocabulário especializado por parte do médico aumenta a distância linguística, o que 

contribui para uma maior assimetria nessa relação. 

Perguntei à Mariana se ela ainda utilizava remédios caseiros, como fazia 

antigamente. Ela explicou que não os empregou mais porque não havia quem 

pudesse comprar para o seu consumo: “Não, nunca mais eu usei. Quando meu 

marido ainda era vivo eu usava porque ele ia comprar lá no Ver-o-Peso, olha, como 
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a pata de vaca84, é bom, pra diabete, a insulina85, é pra diabete. Ele comprava tudo 

isso aí pra mim, aí eu tomava o chá, sabe?” 

O campo me surpreendeu, pois desconhecia completamente a existência de 

insulina em planta, para ser consumida sob a forma de chá, para tratar o diabetes. 

Assim, ela me explicou alguns aspectos da planta medicinal:  

 

Ela é igual um cipózinho, cai dando as folhas. Aí no Ver-o-Peso tem muito. 
A gente toma por causa da diabete também. E te digo que é melhor do que 
a gente tomar uma injeção? [...] A injeção vai logo no sangue, né? Mas a 
insulina [planta] é bom que a gente não se fura (Mariana, 73 anos). 
 
 

Pelo fato de precisar tomar constantemente injeções de insulina para o 

controle do diabetes, isso lhe parece causar desconforto e/ou dor, ao contrário que 

do que ocorre com o uso do chá. A dor, como explica Ferreira (2008), está ligada à 

ideia de sofrimento, um sentimento de aversão, ainda que seja, como a autora 

indica, em procedimentos de cura.  

 Assim, como Alves e Souza (1999) relatam, é necessário entender o 

significado das ações que constituem os cuidados com a saúde e a busca por 

tratamento. Estas se fundamentam em diferentes processos de escolha e decisão. 

Falar de processo de escolha é referir-se a uma consciência de possibilidades que 

estão ao alcance e são igualmente acessíveis ao indivíduo.  

 

4.2 A elaboração de cuidados de saúde e sua contribuição para a escolha do 

tratamento 

 

Luiza, 37 anos, mãe de duas filhas (15 e 14 anos) migrou para Belém há 10 

anos em decorrência de problemas de saúde sua filha mais nova. Seu marido 

conseguiu emprego e se estabeleceram na comunidade, nas proximidades do 

Igarapé Mata Fome. Ela possui 4 irmãos (3 irmãs e 1 irmão), sendo que somente 

uma irmã mora na capital. 

                                                           
84A planta pata de vaca, cujo nome científico é Bauhinia forficata possui propriedades diuréticas, 

analgésicas, hipoglicemiante, utilizada no tratamento de anemia, problemas renais e urinários. 
Também é empregada no tratamento de problemas na vesícula, fígado, e estômago, diarreia, 
doenças cardíacas, prisão de ventre, hipertensão arterial e cálculos na bexiga.  Também conhecida 
como “insulina vegetal”, utilizada no tratamento do diabetes. Disponível em: <https://www.remedio-
caseiro.com/pata-de-vaca-beneficios-e-propriedades/> 
85Cissus sicyoides L, utilizado para tratamento do diabetes (BELTRAME et al, 2001).  

https://www.remedio-caseiro.com/pata-de-vaca-beneficios-e-propriedades/
https://www.remedio-caseiro.com/pata-de-vaca-beneficios-e-propriedades/
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 No local de moradia anterior, quando questionada sobre à quem recorria em 

caso de doença, Luiza afirmou que era “o posto, né? o posto de saúde”. Todavia, 

quando questionada se havia outro local e forma de tratamento além do posto de 

saúde ela relatou: “era difícil, né pra gente ir [ao posto de saúde], porque tinha que ir 

de igarapé, como é, no rio, né, não dava pra gente ir, nós não tinha coisa, aí a gente 

fazia mesmo o remédio caseiro [...] pra inflamação, pra baque” (Luiza, 37 anos). 

 Uma concepção comum que se tem sobre a medicina popular é de que as 

crenças nas doenças e o modo como tratá-las (por meio de chás, rezas, banhos, 

garrafadas, etc) são partilhadas somente por populações pobres, com pouca 

escolaridade e que vivem em áreas rurais. Só que tal concepção acaba mostrando 

que esta forma de tratamento resiste, pois muitas vezes, não há outro tipo de 

medicina nesses locais (OLIVEIRA, 1985). 

 Quanto ao tratamento de quais doenças, ela afirmou: “verônica86, me esqueci 

o nome daquela vagem, me esqueci o nome, tá ali perto da porta [pede para a filha 

pegar uma sacola], jucá87” (Luiza, 37 anos). 

 Quando questionei a finalidade da utilização da jucá, ela em explicou: 

“estômago [inflamação] pra gastrite serve também”. Além do jucá, ela também tinha 

cariri, erva que ela afirmou usar para anemia. 

 Quanto à forma de preparo de ambos, Luiza explicou: “Esse aqui eu boto na 

água e tomo [jucá], esse aqui a gente ferve, [...] faz, ferve ele, fica igual um sangue 

[cariri] [...] a gente fica tomando, que nem água”. 

 É possível perceber também a existência de uma rede de ajuda mútua em 

relação aos entrevistados. Quando a família de Luiza veio para Belém, ficaram 

tomando conta de uma casa. Quando a filha mais nova do casal se recuperou e se 

preparavam para ir embora, um parente de seu marido disse para que 

permanecessem em Belém e ajudou na compra da casa em que vivem atualmente.  

 Luiza trabalhava, mas precisou parar, porque adoecia, tinha problemas 

alérgicos e sinusite. Quanto à realização de tratamento para tais problemas de 

saúde, ela respondeu: “Não, não fiz ainda. Só faço de outras coisas, né, eu vô no 

posto, agora ali, aqui do Tapanã” 

                                                           
86Conforme Van den Berg (1993), é utilizada no tratamento de vários tipos de inflamação e 
bronquites.  
87Van den Berg (1993), explica que este é usado sob a forma de chá e banhos, o jucá é utilizado 
como depurativo do sangue e no tratamento de hemorróidas 
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 Para conseguir consultas na UMS do Tapanã, ela indica algumas 

dificuldades: “Olha, a gente tem que ir de madrugada daqui pra pegá ficha (...) às 

vezes vou 05:00 h, aí amanhã não vai dar pra mim ir, que é 04:00h da manhã, 

disque é pr’eu ir, só que não dá pra mim ir” (Luiza, 37 anos). 

 Quando havia conversado anteriormente com Luiza, ela relatou que tinha 

diabetes. Quando perguntei de que modo tratava esse problema, ela explicou o 

seguinte: 

 

É tomando remédio, só que o remédio agora acabou. Aí tem que ir de novo, 
fiz tudo de novo, né, os exame, aí atestou de novo [...] não tem remédio no 
posto, nos postos não tá tendo remédio. Quando a gente vai lá a médica 
passa o remédio: ‘Ah, não tem esse remédio aqui, tem que comprar’ e 
como, a gente não tem o dinheiro, né? (Luiza, 37 anos). 

 

Sobre a oferta do medicamento no posto de saúde, Luiza explica que a 

disponibilidade muitas vezes é falha. Frequentemente, ela afirma que é necessário 

comprar a medicação, o que se torna difícil, pela impossibilidade de arcar com 

gastos. Essa questão da distribuição de medicamentos é uma preocupação, pois 

muitas vezes estes são caros e torna-se mais difícil para o paciente seguir o 

tratamento indicado pelo médico:    

 

Eles dão, mas quando num tem, a gente tem que comprar, aí eu não tenho 
dinheiro pra comprar, entendeu? [...] já tá com um ano que não tem remédio 
[na UMS do Tapanã [...] antes pegava e tomava, agora tem uns que tá difícil 
chegá aí no posto (Luiza, 37 anos). 

 
 

 Como mostram Ferreira e Espírito Santo (2012), a incapacidade de pagar por 

tratamentos e exames não cobertos pelo SUS, pode levar ao agravamento do 

estado de saúde da pessoa. Esses fatores mostram que, quanto piores são as 

condições econômicas, maior a dificuldade de acesso a serviços de saúde.  

Segundo Canesqui (2015), o processo que vai além das condições precárias 

de vida ou mesmo a carência de recursos financeiros na aquisição de medicamentos 

envolve uma série de fatores, o que pode inviabilizar a adoção de uma forma de 

tratamento. Conforme a autora, quando se observa contextos de pobreza, por 

exemplo, pesquisas indicam que essas precariedades podem tornar inacessível o 

uso de remédios, o que é agravado por ações de políticas de assistência 

farmacêutica, que também podem impedir ou dificultar a oferta de medicamentos. 
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 Luiza explicou que os medicamentos para o tratamento da diabetes são 

caros, então questionei se utilizava outra alternativa para controlar a doença: “O que 

eu tomo, remédio não, é a carambola, que eu como e faço suco, pra esse negócio 

que eu tenho [...] a minha sogra diz que é bom, porque alivia mais”. Além disso, ela 

afirmou fazer uso da verônica, unha-de-gato, que utiliza para inflamações do útero e 

do intestino. 

 De acordo com Loyola (1978), Quando uma pessoa não segue uma 

determinada prescrição médica, não se trata somente da falta de recursos 

financeiros que o leva a esse comportamento, mas também uma crença popular, 

uma concepção de mundo, muitas vezes incompatível com a medicina científica. 

 Gerhardt (2006) observa que se recorre primeiramente à automedicação em 

casos de problemas de saúde menos graves. Em casos tidos como graves, as 

famílias costumam buscar atendimento médico no serviço público de saúde. Assim, 

é possível observar que as informações trazidas pela família (também adquiridas por 

meio de vizinhos, conhecidos), juntamente com os conhecimentos biomédicos e 

populares de saúde, vão influenciar na avaliação do quadro de doença. As 

estratégias elaboradas pelos indivíduos nesses casos são criadas com base em 

relações sociais, sendo que cada contexto possui suas especificidades. 

 Quando se observa o caso de Luiza, é possível notar que ela se utiliza de 

uma forma de tratamento paliativo, aconselhado por alguém da família e por ser 

economicamente acessível, além de atender às suas necessidades. Todavia, como 

ela possui uma doença que requer maior atenção, buscou o serviço público de 

saúde, mas como a referida UMS não oferecia o medicamento para o tratamento de 

diabetes há bastante tempo, além do valor do mesmo ser alto, acabou recorrendo à 

uma outra forma de controlar sua doença. 

É também preciso observar que o acesso à saúde sofre a influência de 

questões de ordem social, econômica, geográfica, entre outras, enfrentadas 

especialmente por populações de baixa renda. Como apontam Castro e Farmer 

(2003), as desigualdades sociais aumentam a probabilidade de agravamento de 

quadros de doença, devido à inviabilidade de receber os tratamentos adequados e a 

longo prazo. O acesso mais fácil ou mais difícil à serviços de saúde, dessa forma, 

acaba aumentando o problema. 
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4.3 “Se eu não tiver Deus na minha vida, eu vou clamar por quem?”: Religião e 

sua relação com cuidados de saúde 

 

Nas atividades do projeto, uma das integrantes me falou sobre Estela, 46 

anos, e sua trajetória. Todavia, havia uma preocupação de minha parte em não 

conseguir entrevistá-la, em decorrência de outras ocupações que ela tinha e 

também pela disponibilidade da pessoa que me levou até sua casa, que fica em uma 

rua que não costumávamos circular e que não havia muita movimentação durante o 

dia. Porém, Estela foi bastante solícita e concordou em participar da pesquisa. 

Ainda no primeiro capítulo, que aborda alguns aspectos gerais da 

comunidade, mencionei como Estela explicou que as razões que levaram à 

mudança para Belém estavam ligadas à educação dos filhos88. No local no qual 

viviam anteriormente, o índice de criminalidade e as poucas opções aos jovens 

motivaram a migração para a capital. 

Ela afirmava que quando ainda vivia em um municio da Ilha do Marajó, sua 

família vivia principalmente da lavoura e também da pesca: “Lavrador de roça, açaí, 

mandioca, matapí pra pegar camarão, até hoje né, ainda vivem [lá] de pesca, chega 

lá tem aqueles viveiros, cheios de camarão [...]” (Estela, 46 anos). 

 Durante nossa conversa, evidenciei querer saber um pouco a respeito de 

seus cuidados de saúde e se deteve muito ao momento em que sua filha de 19 anos 

(mãe de uma criança de dois anos) havia passado, um complicado trabalho de parto 

há alguns dias e sempre ressaltava como a religião (Estela é evangélica, da 

Assembleia de Deus), suas crenças, assumiram um papel fundamental nesse 

momento: 

 

[...] nós, sem Deus, não somos nada, viu? Com Deus nós somos tudo, né? 
[...] Se eu não tiver Deus na minha vida, eu vou clamar por quem? Ninguém 
vai me ajudar. Vizinho? Negativo, né? Eu digo isso lembrando esses 
momentos que eu passei na Santa Casa com a minha filha. Eu clamava 
toda hora, olhava pro céu e falava pra Deus: ‘Deus, entrega minhas filhas 
nas tuas mãos, tu é o melhor médico, Tu que tá no controle da situação. Eu 
num posso fazer nada, mas Tu pode, aonde eu não posso alcançar, mas Tu 
pode’, né? E Deus usava o médico, Deus usava a enfermeira, Deus usava 
até as pessoas que tavam do lado dela: ‘Não se preocupe, mãezinha,vai dar 
tudo certo, Deus tá no controle!’(Estela, 46 anos). 
 
 

                                                           
88 Ver página 41. 
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O caso de Estela remete ao que nos ensina Oliveira (1985), pois para a 

autora, as religiões, notadamente as Pentecostais, buscam oferecer auxílio e 

conforto a diferentes formas de aflição, tais como: a) saúde; b) manipulação do 

sistema (aspectos burocráticos, questões referentes a dívidas, não pagamento de 

salário, etc.); c) problemas interpessoais tais como questões afetivas, familiares, 

relacionamentos entre vizinhos, amigos.  

 Durante o trabalho de parto de sua filha, Estela tinha preocupações de que 

ocorresse algum tipo de complicação durante o processo e como as orações tiveram 

um papel fundamental no momento: 

 

E foi rápido, olha! Entrou quinta, sexta, sábado ‘Vamo logo tirar o bebê, 
porque o bebê já tá sem líquido, vamo tirar o bebê’. Tava perdendo líquido, 
muita água. Mas não se preocupe, vai dar tudo certo, fique só fazendo suas 
orações, né? E eu ficava lá, orando... E minha filha, nós duas só. Então 
vemos que nesse momento que a gente vê que a gente tem uma pessoa do 
nosso lado que é Todo Poderoso, que nós podemos clamar e Ele tá ali com 
as mãos estendidas pra te socorrer, né? E Deus assim, em nenhum 
momento me deixou [...] (Estela, 46 anos). 
 
 

Iluminando essa fala, Minayo (1998) destaca que muitas vezes recorre-se à 

religião em situações limites e de incertezas, e a mesma assume um importante 

papel em momentos decisivos da vida.  Logo, o recorrer à sua ajuda se mostra como 

uma alternativa ao cuidado biomédico. A autora também mostra que a religião faz 

parte da cultura popular e se mostra na superação de dificuldades do cotidiano e 

visa um resultado definitivo, trazendo para perto o milagre e o torna como solução, 

às vezes única, para os problemas do dia-a-dia. 

Ainda quando morava em sua cidade natal, Estela explica de que forma 

buscava cuidados de saúde quando alguém em sua família adoecia, fazendo 

algumas comparações com o serviço público disponível na área: 

 

Lá onde nós morava, porque a gente não morava na cidade, a gente 
morava no interior, lá tem posto de saúde, é muito bom, é enfermeira, não é 
médico [...] e eu achei muito legal ali o atendimento, tem muito remédio, né, 
tem curativo, muito bem estruturado. É melhor que aqui. Eu achei. Aquele 
posto de saúde a gente vai, né? [...] O do Tapanã. Eu não uso Pratinha. Nós 
mora na Pratinha e não usa Pratinha. Engraçado, eu só uso aqui [UBS do 
Tapanã] e aqui [UMS da Pratinha] diz que é tão bom, né? Nunca fui aqui. 
Eu já me acostumei aqui. Eu me dou lá, até com as enfermeiras eu já me 
dou (Estela, 46 anos). 
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O fato de ela haver se acostumado com a forma de atendimento em um local 

de “se dar com as enfermeiras” se mostra como um fator para que ela não recorra à 

uma outra Unidade de Saúde, ainda que não se mostre completamente satisfeita 

com o local. Nesse sentido, vale relembrar a ideia acerca do “usuário” como aquele 

que ocupa o lugar da privação, “o pobre”, concepção que permeia toda a sociedade. 

Logo, muitas vezes acha-se que estão fazendo um “favor” para a população. 

(SARTI, 1998). Como explica a autora, ainda persiste tal noção, com base na 

suposta “ignorância” do usuário e no não-reconhecimento dos usuários como sujeito 

de direitos, o que a fala de Estela nos diz.  

 

4.4 A construção de redes de ajuda e sua importância nas escolhas 

terapêuticas 

 

 Artur, de 57 anos é natural de Belém, sendo que mudou-se para a 

comunidade com o intuito de ter seu imóvel próprio. Residente na área há quase 

duas décadas, ele mostra seus pontos de vista sobre as diferenças entre os serviços 

de saúde na Comunidade Bom Jesus I e o local de moradia anterior: 

Isso é falha dos nossos governantes de não olhar pra periferia, fica difícil, 
fica diferente, ele olha só pro lado do centro da cidade, às vezes ele não 
olha pra lado nenhum, aí fica complicada a situação. [...] Era bem 
complicado também. Por mais que a gente tivesse no centro da cidade era 
complicado também. Ou a gente procurava o posto de saúde... vou lhe dar 
só um pequeno exemplo: Eu quanto tinha 9 anos de idade, eu bati a costa 
numa prateleira que tinha em casa [...], oito dias depois tava me dando 
muita febre. Pra mim procurar um posto de saúde eu passei quase quinze 
dias, quando eu fui procurar, já não era mais pneumonia, era uma 
tuberculose, naquele tempo era chamado de “chumbra no pulmão”. Sabe 
onde foi meu tratamento? Lá no centro 1, lá na Batista Campos. Pra você 
ver, a diferença, a localidade que nós temos. E aqui não, nós temos, apesar 
que “seje” ruim, que tem que tá forçando as coisas, mas nós temos um 
excelente posto, o Posto da Pratinha aqui, tem a Casa da Família também, 
né, também me dou demais com os pessoal de lá, nós temos o Pronto-
Socorro de Icoaraci, o Abelardo Santos [...] (Artur, 57 anos). 
 
 

Como abordado nos capítulos anteriores, parte considerável da população da 

Comunidade Bom Jesus I encontra dificuldades de acessar equipamentos de saúde, 

seja pela distância em que estes se encontram, seja pela dificuldade na realização 

de inscrição nas Unidades Municipais de saúde, ou mesmo pela ausência de ACS 

na área. Artur cita as opções UMS da Pratinha I, tais como a Casa Família 
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Saudável89 da Pratinha I, sendo que sobre esta, ele afirma: “me dou demais com o 

pessoal de lá”, pois trata-se, de certa forma, de um facilitador na marcação de 

consultas para as pessoas que o procuram. 

 Quando questionado se utilizava uma das UMS de que dispõe a área, Artur 

explica: “Não. Eu já usei, quando me deu o AVC [acidente vascular cerebral], em 

2007, eu tive que usar, a primeira coisa que a menina me levou foi pra lá, eu fiquei 

internado 4 horas lá.” 

 Ele também justifica o fato de não ter utilizado mais a mesma: 

 

Não, não usei. Por que fica muito contramão. A não ser quando a pessoa 
passa mal, a gente tem que levar lá, porque lá é 24 horas, entendeu, a 
gente leva lá. Mas geralmente aqui, quando meus amigos tá doente, e que 
eu tenho condições de pagar táxi, essas coisas, [...], pego e levo em 
Icoaraci, porque é mais certo, mais aconselhável, porque aí quase não tem 
atendimento, os médicos falham muito (Artur, 57 anos). 
 
 
  

 Como tratado no primeiro capítulo, a ocupação desordenada de espaços 

urbanos, em direção às áreas periféricas exerce grande influência na forma como os 

serviços urbanos são ofertados à população, isso inclui a forma como os serviços de 

saúde são ofertados. Desse modo, como mostra Silva (2003), os segmentos mais 

empobrecidos da população, além de sofrerem maior exposição a doenças, 

recebem menos cuidados preventivos, o que intensifica as chances do adoecimento. 

Ao adoecerem, por sua maior vulnerabilidade, os mais pobres, além de viverem uma 

série de situações e experiências de maior risco, frequentemente enfrentam mais 

barreiras no acesso a atenção à saúde de maior qualidade. 

Então lhe perguntei como via o atendimento que recebia em comparação com 

o que a comunidade recebe, o que ele achava, recebendo a resposta: “Antigamente 

era bom em tudo quanto era lugar, o atendimento, mas de uns tempos pra cá, 

vamos supor, 16 anos pra cá, vamos supor isso. O que acontece é o seguinte: os 

nossos governantes cortou um bocado de coisa, em benefício próprio deles.” Essa 

fala em particular chamou minha atenção, pois coincide com o período em que outra 

interlocutora, Helena, explicava, no capítulo anterior que, até então, havia por 

exemplo, visitas de ACS à área, o que deixou de ocorrer nos últimos anos. Esse 

poderia ser um dos cortes aos quais Artur se refere. 

                                                           
89 Ainda recebe a denominação de “Família Saudável”. 
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  Uma dos aspectos que Artur relembra é a preparação de remédios caseiros 

elaborados por sua mãe90, no tratamento de diferentes doenças: “Era doméstica. 

Mamãe nunca sentou num banco de escola, mas a mamãe fazia qualquer um tipo 

de remédio. Fazia remédio até pra mandar pra fora”. Portanto, ainda que sua mãe 

não tivesse recebido um conhecimento formal, sua gama de saberes foi construída 

com suas experiências, no âmbito familiar e também no grupo social em que estava 

inserida. 

Assim, a capacidade desses agentes de cura reside principalmente em suas 

experiências, mais do que propriamente no seu grau de instrução, como por 

exemplo, uma pessoa que possui uma longa experiência no uso de um 

medicamento, ou que tem, ou teve alguma doença (HELMAN, 2009). 

 Quanto ao tipo de remédio preparado por sua mãe, ele explica: “Fazia 

remédio medicinal. Um farmacêutico lá perto de casa, que tinha lá, que era até 

‘cumpadre' dela, todo remédio era feito pela mamãe” (Artur, 57 anos) 

Ele também busca relatar a finalidade de um dos remédios preparados por 

sua mãe:  

Antigamente tinha um negócio de mãe-do-corpo, essas coisas tudinho e o 

pessoal diz que é problema de câncer de útero, antes, era mãe do corpo91. 

Mas não é câncer, é uma inflamação no útero, quando a pessoa não 
consegue conceber, né? Aí tá com o útero fraco, aí se chama “mãe do 
corpo tá baixa”, então... “a bexiga tá baixa” ... aí ela fazia remédio pra asma, 
fazia remédio pra...um bocado de tipo de remédio. (Artur, 57 anos) 
 
 

 Fazendo uso de Lévi-Strauss (1976) para compreender o relato de Artur, vale 

frisar que o autor estabelece a diferença entre o pensamento selvagem (concreto) e 

o pensamento cultivado (científico). O pensamento primitivo é expresso na figura do 

bricoleur, que trabalha unindo vários elementos para a elaboração de um 

determinado produto, por exemplo. Assim, a forma de trabalhar do profissional de 

saúde popular pode ser tida como análoga ao do bricoleur, pelos recursos que 

utiliza, buscando, assim, chegar à conclusão sobre qual a melhor forma de 

                                                           
90Segundo Campos-Navarro (1997), algumas mulheres são curadoras no âmbito familiar (é o que o 
autor denomina de curandeirismo doméstico), mas, de forma gradual, exercem tal prática em núcleos 
sociais externos ao ambiente familiar (o que viria acontecer posteriormente com a mãe de Artur: ela 
viria a produzir remédios para uma farmácia local próxima à sua casa). 
91Motta-Maués (2008) em pesquisa realizada em Itapuá, verificou que “mãe do corpo”, “dona do 
corpo”, “madre”, é um órgão que só a mulher possui, localizado em seu ventre, próximo à região 
umbilical e é responsável por comandar o funcionamento do organismo feminino. 
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tratamento para um problema específico para um determinado indivíduo, o que foi o 

caso de Artur e o tratamento elaborado por sua mãe. 

 Artur relata que se enfermou de tuberculose ainda na infância. Ele explica o 

tratamento que lhe foi elaborado na época: 

 

Pro pulmão, olha o meu tratamento que eu fazia: é que naquele tempo não 
tinha cura. A tuberculose com a idade de 9 anos não tinha cura. O que eu ia 
fazer, 50 anos, mais ou menos? 5h da manhã eu levantava, tomava o 

banho, eu tomava um copo de mastruz com leite92, ela fazia... gostoso que 
só até, eu tomava tudinho, um copo. Aí eu ficava por ali e tal, dava uma 
volta e tal, aí vinha e tomava meu café. Meu café era ovo cozido, café e 
leite, abacate, um pedacinho, tudo misturado assim, tipo feito uma salada. 
Eu comia aquilo ali... era ovo, salada, salada de fruta, sem leite, só as fruta 
mesmo e o ovo, pra completar. Aí eu comia aquilo, tomava aquele copo de 
café com leite. Aí quando dava 9h, eu tomava outro banho, aí eu sentava na 
mesa e ela me dava uma cuia de... você já viu miolo de boi? [...] Ela 
aferventava ele com todo o sangue, sem sal, aí eu tomava uma cuia de 
caldo aferventado. Eu almoçava, a nossa comida, a minha comida era com 
bastante verdura, bastante legume e fruta. Aí, eu almoçava com aquela 
salada todinha, era pepino, agrião, era...quando era de tarde, eu tomava um 
copo de suco de agrião com leite, 4h da tarde, eu tomava uma cuia de caldo 
de mocotó. Então no outro dia eu começava com caldo de mocotó, aí 
quando dava 7h da manhã eu tomava uma cuia de caldo de mocotó, 
quando dava 10h, eu tomava uma cuia de caldo de miolo, ferventado 
mesmo, aí quando dava 12h eu comia miolo com ovo [...] Era praticamente 

todo dia. Eu não tinha comida fraca, era só comida forte93. Aí eu comia 

mocotó, miolo, era carne de cabeça, minha alimentação foi toda... (Artur, 57 
anos). 
 

Quando questionei quem lhe havia recomendado essa forma de tratamento, 

ele afirmou que havia sido sua mãe, que foi uma “doutora” para ele, já que havia 

elaborado seu tratamento para a tuberculose: 

 

 Não, foi por ela mesmo, ela que foi a minha doutora. Tinha a doutora no 
centro, eu tomava, trazia meus remédio tudinho, que era umas “píula 
graúda” e umas “píulinha miúda”, eu tomava três e tomava uma... na época 
se chamava estreptomicina (Artur, 57 anos). 
 
 

O interlocutor explica que o uso de remédios naturais sempre ocorreu no 

ambiente familiar: “A gente usava pra tudo lá em casa [...] Fui criado praticamente 

                                                           
92As folhas de mastruz (Chenopodium ambrosioides) com leite são muito utilizadas no tratamento de 

doenças no trato respiratório, pela união dos efeitos revigorantes e expectorantes destas substâncias 
(MORAIS et al, 2005) 
93 Conforme Motta-Maués e Maués (1980), o fato de um alimento ser classificado como “forte”, está 
relacionado ao valor alimentício do mesmo e assim, todo alimento “gordo” é considerado mais forte 
que o sem gordura, já que esta é tida como fonte de propriedades nutritivas. Quando refere-se à um 
alimento de origem animal, o tipo de alimentação, além do tamanho deste, são fatores que 
contribuem para avaliar sua “fortidão” . 
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até os meus 32 anos, antes dela falecer, fui criado tudo com remédio caseiro” (Artur, 

57 anos). 

 Assim, como explica Boltanski (2004), a prática médica oficial, que ocorre 

pela recorrência ao médico e pela observação de suas prescrições, e as práticas 

que ocorrem no âmbito familiar podem ocorrer simultaneamente e se 

complementam. Seria como se esta medicina familiar fosse aplicada dentro de 

limites preestabelecidos e também seguisse normas que definiriam os meios 

terapêuticos que possui o direito de utilizar. Conforme o autor, os conhecimentos 

médicos populares antigos, eram saberes ditos “comuns” a todos, sendo constituído 

pelo o que ele denomina de duplo repertório: repertório de doenças e repertório de 

remédios. 

Quando questionei se ainda utilizava algum medicamento natural do qual 

antes fazia uso, acredito que possa ter ocorrido: 1) uma falta de uma melhor 

formulação da pergunta de minha parte; 2) uma certa confusão por parte do 

interlocutor acerca do que seria o remédio popular de que ainda fazia uso, o que 

partia de suas próprias experiências familiares já que sua mãe elaborava diversos 

tipos de remédios para variadas enfermidades. Artur deu a seguinte resposta: 

 

Geralmente esses remédio natural é passado pelos próprios médicos hoje 
em dia. Que se chama fórmula, né? Então pra diabete eles geralmente 
passam fórmula, homeopático94, remédio homeopático, que se chama, 
fórmula também, mas é feito do seguinte ponto, no ponto seguinte: mas 
tudo é passado pelo médico e a gente não tem nada a ver (Artur, 57 anos). 

 

Dantas (1998) explica que a terapêutica homeopática analisa o ser humano 

em sua totalidade, biopsicossocial, sendo que o medicamento homeopático age de 

forma similar aos sintomas do paciente (simillimum), o que estimulará as defesas do 

organismo doente, conforme as particularidades de cada indivíduo. Segundo a 

homeopatia, cada pessoa tem uma forma particular de reagir ao processo de 

adoecimento, logo, ao tratar de uma doença crônica, o homeopata deve reunir 

dados que mostrem o que causa a doença e as formas que o paciente manifesta os 

seus sintomas (psicologicamente, somaticamente), visando obter uma visão holística 

sobre a situação do doente. É importante ressaltar que há pessoas que pensam que 

estão fazendo um tratamento com um medicamento homeopático, mas na realidade 

                                                           
94 Por meio do relato de Artur, não foi possível constatar com precisão se este se tratava outro tipo de 
medicamento de manipulação, um medicamento popular ou de fato, um homeopático. 
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só estão empregando “medicamento voltados a uso homeopático”, sendo que não 

estão se cuidando homeopaticamente, haja vista que o princípio da semelhança não 

é seguido. O médico homeopata não receita somente com base no diagnóstico, mas 

também considera os sintomas particulares daquele paciente e seu modo de 

adoecer. 

Perguntei-lhe se ainda utilizava, mas Artur afirmou ter tido alguns problemas 

com o uso medicamento homeopático, havendo a necessidade de substituição: “Eu 

já usei, passado pelo médico, mas não me dei bem. Eu piorei mais da diabete. Aí 

voltei no médico e falei pra ele e ele passou outro remédio”. 

Outro aspecto que Artur explica é a existência de uma espécie de rede de 

ajuda, sendo que ele auxilia pessoas da comunidade ou parentes desses moradores 

na marcação de consultas: “[...] dentro das Unidades de Saúde [...] vejo o que a 

pessoa precisa [...]. Aí por isso é que eu digo, que isso é obra de Deus [...] eu não 

faço por interesse pra mim95 96” (Artur, 57 anos). 

A rede de saúde consiste em um sistema interligado no qual há constante 

circulação de pessoas e informações. Engloba vários atores sociais que a procuram, 

em busca de tratamento ou para a realização de uma determinada função. Cada um 

destes atores, tais como os profissionais dos hospitais e unidades básicas de saúde, 

usuários dos serviços, entre outros, possui um importante papel nessa rede de 

relações (GUIMARÃES, 2001). Isto é observado na seguinte fala de Artur:  

 
 
Não, isso aí eu vou marcando conforme o grupo vai precisando e conforme 
também as pessoas precisam, entendeu? Aí é isso que eu faço, eu faço 
com determinação [...]. Tudo o que é feito é determinado por Deus [...]. 
(Artur, 57 anos). 
 
 

Portugal (2007) observa que os laços sociais possuem grande influência nas 

decisões (no caso do interlocutor, permite que por meio de seus contatos, as 

pessoas recebem a ajuda de que precisam, seja uma consulta médica ou a 

                                                           
95 De acordo com Frúgoli Júnior (2007), conforme a abordagem simmeliana, as variadas formas de 
sociabilidade fazem alusão à ideia de reciprocidade, por meio da qual se fundamenta o próprio ser 
humano; todavia, diferentemente de Mauss que utiliza a noção de reciprocidade como o ato de 
oferecer, receber e retribuir algo, para Simmel, quanto menor for a dádiva (enquanto objeto de troca), 
mais forte será o vínculo social entre os sujeitos. No caso de Artur, o fato de não cobrar qualquer tipo 
de compensação financeira de certa forma contribuía para a ampliação do número de pessoas que o 
buscam, pela confiabilidade que transmite. 
96 Conforme Portugal (2007), a “verdadeira” dádiva não visa conformar-se como uma convenção 
social ou uma regra, mas sim exprimir o laço com o outro. 
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expedição de algum documento) e também fortalecem, como lembra a autora o 

sentimento de identidade e reconhecimento, além de conferir apoio emocional. 

O interlocutor também fala sobre o grupo de oração da igreja que frequenta, 

no qual as pessoas se reúnem em busca de casas para realizar orações (conforme 

o pedido do dono da moradia), e isso ocorre muitas vezes em situação de doença. O 

grupo se encontra e se dirigem à residência do indivíduo que solicitou e então 

realizam orações, preces, visando confortar tanto o doente quanto sua família: 

 

É grupo de oração da Igreja. Olha, porque sempre a minha família foi 
católica, né? Então, tem bem poucos de outra legenda, de outra, como é 
que se diz? De outro patamar. Eu não gosto de falar a palavra “crente”. 
Crente todo mundo crê, né? [...] Como a gente faz parte ali da [igreja], aí o 
pessoal de lá da comunidade: “Tá na hora de procurar casa pra fazer 
oração, um grupo de orações e tal”, aí, como eu fazia parte desse grupo de 
orações, aí eu trago todo mundo. [...], na outra casa mais lá na frente, 
naquela casa que eu vejo que são católico, eu vou e levo, pra gente fazer 
uma oração, dá paz pra família, tudo isso, entendeu? (Artur, 57 anos). 
 
 

Como havia mencionado anteriormente, em decorrência da duração da 

pesquisa de campo, acabei por não aprofundar o aspecto religioso. As reuniões do 

grupo ocorriam por volta das 20:00h e não tinham um dia fixo para ocorrer. Quando 

todos em um determinado lar eram católicos, o grupo se reunia e assim visavam 

proporcionar algum conforto emocional e espiritual, como no caso de uma senhora, 

que já estava muito doente e estava recebendo cuidados em casa. Em decorrência 

da idade (78 anos) e outros problemas de saúde (problemas respiratórios, nas 

articulações) os médicos acharam arriscado realizar um procedimento cirúrgico e 

não havia muito o que ser feito. 

Todavia, sua numerosa família buscava lhe proporcionar a melhor qualidade 

de vida possível. Sua situação, que, aliás, considero diferente da dos demais idosos 

os quais tínhamos contato, pois sua família podia arcar com as despesas de um 

plano de saúde, mas, sobretudo o suporte familiar (a companhia, a atenção, 

cuidados com sua alimentação) foi muito importante. Em seu caso, em particular, foi 

possível perceber um cuidado como um todo, tanto sob o aspecto médico quanto 

emocional e espiritual. 

Nota-se aqui que o grupo de oração também proporciona uma forma de 

suporte. Muitas pessoas buscam não somente a solução para suas enfermidades, 

mas também conforto espiritual. O rápido crescimento da cidade, e com este, o 
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aumento das demandas por serviços públicos (o que comumente não é atendido), e 

a diminuição de direitos básicos, faz com que diferentes formas de ajuda mútua 

existentes chamem a atenção de variados segmentos sociais, notadamente aqueles 

que se encontram mais desassistidos. 

Havia casos de idosos, que, por exemplo, moravam sozinhos e não tinham 

um suporte97 familiar, como esta idosa recebia. Trata-se de uma queixa que alguns 

apresentavam. Diversos idosos precisavam contar com o auxílio de algum vizinho, 

que se dispunha a realizar uma faxina na casa, ou acompanhar ao posto de saúde, 

preparar uma refeição, ou fazer companhia. Era possível observar essas realidades 

tão diferentes na mesma rua. 

 Desse modo, as redes de ajuda são de grande importância para essas 

pessoas, pois se mostram como elemento facilitador no acesso a equipamentos de 

saúde, o que também contribui para que haja um maior número de possibilidades 

quanto às formas de tratamento que podem acessar em situações de doença, além 

de proporcionar, como no caso dos grupos de oração, apoio emocional. 

 

4.5 “Antigamente era bom. Vocês não conhecem esse tempo, não sabe”: 

Memória em cuidados de saúde 

 

Tive o primeiro contato com Laura durante as atividades do projeto, que 

ocorriam aos sábados. Ela era uma das pessoas com quem eu mais tinha contato, 

perguntava como havia sido sua semana, como estava de saúde, entre outras 

questões, pois sempre se mostrava bastante comunicativa, mas também sempre 

havia certa insatisfação em sua fala, pois sempre afirmava não gostar de morar na 

comunidade. 

Laura, 80 anos, teve sete filhos, cuja a idade, conforme a interlocutora, “de 

nenhum eu não eu não gravo”, e migrou para Belém (de uma pequena comunidade 

próxima à Igarapé-Miri) quando ainda tinha por volta de 16 anos de idade, em busca 

de emprego.Uma das coisas que ela sempre nos diz quando a visitávamos 

                                                           
97 Conforme Berkman (1984), apoio social pode ser visto como a ajuda emocional, instrumental e 
financeira, gerando efeitos positivos. O apoio é geralmente considerado como uma troca entre 
pessoas. A autora explica que, por exemplo, não deve-se pressupor que pelo fato de um filho ou filha 
viver em proximidade com uma pessoa idosa, essa pessoa receberá apoio adequado. O apoio pode 
vir de um amigo ou alguém mais próximo, dependendo do tipo de suporte necessário.  
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(principalmente aos sábados, quando a encontrávamos em casa), é o quanto ela 

deseja se mudar da comunidade, e que gostaria de se mudar para um lugar mais 

tranquilo, um sítio, onde pudesse viver em paz, ter uma plantação própria. Ela disse 

que sua filha tinha um terreno no município de Vigia e lhe perguntou se ela não 

gostaria de se mudar para lá, mas ela disse que queria um lugar ainda mais 

sossegado.  

Como abordado no primeiro capítulo, a insegurança é uma grande fonte de 

preocupação e estresse para muitos moradores da comunidade. Com Laura, não é 

diferente. Muitas vezes ela se mostrava triste e apreensiva, em decorrência de 

alguns acontecimentos à sua volta e era notável que isso a afetava bastante. Desse 

modo, um ambiente de precariedades leva a episódios de estresse, o que afeta de 

maneira significativa a saúde dessas pessoas. 

Na cidade, como visto no tópico anterior, pode ocorrer a formação de novas 

redes de sociabilidade e solidariedade, mas como afirma Oliveira (1985), a vida, 

para muitas pessoas, pode ser uma experiência difícil. Há uma presença marcante 

do individualismo e a negação da solidariedade pode dificultar a existência de uma 

vida em comunidade, sendo que mesmo no ambiente rural essa característica é 

cada vez menos presente. 

Simmel (2009) analisa a relação entre o indivíduo e o desenvolvimento das 

cidades e como estas acabam influenciando no comportamento daqueles. No 

indivíduo rural ainda estão presentes os antigos costumes e um estilo de vida mais 

tranquilo; já no urbano, predomina a impessoalidade, muitas vezes uma certa frieza, 

além de um comportamento mais individualista, tornando as relações sociais 

empobrecidas, frias.  

Nas cidades, com frequência, há a perda ou enfraquecimento de vínculos 

sociais, muitas vezes uma menor prática de solidariedade entre a família, amigos e 

vizinhos, sendo que tais fatores também contribuem para o surgimento de 

problemas de saúde característicos do meio urbano.  

 Ela lembra como viviam seus pais na época e afirma que era uma vida 

tranquila, sendo que, no entanto, posteriormente viriam a se separar. Aqui, ela se 

voltou à questão do histórico de hipertensão, que atingiu seus pais, filho, irmã, 

fazendo tal relação com fatores hereditários: 

 



116 
 

 
 

Eles trabalhavam na roça, mas viviam bem. Depois foi, foi, tiveram uma 
certa idade, cada qual se separou. Meu pai se separou de um lado, minha 
mãe ficou, depois minha mãe morreu. Primeiro meu pai pegou esse AVC, 
que isso é hereditário, isso é uma praga, essa doença da pressão alta e ele 
morreu, depois ela pegou de novo, morreu, depois meu filho novamente, 
morreu, a minha irmã morreu disso, e eu sofro essa tal de [...] (Laura, 80 
anos). 
 
 

           Nota-se no relato de Laura sua representação quanto à “pressão alta” é 

sempre cercada de preocupações e sofrimento, pois várias pessoas de sua família 

morreram em decorrência da doença, associando-a à uma “praga”, que destrói, 

gerando perdas. Segundo Canesqui (2015), a “pressão” expressa muitos 

sofrimentos físicos e psicológicos, que, com frequência, se fazem presentes na vida 

de uma pessoa sofredora, o que pode afetar a circulação sanguínea e os nervos, 

juntamente com outros problemas físicos, tais como dores (Laura sempre queixava-

se de dores estomacais, seguidas muitas vezes de náuseas, não conseguia se 

alimentar direito), que acabam debilitando o organismo. O problema de pressão 

também expressa variadas perturbações que o indivíduo sofre no decorrer de sua 

vida tais como: perda de um ente querido estresse de se viver em um local que 

considera inseguro, questões familiares, o que leva a adoecimentos. 

 Semelhantemente a outras interlocutoras, a família de Laura vivia de 

atividades de pesca e coleta de açaí. De acordo com Laura, ambas garantiam a 

subsistência de sua família: 

 
 
Não, não, tinha muito peixe, muito camarão. Açaí, minha filha, esse tempo 
lá, o açaí amargava, porque num tinha esse negócio de palmito. Hoje em 
dia só tem coleta em açaizal porque era palmito pra vender, antigamente 
não tinha isso. Era bom, era bom os interiores. Hoje em dia está difícil... 
(Laura, 80 anos). 
 
 

Laura explica que atualmente a vida no interior está difícil, em decorrência da 

escassez de recursos, aspectos semelhantes aos quais Mariana relata em seu local 

de origem, ainda no primeiro capítulo: desemprego, limitadas opções de trabalho, e 

consequentemente o baixo poder aquisitivo dos moradores, fatores que contribuem 

para o êxodo rural. 

Quanto às práticas religiosas, Laura explica que era adepta do catolicismo e 

que, com o passar dos anos esse aspecto passou por grandes transformações em 

seu local de origem: 
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Era católica. Não tinha evangélica. Agora pra lá não tem nem Catolicismo, o 
negócio dos santos, já não sei o que fizeram, não usam mais. Tem 
evangélica muito lá e tem também as festas que eles fazem também, mas 
num tão negócio de santo, também...fazia festa né, faz aquelas 
comunidades, lá é comunidades. [...] Fica na beira do rio, sim. Lá é muitos 
rios (Laura, 80 anos). 
 
 

Refletindo a fala de Laura, de acordo com Maués (2008), com o crescimento 

do Pentecostalismo na Amazônia, há a inserção de muitas igrejas evangélicas 

voltadas especialmente à cura de doenças. Como explica Rabello (2008), em igrejas 

onde há a prática da cura, tais como a Igreja Universal do Reino de Deus 

(frequentada atualmente por Laura), a sessão de cura trata-se um importante 

momento do ritual, para o qual se voltam todas as atenções. 

Também lhe perguntei a quem recorriam ou o que faziam quando tinham 

algum problema de saúde, sendo que ela inicialmente me respondeu: “Ia pra 

Igarapé-Miri ou pra Cametá, pra lá que iam os doentes. É hospital, posto médico, em 

Igarapé-Miri tem hospital, posto médico” (Laura, 80 anos). 

Além de buscar o atendimento médico, sua família recorria ao uso de chás, 

medicamentos naturais para o tratamento de doenças: Tinha muito remédio natural, 

o remédio melhor que tem é o natural, das folhas, dos matos que a gente ferve, faz e 

agora a gente compra esse remédio que não dá nem gosto de tomar, né, mas a 

gente nem procura mais [...] é só médico (Laura, 80 anos). 

Minayo (1988) afirma que o sistema biomédico, para todas as classes é o 

padrão dominante. Ele cria seus mecanismos de aproximação, e de imposição. Ele é 

o modelo dominante em nossa sociedade, e atinge praticamente todos os grupos 

sociais, mas configura-se para cada um deles de forma específica. Como Capra 

(1982) explica, o modelo biomédico é amplamente legitimado, sendo que seus 

princípios estão tão enraizados na nossa cultura que ele se tornou até o modelo 

popular predominante. 

No momento da entrevista, Laura não se aprofundou muito sobre a questão 

de como eram as consultas. Mas afirmou que era matriculada na UMS da Pratinha e 

que se consultava mensalmente. Em seu relato, ela trata sobretudo das memórias 

de seu local de origem e como ocorriam em seu grupo social os cuidados de saúde. 

Todavia, ela afirmou não encontrar dificuldades na marcação de consultas no 

referido local: “A gente tem pressão alta e eles já marcam o dia pra gente ir e a 
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gente vai no dia certo marcado, não vamo precisar a gente pegar ficha mais” (Laura, 

80 anos). 

No decorrer da conversa, ela consegue relembrar mais alguns medicamentos 

naturais de que faz uso, ainda que com pouca frequência, mas que aprendeu no 

ambiente familiar. Como mostram Berger e Luckmann (1998), apenas uma pequena 

parte das experiências humanas permanece na consciência. As experiências que 

permanecem são consolidadas na lembrança. Caso isso não ocorresse, o indivíduo 

não poderia dar sentido à sua biografia. Retomando o caso de Laura: 

 

Malva rosa98, é uma folha bonita... é arruda, é uma planta muito procurada, 

malva rosa é muito procurada e é muito caro, a malva rosa...é aquelas 
palma que dá, bonita e vende muito. Pra tudo quanto é doença. Arruda 
também é bom, arruda, sabe pra quê é bom? pra quando a gente pega essa 
doença, assim do tempo, aí põe no álcool e passa assim [no corpo]. Cipó-

alho99 é pra fazer banho. Agora... eu esqueço também! Tem muitas, mais 

eu esqueço. Essa cidreira, é muito bom pra ferver o chá pra gente tomar. Eu 
até tenho plantado aí... tem muitas que eu esqueço, muitas coisas que eu 
esqueço. Desde que eu peguei AVC, num me lembro muitas coisas, me 

esqueço. [...] A aguardente alemã100, é pra derrame. Até ainda tenho uma 
garrafa aí, mas eu vou tomar, ando me sentindo meio ruim... (Laura, 80 
anos) 
 
 

Segundo Halbwachs (2006), a lembrança é, sobretudo, uma reconstrução do 

passado com o auxílio de aspectos do presente, tendo o auxílio de relatos 

depoimentos e mesmo confidências de outras pessoas, o que permite revisitá-lo. À 

medida em que se volta ao passado, algumas impressões são esquecidas e outras 

ainda são bastante vivas, conforme o ponto de vista que a encaramos. No caso de 

Dona Laura, ela explica que muitos fatos foram esquecidos, que ela dizia ser “da 

idade” ou decorrência do AVC que a havia acometido alguns anos atrás: 

 

Pra num fazer mal, a gente toma no sereno ela, porque ela é fina, aí se a 
gente toma ela dentro de casa, a gente não poderia sair de manhã cedo, eu 
que levando 4h, 3h, agora faz vez que eu não toma ela...mas eu tenho ela 
aí. Colocava num copo, um pouco de água e ia tomar no sereno [...]O 

                                                           
98 A malva-rosa (Alcea rosea) é uma planta medicinal utilizada para o tratamento de várias doenças, 

dentre elas, inflamações do aparelho digestivo, problemas respiratórios, tosse, asma e inflamação de 
mucosas. Possui propriedades antiinflamatórias, analgésicas, antibacterianas e estimulantes. 
Normalmente são usadas suas folhas, flores e raízes para a produção de remédios naturais. 
Disponível em: < http://www.plantasmedicinaisefitoterapia.com/malva-rosa-alcea-rosea/> 
99 Adenocalymna alliaceam, utilizada no tratamento de gripes, sendo utilizadas as folhas para chá 

(VAN DEN BERG; SILVA, 1986) 
100 Conforme Fonteles et al (2008), a Aguardente Alemã, preparada a partir das raízes de Operculina 
macrocarpa L. Urban e Convolvulus scammonia, conhecida também como "jalapa composta", é 
indicada como laxativo, mas é empregada no tratamento de várias doenças, entre elas a hipertensão 
arterial e o diabetes.  

http://www.plantasmedicinaisefitoterapia.com/malva-rosa-alcea-rosea/
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pessoa que toma, me disseram que é pra derrame. Coisa pra derrame a 
senhora já viu como é, né? (Laura, 80 anos). 
 
 

Nesse caso, nota-se que ela busca seguir à risca algumas recomendações 

que lhe foram feitas acerca do consumo da aguardente alemã, sendo que, aqui, o 

remédio consumido no sereno potencializaria seu poder de cura e também para não 

“fazer mal”.  

Assim, conforme Oliveira (1985), a medicina popular é bastante particular, 

pois mostra que não há uma forma ideal ou única, a ser utilizada por todas as 

pessoas para elaborar seus cuidados de saúde. Tal característica revela que há uma 

variedade nos modos de se buscar a cura e de criar alternativas para o tratamento 

de doenças. Dessa forma, as práticas populares em busca da saúde devem ser 

analisadas sob esse olhar. 

Quando questionada sobre com quem obteve tais conhecimentos sobre usos 

de remédios naturais, Laura afirma que aprendeu com os curadores101 de seu local 

de origem:  

 
Com os curadores que tem lá, da terra. É que eles fazem, eles benzem a 
gente e agora eles passam remédio, né? E a gente faz.[...] passavam um 
remédio, faz isso, isso, isso, a gente ia procurar. Nesse tempo tinha muito; 
hoje em dia não tem muita planta. Sabe onde tem muitas plantas? Lá na 
Vigia, pra cá não tem mais [...] (Laura, 80 anos). 
 

O fato de ela afirmar que “hoje em dia não tem muita planta” possivelmente 

ocorre em decorrência de uma menor facilidade em ter acesso a plantas medicinais 

às quais Laura se refere. Pode-se notar na fala dos interlocutores que eles explicam 

que em seu local de origem, costumavam cultivar essa farmacopeia natural e 

elaboravam seus próprios remédios em casa. Hoje, morando em outro local, em que 

há geralmente falta de espaço, pois muitos vivem em um terreno pequeno, em que 

frequentemente mal dispõem de um quintal (além de mudanças no modo de vida), 

não há como manter tal prática. 

Assim, muitas vezes para ter acesso a essa forma de tratamento, precisam 

comprar ou pedir para alguém comprar. Laura contou-me que tem utiliza-se de 

                                                           
101 Campos-Navarro (1997) explica que o curandeirismo, enquanto prática social curativa tradicional, 
equivalente a um modelo médico alternativo subordinado, significa um conjunto de saberes, práticas 
e ideologias empregadas por membros de classes sociais subalternizadas, na qual se combinam 
elementos tidos como tradicionais (transmitido por meio de sucessivas gerações) com outros atuais, 
provenientes de outras práticas, especialmente a científica, na qual se combinam tratamentos com 
base na empiria, com o uso de poderes mágico-religiosos, sendo o curandeiro o especialista nesse 
campo. 
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medicamentos naturais, pois costuma encomendar de uma senhora que compra 

esses produtos no Ver-o-Peso, sendo que também não há feira nas proximidades da 

comunidade. A propósito, tentei entrar em contato, mas Laura afirmou que ela 

passava o dia trabalhando e seria difícil encontrá-la.  

Outro interessante aspecto é que Laura explica que seu próprio pai era um 

benzedor e que este repassava seus conhecimentos para outras pessoas: 

 

O papai. Papai benzia, ele era bom benzedor. Um dia o... falou “Ah, eu 
passei ruim, com uma dor, uma dor, uma dor, nas pernas”. Já tava dois 
dias, passava tudo quanto era remédio e não dava certo, aí a [...]:” Vai 
mandar buscar o Miguel”, “Não vou mandar buscar nada, o Miguel não sabe 
nada”, “Ah, vai buscar ele”. Aí, foram buscar o papai. O papai benzeu, 
ensinou remédio, ele falou: ‘”Olha, o Miguel não sabe nada, mas isso foi 
duma flechada”. Ensinou os remédio, tudo, “Olha, tu toma esse banho e 
passa na tua perna. Eu duvido que o Miguel vai passar vergonha”. Ele 
passou o remédio, dormiu, no outro dia amanheceu bonzinho. Ele falou: “Eu 
sei que o Miguel sabe”. O papai sabia era benzer só. Benzer e ensinar os 
remédios, e a pessoa fazia e se dava bem. O pessoal gostava dele (Laura, 
80 anos). 
 
 

Nobre (2009), ao utilizar-se do significado atribuído por Lévi-Strauss (1976), 

explica que a partir do “dom”, os profissionais de saúde buscam obter mais 

conhecimento que, ainda que não seja adquirido formalmente, não de mostra menos 

eficaz (ainda que se mostre desigual em relação à ciência em seus resultados 

teóricos e práticos); além disso ele é cultivado e aperfeiçoado, por meio das práticas. 

Percebe-se na fala de Laura que próprio no meio em que vivia, havia certa 

desconfiança quanto à eficácia do tratamento aplicado por seu pai, um benzedor, 

afirmando que ele “não sabe nada”, “vai passar vergonha”, sendo que no dia 

seguinte seu paciente já estava recuperado. Percebe-se também que o tratamento, 

além da benzeção no local afetado, Miguel também ensinava remédios para sua 

clientela, o que fazia com que, conforme a interlocutora, o paciente se “desse bem”. 

Assim, conforme seu pai realizava curas e repassava seus ensinamentos à 

população local que o buscava, passou a conquistar a confiança de sua 

comunidade. 

Wawzyniak (2009) em sua pesquisa com agentes comunitários de saúde no 

Rio Tocantins também trata de especialistas locais que possuem o “dom para 

trabalhar com saúde”. Tratam-se de homens e mulheres reconhecidos pelo poder de 

curar, podendo ser: pajés, curadores, benzedores, puxadores e parteiras. Eles 

detêm conhecimentos e habilidades que lhes permitem tratar diferentes “qualidades” 
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de doenças, seja recorrendo aos procedimentos terapêuticos tradicionais, seja 

transitando entre distintas modalidades terapêuticas simultânea ou alternativamente. 

De acordo com Loyola (1984), alguns pesquisadores diferenciam os 

curandeiros dos rezadores ou benzedores, estabelecendo uma espécie de 

hierarquia. O curandeiro seria aquele que adentra o mundo do sobrenatural. Ele 

também realização a benzeção, pois trata-se de um estágio pelo qual ele passou, 

mas se encontraria acima do benzedor, por ter contato com o superior. Pode utilizar-

se de trajes especiais, de orações e objetos tais como cálice, garrafadas com 

infusões, velas, rosários, santos, e outras formas de aparatos. Já o papel do 

benzedor se limitaria a promover a reza sobre a cabeça do doente, além de não 

receitar remédios. Não se faz necessário que o doente vá até sua casa para que ele 

o benza; executa sua benzedura na própria casa do enfermo ou em peças de 

roupas.  

Quanto ao aspecto religioso, ela explica que como passou a frequentar uma 

igreja evangélica, sendo que posteriormente, houve uma mudança de congregação 

depois de ter se mudado para a comunidade (passou a ir à uma Igreja Universal do 

Reino de Deus próxima à sua casa): 

 

Primeiro eu frequentei lá no interior, a Assembleia. Quando eu vim de lá eu 
fui...me esqueci...não é muito longe daqui...aí, pra lá que eu morava, o 
Telégrafo. Quando eu vi de lá, eu fiquei aqui... numa igreja que tem bem ali, 
esqueci o nome da igreja…, aí eu passava aí e falava “Pra lá, pr’ali pra onde 
eu vou, é longe, mas eu vou ficar aqui nesta igreja”. [...]. Eu passei a 
frequentar essa Igreja, sem ninguém me convidar. E já faz 14 anos que eu 
entrei aí... (Laura, 80 anos) 
 
 

Uma das formas pelas quais as medicinas populares são recriadas na cidade 

ocorre por meio das agências religiosas. Para muitas pessoas, elas representam a 

renovação da fé, uma forma urbana desta medicina popular, antes rural e católica. 

Representam um modo de resistência cultural vivenciada por segmentos 

subalternizados, por meio de práticas religiosas. Assim, não há uma busca com 

exclusividade à estes locais, mas também por outros espaços religiosos e de cura. 

Busca-se, recorrendo a esses locais, resolver ou amenizar questões tais como as 

necessidades, as injustiças e as desigualdades sociais em que se encontram as 

classes subalternizadas, desassistidas (OLIVEIRA, 1985). 

Corten (1996) destaca que nos cultos pentecostais, há uma ênfase à emoção, 

sendo que a pessoa é consolada pela prece sob a forma de queixa ou lamentação. 
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O indivíduo recebe durante o culto uma espécie de “sensação imediata”, como se 

fosse uma catarse, um alívio momentâneo para o seu sofrimento. Conforme o autor, 

a emoção o alimenta religiosamente; é como se fosse uma espécie de refúgio. 

Trata-se de um sentimento experimentado por poucos instantes, fazendo-se esse 

modo, necessária a assiduidade para obtê-la. 

Assim, como abordado anteriormente, muitas pessoas buscam na igreja uma 

espécie de conforto espiritual, por vários motivos, seja por questões familiares, 

problemas de saúde, amenizar o sentimento de desamparo e solidão (na igreja, vê-

se a possibilidade de se conhece novas pessoas e criar laços sociais) ou diferentes 

razões ao mesmo tempo. A vida na cidade grande, para Laura, se mostra 

extremamente estressante e desgastante; desse modo, a igreja se mostra também 

como um ambiente que lhe confere uma espécie de suporte para uma vida na 

cidade que parece ser tão estafante. 

 

 

4.6 “Olha, tal coisa é bom ... é os vizinhos que vão passando de um pro outro”: 

ajuda mútua em cuidados de saúde 

 

No capítulo anterior, Helena e seu filho Pedro relataram algumas dificuldades 

no acesso aos serviços de saúde na comunidade. Além disso, no tratamento de 

doenças, também utilizam-se da automedicação, e empregam receitas que 

aprendem com vizinhos e familiares, e que repassam uns aos outros. O 

conhecimento popular ainda se faz presente e que a troca de conhecimentos ainda é 

parte importante no tratamento de alguns problemas de saúde: 

 

A gente acabava se automedicando, pra dor de cabeça, febre, diarreia, 
essas coisas mais simples. A gente tratava casos mais sérios, tipo dengue, 
esses casos assim, mais, né, a gente ia ao posto, às vezes a gente não 
tinha um atendimento legal, né, mas era o que a gente tinha, né? [...] Aqui 
também tem muito essa questão do uso medicinal de chás, a mamãe 
sempre faz um chá ou outro que aprendeu com a mãe, aprendeu com a 
vizinha [...] (Pedro, 23 anos). 
 
 

Logo também se recorre à automedicação, pois ao sentirem que o remédio 

prescrito lhes causa diferentes reações, buscam utilizá-los com outros. Assim, o ato 

de se automedicar, de acordo com Oliveira (1998), mostra que o enfermo acaba por 

definir o que considera mais adequado tomar ou fazer em algumas circunstâncias. 
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Helena explica que a finalidade do uso da medicina popular em sua família se 

voltava para problemas de saúde que considera como mais corriqueiros e que 

poderiam ser tratados, conforme a interlocutora, com remédios caseiros: 

 
 
[...] pra dor de cabeça, dor de garganta, febre, diarreia, pra algum problema 
de estômago, eu tenho umas plantinha, né? Que é bom pra tal coisa... vou 
lá e faço chá, o suco da tal planta. Quando tem uma gastrite, uma infecção 
urinária “Olha, tal coisa é bom [...]” é os vizinhos que vão passando de um 
pro outro (Helena, 50 anos) 
 

 

Aqui, as redes de solidariedade102 se "muito importantes, pois em caso de 

doença, nota-se que há uma relação de ajuda mútua. Segundo Valla (2000), o apoio 

social é um aspecto que contribui para a saúde dos sujeitos, também no sentido de 

permitir que as pessoas possam superar a possibilidade de adoecer como 

consequência de acontecimentos traumáticos, como, por exemplo, a morte de um 

ente querido, ou a perda das capacidades laborais. 

Ela também trata de alguns medicamentos caseiros que aprendeu com 

vizinhos no tratamento de problemas tidos como menos graves, como inflamação de 

garganta: 

 

 Lambedor pega a erva que eu tinha falado, o anador103, ferve com um 

pouco de açúcar, ferve, ferve ela, que ela tem uma casquinha (...), aí ferve, 
faz um lambedor, a pessoa toma um melzinho de colheradinha. Essa 

questão que ele tá falando aí é o mel de abelha com andiroba104, que eu 

sempre curo a garganta deles, sempre curei [...] melhora, com certeza, 

alivia [...] e tem uns remédios assim, pirarucu105, suco de pirarucu, pra 

bater, tomar com leite moça, mastruz106, pra essas coisas, pra chá tem 
essas coisas que vão com o anador em planta e a gente vai fazendo essas 
besteiradas, às vezes dá certo, né? (Helena, 50 anos). 

                                                           
102 Os laços sociais podem proporcionar a Integração social ou senso de pertencimento, pois a 

partilha de experiência, informação por meio dos quais os sujeitos compartilham preocupações por 
situações semelhantes ou objetivos é outra função das redes. Amigos, colegas e vizinhos na maioria 
das vezes, fornecem essa sensação de integração (BERKMAN, 1984). 
103 O anador (Justicia pectoralis Jacq.) é utilizado no tratamento de doenças do trato respiratório, tais 
como a tosse, bronquite e asma (LEAL, SILVA e VIANA, 2017) 
104 O óleo de andiroba (Carapa guianensis Aubiet) usado como antiinflamatório e cicatrizante, deixa 
de ir para o lixo e se transforma no principal componente da vela de andiroba, cujo odor exalado é 
eficaz para repelir os mosquitos, inclusive o Aedes aegypti, transmissor da dengue e da febre 
amarela (HOMMA, 2003) 
105 A folha-de-pirarucu (Bryophyllum pinnatum (Lam.) Kurz), é usada como antidiurético, no 
tratamento de úlceras, doenças cutâneas de origem fúngica e problemas respiratórios (BRAZ, 
OLIVEIRA e VIANA, 2013) 
106 As folhas de mastruz (Chenopodium ambrosioides) com leite são muito utilizadas no tratamento de 
doenças no trato respiratório, pela união dos efeitos revigorantes e expectorantes destas substâncias 
(MORAIS et al, 2005) 
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 Nesta fala, a interlocutora explica o seu repertório terapêutico, que aprendeu 

com vizinhos, parentes, conhecidos107 e também aqueles que ela mesma elabora, a 

partir de suas próprias vivências. Como Helena afirma, “às vezes dá certo”, o que, 

por vezes, comprova a eficácia daquilo que foi apreendido no seu meio social. 

Segundo Helman (2009), o autocuidado tem como base conhecimentos leigos 

sobre as funções corporais, além da origem do problema de saúde e abrange 

variadas substâncias, tais como remédios populares, remédios comerciais, 

conselhos de terceiros, bem como mudanças alimentares e comportamentais, sendo 

que estas podem variar desde a realização de rituais, orações, jejum ou mesmo o 

repouso. Grande parte dos cuidados ocorre entre pessoas que mantêm entre si 

laços de parentesco, vizinhança ou amizade, o que mostra que tanto o doente 

quanto o agente de cura possuem concepções semelhantes sobre saúde e doença. 

Assim, como afirma Alves (2015), para realizar uma determinada forma de 

tratamento é importante que o indivíduo constitua redes, para que possa fazer sua 

escolha, diante de um campo de possibilidades. As formas de cuidado estão 

estritamente ligadas às circunstâncias nas quais se encontram o sujeito e os que 

estão à sua volta. É o que Pedro explica: 

 

Uma outra coisa é que antigamente a gente recorria muito às tabernas pra 
comprar os nossos medicamentos, pequenos comércios que vendem 
remédios até de forma ilegal que a gente sabe, né, de forma ao retalho, aos 
pouquinhos, como a gente diz, por pílulas, que a gente tem um comércio 
aqui, mas também além desses comércios, recentemente , acho que uns 
cinco anos, surgiu  a farmácia ali no canto, que também a gente encontra 
uma espécie de apoio, né pra comprar, tem uma variedade maior de 
medicamentos ali, que antes não tinha [...] Ainda tem bastante a venda dos 
remédios, né, nas tabernas. Os próprios donos das tabernas, como a Dona 
Rute é que funciona como uma espécie de farmacêutica da população 
(Pedro, 23 anos). 
 
 

As pequenas tabernas, ainda existentes em vários bairros de Belém. Ainda 

vendem em quantidade conforme “o bolso e as necessidades do freguês”, “a 

retalho”, o que alcança uma parte considerável de uma comunidade (ao invés de 

comprar uma cartela inteira de comprimidos para dor de cabeça ou gripe, por 

                                                           
107Para o caso empírico, no entanto, na ausência de acesso a outras trajetórias, certamente a solução 
criticada figura como “a solução”. Não se trata aqui afirmar qual solução seria melhor ou não, mas 
salientar que em muitos casos ela é a única, portanto, nessa condição é a melhor. 
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exemplo, a pessoa compra somente um ou dois, de acordo com suas urgências) e 

há a indicação do dono do estabelecimento. Pedro afirma que essa era uma prática 

comum, até o surgimento de uma pequena farmácia no local, que proporcionou um 

maior leque de opções à clientela. 

Laplantine e Rabeyron (1989) tratam deste uso “popular” de vários 

medicamentos, muitas vezes aqueles mais comuns (para dor de cabeça, febre, 

resfriado, por exemplo) e que se pode tratar das práticas alopáticas populares, que 

também ocorre pela indicação de vizinhos, amigos e também pela automedicação, 

que com frequência, possuem mecanismos de ação. 

 Ao interpretar o porquê de uma determinada escolha terapêutica, de acordo 

com Alves e Souza (1999), é necessário que o sujeito desse processo se apresente 

como alguém que divide com outras pessoas um conjunto de crenças, sendo que 

estas foram adquiridas no decorrer de sua vida.   

Como afirma Minayo (1988), as concepções sobre o processo saúde-doença 

constituem aspectos mais amplos acerca da dor, do sofrimento, da vida, da morte e 

das relações sociais. Não consiste apenas em um recorte de classe, mas há 

também aspectos ainda mais complexos tais como a concepção de mundo de cada 

indivíduo. 

 

 

4.7 Interface entre o sistema oficial de saúde e a medicina popular no processo 

saúde-doença: a “bricolagem” nos cuidados com o corpo 

 

Durante as atividades de fisioterapia, relatadas ainda na introdução, algumas 

pessoas sempre falavam a respeito de Dona Olívia, pois se tratava de uma pessoa 

com muitas histórias para contar. Como evidenciei aos sujeitos da pesquisa que 

gostaria de conversar com alguém justamente que se sentisse a vontade de 

compartilhar suas experiências de vida, ela sempre era citada, pelo fato de ser 

expressiva e comunicativa. No entanto, até então ainda não havia tido contato com 

ela, apesar de ter por tanto tempo participado das atividades. Dona Olívia se divide 

entre sua casa na Pratinha II e em outro bairro de Belém. Assim, com dificuldades 

em encontrá-la, sua filha me levou para que eu pudesse realizar a entrevista, pois 

assim seria mais fácil conseguir a conversa tão esperada. 
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Eloísa108, sua filha, me levou até à Sacramenta para que eu pudesse 

conversar com ela naquele dia. No caminho fui explicando o objetivo da pesquisa, 

sendo que quando cheguei lá, ainda esperei por um bom tempo por Olívia, que 

estava em uma consulta médica. Assim, logo quando Olívia chegou, uma das 

primeiras coisas que Eloísa me chamou atenção foi o estado de saúde de sua mãe 

nos últimos anos: 

 
 
A mamãe passou oito meses que a gente pensava que ela não ia resistir... 
foi ano passado, num foi? De novembro do ano retrasado a abril do ano 
passado... foram oito meses que nós corremos, ela fez cirurgia, aí piorou 
mais, de tanto ela “coisa”, ela adquiriu uma hérnia... (Eloísa, 46 anos) 

 

Eloísa explica que o processo de recuperação pelo qual Olívia passou foi 

extremamente desgastante. A recuperação de Olívia da cirurgia de hérnia de hiato, 

levou-a a passar um tempo prolongado no hospital. A demora no diagnóstico foi um 

importante fator no retardo da recuperação de seu estado de saúde: 

 

Mas essa aí, como ela ficou mal, mal mesmo, ela passou sem dormir 
praticamente, um mês, ficamo eu mais ela, perdi 25 kg, mais eu já recuperei 
15. Aí eu pensei que ia perder ela e fomos nós que descobrimos a doença 
dela... o médico só tratava de problema de estômago e o problema dela era 
na garganta... ela tava morrendo até que graças a Deus, nós superamos 
isso (Eloísa, 46 anos). 
 
 

Outra filha de Olívia, Virgínia109, explicou-me que acabou recorrendo a 

medicamentos naturais visando a melhora de seu estado de saúde: “Eu fui pro 

remédio natural, eu fui lá no Ver-o-Peso, saí perguntando, perguntei praquelas 

vendedoras, elas me deram, mas olha, ela melhorou bastante, vou voltar pra 

comprar de novo”. 

Ainda no início da conversa, Olívia tratou de alguns fatos que ocorreram em 

sua vida recentemente, tais como o falecimento de seu marido (o que ocorreu há um 

pouco mais de dois anos) e mesmo como havia sido sua consulta médica, de onde 

havia acabado de chegar, em decorrência de um inchaço em sua mão. Alguns de 

seus problemas de saúde, conforme seu relato, parecem estar ligados às atividades 

que desempenhava quando mais jovem, o que parece chamar a atenção da médica, 

o que é expresso na fala da interlocutora: 

                                                           
108 Nome fictício 
109 Nome fictício 
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Meu velho adoeceu de repente e foi embora, eu fiquei aqui... eu tô nesse 
tratamento, um dia tô bem [...] um dia essa minha mão não desinchou mais, 
não sei qual é esse problema dessa minha mão... eu não sei se foi de tanto 
trabalhar, porque a doutora perguntou hoje o que era que eu fazia, eu disse 
“olha, desse lado, eu carregava paneiro de barro, pra cortá seringa”. Ela 
disse: “como é que a senhora cortava seringa?”, aí eu disse “Ah, agora pra 
mim ensinar pra você vai ser difícil.”, eu disse pra ela “olha, eu cortava aqui, 
pegava a tigela aqui e metia o balde”. Ela disse “ah, Meu Deus do Céu”, e 
[...] o último serviço que eu fiz da minha vida foi apanhar pimenta do reino. 
Eu disse: “Olha, eu tirei concha, apanhava açaí, lanceava, pescava, [...], aí 
ela disse: “Meu Deus, Isso é serviço de macho”, ai eu disse, “eu cortei lenha 
de metro, também” cortava junto com meu irmão, minha filha, porque me 
criei sem pai [...] minha mãe não sabia assinar o nome dela, mas ela soube 
nos criar (Olívia, 83 anos). 
 
 

Interessante a médica pedir que ela explique como era o procedimento de 

corte da seringa, o que Olívia disse não ser possível, pois o ambiente, as condições 

não possibilitavam que a mesma ensinasse as técnicas empregadas na atividade. 

Trata-se de algo que não pode ser expresso numa simples conversa, mas envolve 

uma série de conhecimentos passados entre gerações.  

Quando perguntei como tratavam seus problemas de saúde, a quem 

recorriam, uma das primeiras coisas de que Olívia me falou foi a respeito de sua 

mãe, da doença que a mesma tinha e que levou algum tempo para ser 

diagnosticada: 

 

A minha mãe, acho que era câncer que ela tinha, e a gente num sabia... 
naquele tempo a doença não aparecia quase, né? [...] ela trabalhava, ela 
teve esse problema, ela tinha uma dor, aliás, era uma hemorragia que a 
minha mãe tinha [...] então a gente dava aquele remédio caseiro... (Olívia, 
83 anos). 
  
 

Quanto aos remédios caseiros utilizados no tratamento dos sintomas, ela 

descreve um repertório de medicamentos, alguns que ela nem mesmo no momento 

da conversa, conseguia lembrar. O diagnóstico do quadro de saúde de mãe ocorreu 

por meio de um pajé110 que havia ensinado alguns remédios caseiros, que como 

sugere a fala de Olívia, teriam o papel sobretudo de aliviar os sintomas, 

apresentados por sua mãe:  

                                                           
110 Em pesquisa realizada em Itapuá, Maués (1995) explica que o pajé, em seu ritual de cura, inicia 
seu “trabalho” proferindo orações a Deus e aos santos católicos, e pode trajar roupas especiais. 
Utilizando-se de penas, maracá e cigarro tauari e começa a receber os encantados, que se 
incorporam nele. O encantado se comunica por intermédio do pajé com o doente e lhe pergunta 
aspectos sobre a sua doença. Pode empregar penas, cânticos, e chás como medidas curativas. 
Posteriormente receita ao doente, banhos, defumações, chás, remédios da terra ou mesmo de 
farmácia.  
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Remédio caseiro. Fazia aquele chá de mato, faziam, como é, agora não me 
lembro... de “salva”, a macela, é uma planta chamada macela, às vezes eles 
tiravam aquele pau... ah Meu Deus, eu já nem alembro o nome... a 
verônica, eles cortavam aquela verônica, que a gente fazia pra ela, aquele 
chá pra ela, ela se banhava, ela tomava, era um chá de…nem me 
alembro... aí ela ficava, doutora. Tinha um pajé, do meu marido, ensinou um 
bocado de mato e disse “olhe, a sua mãe não tem cura”. Ele não disse pra 
mim, disse pro meu marido, o meu marido não disse pra mim, “porque ela 
tem câncer”. Eu não sabia disso, que era câncer que ela tinha. Ela ainda 
sofreu um mês, aí a minha mãe morreu (Olívia, 83 anos). 
 
 

É possível notar que um momento da conversa, ela se refere à ele como 

“pajé”; em outro momento como “benzedor”, posteriormente como “curador”. Há 

diferenças entre tais profissionais de saúde popular, como já visto anteriomente. 

Desse modo, não consegui identificar propriamente a qual profissional Olívia estava 

se referindo. Conforme a interlocutora, tratava-se de uma pessoa bastante 

procurada, que “de tudo quanto era doença ele sabia” e que viajaram uma grande 

distância para que sua mãe recebesse atendimento: 

 

Era o meu cunhado, que era o benzador, era cunhado do meu marido, ele 
morava aqui pra a Major [rua em Belém] e eu trazia a minha mãe de lá do 
[rio] Maracapucu111, trazia ela, a gente vinha, remava, passava, a gente 
remava, de lá pra cá, era uma boa légua pra gente trazer pra aí. Então tinha 
esse curador, ele já até morreu. Olha doutora, ele tratava tudo, vinha gente 
de tudo lugar. Olha, ia gente de Belém pra se tratar lá, de tudo quanto era 
doença ele sabia (Olívia, 83 anos). 
 
 

Em outro momento de nossa conversa, Olívia fez-me lembrar de Mariana, que 

também havia dito que havia tido seus filhos em casa, com o auxílio de uma 

parteira112. Todavia, no caso de Olívia, as parteiras acabavam tendo uma 

participação “menor”, sendo que ela acaba nunca sentia dores durante o trabalho de 

parto, sempre enfatizando o fato de ter desempenhado tantas atividades quando 

mais jovem: 

 

Naquele tempo era só com parteira... doutora, eu “teve” meus filho tudo 
assim, todo em casa e pra inteirar, quando as parteira chegavam, eu já 
tinha tido as criança. Doutora, eu tinha um parto que eu nunca senti dor, sei 
lá,  
por que tem gente que “ah, que dor, ah que dor”, eu não. Olhe, eu apanhei 
açaí, olhe só como é as coisa (Olívia, 83 anos). 
 

                                                           
111  Região das Ilhas de Abaetetuba, Estado do Pará.  
112 Ver páginas 97 e 98. 
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Ela explica que mesmo grávida, ela continuava a seguir sua rotina de 

afazeres, ainda que contra a opinião de alguns familiares: apanhava açaí, pescava. 

Interessante essa descrição de sua lida, que durante nossa conversa ela sempre 

fazia questão de enfatizar o modo de vida em seu local de origem: 

 

Doutora, o meu padrinho queria me dar uma surra, eu com uma enorme 
barriga, apanhando açaí .... tinha uma árvore de açaí assim baixinha assim, 
aí tem aqueles cachos de açaí assim, cada cacho assim, tava “tuíra”. Isso é 
tempo agora de açaí, né? Eu disse assim: “Agora eu quero tomar um açaí” 
vai chamá fulano pra apanhá açaí” ... tá! Eu tinha ido botara minha rede, já 
tinha trazido peixe, já preparado, botado na moura, já tinha os camarão, já 
tinha fritado... “Poxa, agora vou comer sem açaí”, olhando praqueles cachos 
de açaí. Mandei chamar o pequeno pra apanhar açaí, o pequeno não veio. 
[...] peguei a peconha, peguei a folha de açaí, enrolei, enrolei, fiz a peconha, 
que quando [...] deu, eu tava na rama de açaí... pegava malmente a parte 
da minha mão lá... com a barriga desse tamanho (Olívia, 83 anos). 

 

O principal motivo que levou Olívia a se mudar para Belém foi para realizar o 

tratamento de um problema de saúde que lhe estava limitando a locomoção. Após 

alguns diagnósticos incorretos, finalmente constatou-se que se tratava de uma 

apendicite: 

 

Eu vim pra Belém por causa de tratamento.... eu sofria, já tava ficando já 
quase paralisada das minhas perna e eu não sabia o que era. Aí a Júlia113 
foi, me levou prali, me levou pracolá, me levaram pra bater uma chapa. Me 
disseram que era apêndice... apendicite... aí me cortaram de novo, que é 
essa operação aqui. Aí eu fiquei pra cá.[...]. Aí vim de novo, aí foi “brigado” 
(Olívia, 83 anos). 
 
 

Quando perguntei se quando buscava atendimento médico, recorria à 

unidade básica de saúde, médico particular, se tinha plano de saúde, sua filha 

responde que ela utilizava o Programa Família Saudável. Todavia, isso ocorria anos 

atrás e não se trata mais de um serviço ao qual Olívia tem acesso. Tanto ela quanto 

seu marido eram cadastrados no programa e recebiam visitas de ACS regularmente. 

Eloísa explica como eram os procedimentos e como seu pai tinha problemas 

cardíacos, acabavam recorrendo à uma médica particular, com quem mantinham 

uma relação de amizade. Nesse caso, percebe-se novamente que os laços sociais 

se mostram de certo modo, como um elemento facilitador no momento de ter acesso 

ao atendimento médico: 

                                                           
113Nome fictício 
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Ela aí na Pratinha, tinha o Família Saudável. A Família Saudável lá, eles 
iam na casa dela, por causa, mais ela, porque ela saía muito, ela era mais 
“coisa”. Pro meu pai, ele ia lá Ele fazia a consulta, o médico aparecia lá de 
vez em quando, eles faziam exames, eles colhiam sangue, quando ele tava 
gripado, ele tomava vacina lá, ele fazia todos os procedimentos lá. Como 
ele tinha problema no coração, a gente tinha uma médica particular, que a 
gente não paga plano de saúde, que a gente tem uma amiga a gente chama 
de amiga, que é uma pessoa que trata da gente assim de muitos anos, que 
a gente considera uma pessoa amiga. Ela que cuidava deles dois. A Dra. 
Cecília114. Aí ela era médica particular, ela que cuidava deles. Fazia exame, 
fazia isso, só que ele tinha o médico do coração115, ele tinha médico... ela 
não, dela já era mais. O único sofrimento do meu pai foi o coração. Ele se 
operou e depois (...) sentiu essa coisa. Ela não, o procedimento dela já era 
maior, por que ela tem esse problema nas perna, esse problema na mão, 
ela tem problema de pressão alta (Eloísa, 46 anos). 
 
 

Como abordado no capítulo anterior, os moradores do bairro da Pratinha II 

recebiam a visita de ACS, que agendavam consulta médica conforme a necessidade 

do morador, o que ocorria com regularidade. Como seu pai tinha uma doença 

cardíaca, conforme a filha de Olívia, ele recorria a uma médica particular, com quem 

a família possuía uma relação próxima. Aqui, nota-se uma crítica de Eloísa à pouca 

frequência do médico do então PFS (“aparecia lá de vez em quando”) e só quando 

este se fazia presente é que os procedimentos aos quais ela se refere eram 

realizados. Desse modo, como o problema de saúde de seu pai exigia cuidados 

especiais, buscaram um “médico do coração” com quem estabeleceram uma relação 

de confiança, já que o serviço público se mostrava algumas vezes falho, até mesmo 

no caso na realização de encaminhamentos para um especialista. 

Quando conversei com Olívia, ela havia acabado de voltar de uma consulta e 

durante nossa conversa, sempre retornava ao diálogo estabelecido com a médica. 

Sua filha já havia falado a respeito do inchaço que sua mãe apresenta na mão e 

também nas pernas, mas ela não sabia exatamente do que se tratava, mas pelo 

exercício de rememorar fatos distantes, começou a especular as causas, muito 

provavelmente em decorrência de quedas: 

 

Hoje ela voltou a me perguntar, porque que a minha mão ta inchada, 
minhas perna, eu disse “Doutora, eu não sei o que significa isso”, aí depois 
eu disse assim: “será se foi de tanta queda que eu apanhei?”. Ela disse 
assim: “Você caiu”. Eu disse: “cai duas vezes de rede” (Olívia, 83 anos) 
 
 

                                                           
114 Nome fictício. 
115 Refere-se a um cardiologista. 
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Perguntei há quanto tempo ela havia se acidentado: 

 

[...] já faz muito tempo, da idade do meu neto, 20 anos né! [...] essa queda 
que eu caí com ele na rede, tava com ele assim, bebê, tava com ele aqui, aí 
eu me balancei, [...] de repente quebra aquele ferro, né? Aí aquele ferrinho 
quebrou, eu caí, caí sentada. [...] esta queda até hoje eu ainda sinto. Ele ta 
com 20 anos. Queda de rede... (Olívia, 83 anos).  
 
 

Olívia explicou que foi ao médico, e este lhe receitou injeção, o que conforme 

a interlocutora, não havia surtido efeito. Foi quando seu genro decidiu levá-la em um 

benzedor, do qual tinha conhecimento: “Aí eu fui ali, tinha um médico ali, me esqueci 

o nome dele (...), aí ele me passou uma injeção. Aí o meu genro disse: ‘Olha, saber 

de uma coisa? Vamo levar a ela ali no Seu Antônio’’ (Olívia, 83 anos). 

 Como mostram Alves e Souza (1999), a análise dos cuidados de saúde 

utilizados não está restrita à identificação da disponibilidade de serviços, bem como 

a utilização que as pessoas fazem das agências de cura. Esses aspectos ainda não 

se mostram suficientes para a compreensão do processo de cura. Desse modo, é 

muito importante considerar que a opção por uma (ou mais) formas de tratamento 

têm influência do contexto sociocultural em que ocorrem. 

A forma como explica o desenrolar da consulta com este profissional é 

interessante, pois é um diálogo informal, que expressa até mesmo um certo grau de 

proximidade. Como Boltanski (2004) explica, diferente do médico, o curandeiro (no 

caso de Olívia, o rezador, mais especificamente), utiliza-se de uma linguagem 

muitas vezes, mais informal, e com frequência é conhecido da família no círculo de 

relações. Conforme Loyola (1978), essa comunicação mais acessível ocorre pelo 

fato de, muitas vezes, compartilharem os mesmos modos de vida.   

Olívia explica os procedimentos adotados pelo rezador e nota-se uma 

informalidade no diálogo; muito mais do que uma espécie de consulta, mais se 

assemelhava em uma conversa entre dois conhecidos de longa data. Seria essa 

proximidade no modo de se comunicar um dos fatores que levam muitas pessoas a 

buscarem os profissionais de saúde popular:  

 

Aí ele botou sentada, assim como eu fui sentada, que eu fui no carro. Aí ele 
me levou lá, eu não fui andando, eu fui carregada, me arrastaram, me 
jogaram assim no banco. Aí ele disse: Que que tu tem, pequena? Tu 
comeste banana com febre?”, ele brincava comigo. “Ah, seu Antônio, eu to 
toda dura, eu não sei que é que eu tenho, eu caí da rede”. Ele disse: 
“Queda de rede quando não mata aleija, fica alejado”. Ele disse: ”Ei, Fulana, 
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me dá aquele remédio que ta ali...vem cá, deixa eu ir aqui um instante”. Foi 
lá pra dentro, não sei o que ele fez, ele veio com uma garrafinhazinha 
assim. Aí ele veio e disse: Toma isso aí”. Me deu um caldozinho assim, com 
um bucadinho daquilo, e me deu. Aí doutora, ele disse: “Senta aí”, ele botou 
a mão assim, aí ele rezou. Eu não vi ele rezar. Só “butô” a mão na minha 
cabeça, disse: “Eh, tu caíste né? Mas num é nada, eu só dei um jeito na tua 
espinha, tá bem assim” ele disse. “Tu tá muita machucada, mas tu vai tomar 
esse remédio”. Sabe o que é esse remédio? É cupim”, ele disse (Olívia, 83 
anos). 
 
  

O rezador além de tratar a doença também lhe ensinou o preparo do remédio 

que deveria utilizar para amenizar os sintomas. Além disso, ele explicou o que havia 

acontecido com a coluna de Olívia, ou como o próprio define “o espinhaço” e que 

teria ocorrido o deslocamento de uma junta: 

 
 “Olha isso aqui é cupim116, tu vai “preparar” esse cupim pra ti”. Eu disse: 
”mas eu não sei preparar”, “mas tu vai aprender, depois eu vou te ensinar, 
mas tu vai, depois tu volta”. Aí ele disse: O fim do teu espinhaço tá bem 
assim, olha, esta junta ‘redou’ pra cá assim, por isso que tu não anda, mas 
tu vai endireitar, não te preocupa que tu vai daqui, já vai andar”. Aí ele 
tornou a pegar assim na minha cabeça, que ele não puxava, ele só rezava. 
Aí ele pegou na minha cabeça, segurou assim, pegou assim na minha 
cabeça, no pulso, e a modo que tem uma mão que passava assim, aquela 
reza, ele rezava, e a gente não via ele rezar” (Olívia, 83 anos). 
 
 

Wawzyniak (2009) explica que a utilização de determinados tratamentos 

podem ser de difícil compreensão para quem observa de fora, mas para quem busca 

essa (s) forma(s) de cuidado, possui coerência. Quando o indivíduo precisa recorrer 

à um outro especialista, isto pode indicar a gravidade da situação.  

No caso de Olívia, como o tratamento médico não surtiu efeito, recorreu então 

a outro profissional, neste caso o rezador, do qual seu cunhado tinha conhecimento, 

o que ocorreu em decorrência da ineficácia dos medicamentos que não surtiram 

efeito, no caso da interlocutora. 

 O rezador que possui este “dom” se mostra apto a investigar qual é a doença 

que atinge o indivíduo e também indicar os “remédios” adequados para o 

tratamento. O “dom” que este especialista possui, como ressalta Wawzyniak (2009, 

2011), implica na obrigatoriedade moral de atuar na área da saúde como retribuição 

a uma dádiva recebida ao ser curado, sob pena de voltar a adoecer. Além disso, 

                                                           
116 Conforme Lenko e Papavero (1996); Costa Neto e Pacheco (2005), o cupim é um poderoso 
zooterápico, podendo ser utilizado no tratamento de várias doenças: bronquite, feridas, gripes, 
hemorragias, hérnia, reumatismo, sarampo, sendo utilizado em xaropes e lambedores. 
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esses especialistas possuem conhecimentos que vão sendo aperfeiçoados no 

decorrer da vida por meio dos saberes de alguém mais experiente. 

Eloísa explica que o rezador media, com um pedaço de punho de rede e 

rezava. Ao final da reza, Olívia disse não sentir mais os sintomas que tanto lhe 

incomodavam: “Ele media, o seu dedinho, aqui no fim e amarrava aqui... em cinco 

minutos você tava boazinha” (Eloísa, 46 anos). 

Olívia confirma a forma de tratamento utilizada pelo rezador: “Aí depois ele 

rezava, com aquele punho de rede, era um punho de rede assim que ele tinha”. 

No caso do rezador que cuidou de Olívia, ele utilizou-se de elementos que 

tinha à disposição (punho de rede), como seu instrumento de trabalho e a partir 

desse arranjo tão particular que conferiu a um instrumento tão simples uma forma de 

proporcionar a cura (ou a melhora dos sintomas) daqueles que o procuram. 

Quando se observa a figura do bricoleur, Lévi-Strauss (1976) explica que este 

tem como instrumento de trabalho as mãos e em seu ofício reúne o resto de várias 

coisas, visando assim construir algo. Ele e capaz de fazer diferentes arranjos, ainda 

que muitas vezes limitado, de diferentes materiais. Ele recolhe diferentes elementos, 

partindo da noção de que estes, em algum momento, podem ter utilidade. Diferente 

do cientista, ele não possui um projeto pré-definido. Este se utiliza de conceitos 

preestabelecidos; já o bricoleur faz uso da improvisação para empregar sua restrita 

quantidade de materiais e seus instrumentos de trabalho o que, consequentemente, 

torna seus produtos com características únicas, que mostram, os fragmentos que 

antes possuíam outra função, o que remete ao rezador que tratou do problema de 

saúde de Olívia. 

Além disso, segundo Minayo (1988), observações cotidianas, as experiências 

no tratamento de doenças, as tradições de um determinado grupo proporcionam, 

conforme a autora, uma relação de causa-efeito que enriquece seu estoque de 

conhecimentos. As práticas tradicionais são realizadas de modo bastante peculiar na 

medicina caseira que não é exclusiva das classes populares. Todavia, o modelo 

biomédico que é vigente, adentra em todos os grupos sociais, e é utilizado por cada 

um deles de forma particular.  

Olívia diz que o rezador já faleceu, e na época em que recorreu à ele, já era 

um senhor em idade avançada. Ela, então, me explicou melhor do que se tratava o 

“lambedor de cupim” que o rezador havia lhe receitado e que ele mesmo havia lhe 
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preparado, o que conforme a interlocutora foi o que lhe curou. Ele pediu que uma 

das filhas de Olívia lhe conseguisse uma casa de cupim para fazer o remédio: 

 

Já, já morreu, ih, ele era velhinho, aí ele rezava, que quando eu vim de lá eu 
num vim andando mesmo? Ele disse “tu vai tomar um lambedor de cupim”. 
Eles chamam “lembedor” do cupim. Não sei como é que ele fazia, 
vizinha...Aí ele preparou aqueles cupim branco, que tem uns amarelo, né, 
tem uns branquinho, ele tratava desses branquinho, que ele pegava e disse 
pra Virgínia: “Se tu achar uma casa de cupim me manda. Na casa da 
Virgínia tinha um. Era nessa casa aqui, nessa que tinha. Aí ela pegou, 
mandou não sei quem foi levar. Ele pegava, olha vizinha, ele preparou, até 
hoje eu ando, não corro, que eu não dou conta, mas eu fiquei boa (Olívia, 
83 anos) 
 

Assim, Olívia explicou que o uso do lambedor de cupim, além das rezas, 

foram responsáveis por sua cura. Para quem ouve seu relato, pode achar tal 

tratamento inusitado, mas de acordo com Oliveira (1995), a medicina popular é 

bastante peculiar, já que mostra não há uma forma ideal a ser empregada por todas 

as pessoas para elaborar seus cuidados de saúde.  

Perguntei novamente se recorriam às UMS da Pratinha e/ou do Tapanã. 

Eloísa relatou alguns contratempos no que diz respeito ao atendimento em uma das 

unidades de saúde, pela falta de aparelho de aferição de pressão arterial: 

 

Não, da mamãe era Família Saudável, que ia na casa dela. Posto a gente 
não levava ela. Só se, por exemplo, se desse alguma coisa nela, aí a gente 
levava na urgência e emergência lá do Tapanã, porque o Pratinha nunca 
teve...uma vez ela passou muito mal, que a pressão dela aumentou muito, 
muito alta. Aí eu cheguei lá no Posto da Pratinha, o rapaz disse que não 
podia me ajudar porque eles não tinham aquele aparelho de verificar 
pressão. Aí eu disse: “Olha, eu acho bom vocês fecharem aqui, porque o 
negócio ta pegando”. Aí eu peguei um táxi e vim me embora com ela pra cá 
pra levar ela na médica dela (Eloísa, 46 anos). 

 

Como analisado nos capítulos anteriores, a dificuldade de acesso a serviços 

de saúde é bastante recorrente entre os moradores da Comunidade Bom Jesus I 

(como é também para grande parte dos moradores de Belém). Os precários 

investimentos em saúde refletem no péssimo atendimento prestado à população. 

Em áreas periféricas essa situação torna ainda mais crítica, tanto em decorrência 

dos fatores já abordados no primeiro capítulo (serviços urbanos insuficientes, 

violência, ausência de escolas), o que reduz substancialmente a qualidade de vida 

dessas pessoas. 
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Olívia, ao final de nossa conversa, voltou a relembrar sua vida no interior. A 

coleta de dados sobre memória não segue uma ordem linear. Bernardo (1998) 

explica que “é um ir e vir constante”. Tratam-se de percursos complexos e que 

demandam tempo. Além disso, Bosi (2012) mostra que a narração também é um 

modo de comunicação. Ela não visa repassar fielmente o ocorrido, mas é construída 

até tomar certa consistência. A autora explica que os narradores muitas vezes 

iniciam explicando os fatos que testemunharam. Isso acontece quando se uma 

situação não vivenciada diretamente por ele.  

A função da memória é o resgate e o conhecimento acerca do passado e 

como ele era organizado, como era a relação deste sujeito com o seu tempo. 

Quando o passado é descrito dessa forma, trata-se de uma rica fonte para a 

compreensão do presente (BOSI, 2012).  

Como Thompson (1998) afirma, recordar a própria vida é muito importante 

para o próprio sentimento de identidade e resgatar tais recordações pode mesmo 

até recuperar a autoconfiança. Isso é expresso na seguinte fala de Olívia, que 

sempre faz questão de resgatar as lembranças de sua vida em seu local de origem, 

com diferentes concepções de tempo e de espaço e que são revividas pela 

interlocutora, como se uma imagem daquele cotidiano lhe cruzasse a memória como 

um filme, rememorando fatos, pessoas, situações: 

 

Porque este rio em que eu nasci, o Rio Maracapucu era muito farto. Eu num 
senti muito a falta do meu pai. Eu senti falta da minha mãe, eu convivia 
muito com ela, a gente trabalhava junto, [...] a gente amanhecia junto pra ir 
cortar borracha, pra ir cortar lenha, pra fazer isso, fazer aquilo, ela dizia 
“Bora minha filha, borá fazê tal coisa, borá fazê isso” [...] olha, nós vivemo 
ali, tinha muito peixe, muito camarão, ali tinha muita coisa, naquele rio pra 
gente viver. Se você pegasse um igarapézinho e tapasse dali e botasse um 
[...], porque de primeiro não existia matapi, pegava dali aqui [...] você 
pescava tinha peixe, camarão, tinha tudo ali. Você pescava tinha peixe, 
tinha camarão tinha tudo ali. O que era mais difícil lá era a farinha, que não 
existia, mas o peixe não, tinha muito peixe. Açaí! ah, então açaí era muito. A 
gente tinha o açaí do inverno e do verão. Vizinha, no inverno, agora assim 
no inverno, você ia numa área que tinha cada cacho, dava. Não sei como 
era. Como é a natureza... quando é no verão, não dava açaí lá, naquela 
parte. Só dava as espada, dava muito as espada e quando dava o inverno, 
tava os cacho de açaí ali. Naquela parte daquela área [...] e a gente vivia 
daquilo. Fazia lenha, cortava borracha, tirava ostra e a gente vivia daquilo. 
[...]. Eu “teve” cinco filhos, cada um tem a sua propriedade, [...] e assim foi 
que levei a vida (Olívia, 83 anos). 
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Halbwachs (2006) explica que nossas lembranças são coletivas e também 

são resgatadas por outras pessoas, o que ocorre porque nunca estamos sós. Não é 

preciso que outros estejam presentes, porque os sempre levamos conosco. 

Assim, no processo de elaboração das memórias, como explica Thompson 

(1998), tanto individuais quanto coletivas, consiste em um processo importante, que 

demandam empenho, aprendizado e também paciência. Assim, as narrativas são 

empregadas especialmente para caracterizar as comunidades e os indivíduos e para 

expressar seu modus vivendi. 

Assim, este capítulo mostra que os cuidados de saúde, tão diversificados 

entre os interlocutores, tratam-se de práticas elaboradas na família e/ou em seu 

círculo social. É possível notar que diferentes formas de tratamento são utilizadas 

simultaneamente, já que frequentemente elas se complementam. Também se 

recorre à memória para relembrar esses processos. Destarte, os itinerários de 

cuidado podem ser complexos e seguir variados caminhos que possuem sentido 

para aqueles que os adotam, conforme suas experiências pessoais. 
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5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As impressões trazidas nos três capítulos apresentados representam somente 

uma pequena parte da realidade vivenciada na Comunidade Bom Jesus I. Portanto, 

não houve a pretensão de afirmar que se trata do cotidiano de todos os moradores 

desse local, até mesmo porque se tratam de milhares de pessoas e desse modo, 

houve a necessidade de se realizar alguns recortes para que a pesquisa pudesse 

ser realizada no prazo estabelecido.  

Assim, o primeiro capítulo tratou do processo de formação da referida 

comunidade nas proximidades do Igarapé Mata Fome (assim denominado pois era 

fonte de alimento aos moradores), mostrando como a rápida ocupação do espaço 

conduziu a um cenário de desequilíbrio ambiental, em decorrência da ocupação 

desordenada no entorno do referido corpo hídrico, o que levou a seu severo grau de 

contaminação. 

Por meio da aplicação de questionário socioeconômico em 47 residências e 

entrevista semiestruturada com oito moradores, foi possível constatar que a oferta 

de serviços urbanos no local ocorre de maneira bastante precária, o que reflete nas 

condições de saneamento (não há um sistema apropriado de esgoto), 

abastecimento de água (a água que chega às moradias é de má qualidade e muitos 

moradores utilizam-se de poços artesianos); não há escola pública no local 

(somente uma creche que funciona no centro comunitário local); só há pavimentação 

em uma via, onde há a circulação de transporte público; não há um sistema de 

escoamento pluvial, sendo que em períodos de chuvas intensas, as ruas tornam-se 

completamente alagadas, dificultando a circulação de pedestres e veículos. 

Além disso, o local, conforme apontado pelos moradores, apresenta altos 

índices de violência, motivo de constante apreensão e não há nada que confira 

segurança aos seus habitantes. Além disso, apresenta uma série de dificuldades 

para ter acesso à serviços de saúde, o que é influenciado por questões 

socioeconômicas, além de problemas na localização de tais serviços (a UBS do 

Tapanã por exemplo, encontra-se relativamente distante da comunidade), somada 

ao fato de não haver a cobertura de alguns exames pelo SUS, sendo que 

frequentemente o acesso à rede particular de saúde é inviável, dada a 

impossibilidade de arcar com os altos custos de tais procedimentos médicos. Tais 

indicadores mostram que quanto mais desfavoráveis as condições socioeconômicas, 
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mais difícil pode se tornar o acesso aos profissionais de saúde. Assim, esse cenário 

de precariedade e privações de várias formas afeta decisivamente a qualidade de 

vida dessas pessoas, pois estão mais expostas a diversos tipos de doenças. 

No segundo capítulo foi realizada uma abordagem sobre a Estratégia Saúde 

da Família (ESF), a criação do referido programa e como se encontra a cobertura 

deste em Belém do Pará. Por meio de dados do DAB (Departamento de Atenção 

Básica), foi possível analisar, em um período que compreende janeiro de 2012 e 

outubro de 2017, que a cobertura da ESF ainda se mostra insuficiente e que houve 

uma queda no número de agentes comunitários de saúde, o que acaba por refletir 

na fala de alguns moradores que relatam haverem deixado de receber a visita 

desses profissionais em suas residências, o que representa um retrocesso na 

atenção básica, haja vista que o crescimento populacional não é acompanhado pelo 

aumento da oferta deste serviço. 

Conforme o relato de alguns moradores, há cerca de aproximadamente 15 

anos, havia a visita de ACS nas moradias regularmente e marcação de consultas; 

todavia, houve uma descontinuidade na oferta deste serviço, sendo que o número 

de habitantes da comunidade cresceu consideravelmente nesse intervalo de tempo, 

mas não houve a expansão necessária do programa para a área. A Unidade de 

Saúde da Família mais próxima é localizada no bairro da Pratinha I e, portanto, não 

há uma cobertura adequada da ESF (denominado Programa Família Saudável em 

Belém), sendo que a localização da comunidade, situada entre dois bairros (Pratinha 

II e Tapanã) também confere alguns obstáculos na adscrição dessa clientela. 

Estando localizada entre dois bairros, os moradores da Comunidade Bom 

Jesus I frequentemente enfrentam dificuldades de se cadastrar na Unidade Saúde 

da Família, localizada no bairro da Pratinha I. Essa situação decorre da demanda e 

também da dificuldade quando do registro do cadastro, pois este solicita a indicação 

do bairro onde o usuário reside. Essa situação expressa diversas deficiências, mas 

particularmente em aspectos voltados à territorialização da atenção básica, já que 

não há a delimitação de áreas nas quais o serviço deveria atuar, tampouco há uma 

análise do ambiente, das necessidades mais urgentes da comunidade e das 

relações sociais aí existentes, bem como condições apropriadas de trabalho aos 

profissionais que atuam na ESF. 

O terceiro capítulo realizou uma análise sobre as estratégias adotadas por 

alguns dos moradores da referida comunidade em busca de cuidados de saúde, 
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sendo que estes podem transitar tanto entre a rede oficial de saúde e o emprego de 

determinadas formas de tratamento. Esse capítulo descreve particularmente o que é 

concebido como doença ou não, discorre sobre como essa percepção está 

diretamente relacionada a estratégias de resolução de problemas: a procura de 

profissionais de saúde ou de outros agentes de cura, o emprego de terapias 

naturais, alternativas, automedicação, etc. No que os diferentes grupos sociais 

apresentam a respeito do conceito de saúde/doença, nota-se que há uma grande 

diversidade de justificativas, e discursos ligados a saberes tradicionais, sem vínculo 

com o modelo biomédico. 

 As redes de ajuda mútua se evidenciam como de grande importância para 

uma população que se mostra destituída de seus direitos mais básicos, haja vista 

que estas facilitam, por exemplo, o acesso a equipamentos de saúde, pela 

existência dos conhecidos e dos mais chegados presentes nesses locais, bem como 

viabilizam a ampliação das opções de tratamento que as pessoas podem acessar 

em situações de doença. 

Esse apoio social também se mostra importante na elaboração dos itinerários 

de cuidado, por meio de indicações à parentes, amigos, vizinhos sobre 

determinadas formas de tratamento, grupos de uma igreja que buscam proporcionar 

conforto espiritual ao realizarem orações nas residências de moradores da 

comunidade, que assim o solicitam. A alternativa do uso da indicação de algum 

membro da família a respeito de algum profissional de medicina popular, ou até 

mesmo a elaboração de um tratamento por alguém do núcleo familiar, acaba 

ampliando o número de possibilidades de tratamento. 

 É comum que diferentes formas de tratamento sejam utilizadas ao mesmo 

tempo, pois uma acaba por atuar como complementar à outra, ou então se utilizam 

até que uma se adeque às suas necessidades. Desse modo, há pessoas que 

conciliam o medicamento indicado pelo médico com remédios naturais que 

aprenderam no ambiente familiar ou com terceiros. Como exposto anteriormente, os 

itinerários de cuidado podem ser complexos e seguir caminhos que podem ser 

aparentemente “tortuosos”, mas que possuem sentido para aqueles que os adotam. 

 Dentre alguns dos entrevistados, os remédios caseiros (especialmente os 

chás), não apareciam como primeira opção de forma de tratamento de seus 

problemas de saúde. Foi possível perceber, em alguns casos, que estes eram 

usados como método paliativo por não se conseguir comprar o medicamento 
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receitado pelo médico, ou pela não distribuição de determinado remédio na rede 

pública de saúde ou complementar. 

O uso da memória como estratégia na busca de saúde foi identificado 

principalmente entre os interlocutores mais velhos. Alguns destes relembram as 

práticas terapêuticas utilizadas em seu local de origem e como elas figuravam de 

forma resolutiva como cuidados de saúde. Consistem em práticas no decorrer da 

vida, no ambiente familiar, ou entre seu círculo social mais próximo. As experiências 

vivenciadas por cada uma dessas pessoas são transformadas e passam por 

adaptações de acordo com o cotidiano de cada uma e assim, buscam alternativas 

mais viáveis para os processos de adoecimento. 

Esse suporte social, que ocorre por meio da formação das redes de ajuda 

mútua, é fundamental na compreensão dos itinerários de cuidado dessas pessoas. 

Em ambientes de precariedade (ambiental e social), desprezados pelas políticas 

públicas (de habitação e saúde), o apoio recebido pelos interlocutores, tanto no 

núcleo familiar, quanto por intermédio de amigos, vizinhos e conhecidos, se mostra 

muito importante para o fortalecimento de laços sociais e no tratamento de 

enfermidades. 

Todavia, alguns dos interlocutores desta pesquisa apenas rememoram os 

cuidados de saúde que adotavam em seu local de origem, ou em um período 

anterior de suas vidas. Ao chegar à cidade grande e/ou com a alteração de seu 

círculo social, há também uma mudança nas formas de se tratar os problemas de 

saúde, pela maior variedade de opções, formação de redes de ajuda, além de maior 

acesso ao sistema oficial de saúde, mas que se mostra preponderante, 

especialmente no ambiente urbano. 

 Além disso, os relatos de alguns interlocutores mostram que, com o decorrer 

das gerações, muitos desses conhecimentos não são repassados, pois muitas vezes 

não há o interesse dos mais jovens sobre tais conhecimentos, ou sobre essas 

formas de tratamento. O caso de Mariana foi emblemático, dado que explica como 

algumas pessoas da família recorrem unicamente ao que a interlocutora chama de 

“remédio da farmácia” no tratamento de problemas de saúde, ao contrário do que 

ocorria em seu local de origem, onde se tratava com remédios elaborados no 

ambiente familiar. 

 As diferentes trajetórias nos cuidados com a saúde não se mostram 

isoladas, mas sim complementares umas das outras. O modelo biomédico se mostra 
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como um dentre vários saberes ligados ao processo saúde-doença, além do uso da 

medicina popular (o uso de chás, a busca por benzedores e pajés), a busca pela 

religião, e grupos de ajuda mútua, que oferecem algum tipo de suporte. 

Destarte, as concepções acerca do processo saúde-doença variam de acordo 

com o ambiente no qual a pessoa vive, bem como suas crenças e valores que lhes 

são característicos. Tais noções têm origem nas experiências individuais. Os 

cuidados com o corpo são provenientes das vivências de cada um e, de acordo com 

estas, orientam suas formas de tratamento, conforme suas escolhas e 

possibilidades. 
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APÊNDICE A - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

Informações Gerais 

Nome: 

Endereço: 

Idade: 

Local de nascimento: 

Estado Civil: 

Nº de filhos: (informar a idade dos mesmos; se estudam e/ ou trabalham, se estão 

desempregados, etc.) 

Idade ao nascer o primeiro filho: 

Local de moradia ao nascer o primeiro filho: 

Você é praticante de alguma religião? Qual? (perguntar se o indivíduo se envolve 

com atividades, grupos de oração, de estudo, etc.) 

1. Vida no local de origem 

Qual era a ocupação de seu pai? 

Qual era a ocupação de sua mãe? 

Você teve irmãos (ãs)? 

Você poderia descrever um pouco sobre a vida em família? 

Você tem lembranças de seus avós? (Impressões, convívio, etc.) 

Vocês tinham plantação de frutas e legumes? 

Vocês faziam criação de animais? 

Você tinha alguma atividade de lazer no local em que morava? 

Vocês frequentavam algum lugar de culto?Qual a importância da religião nesta fase 

de sua vida ? 

Quando você ou alguém de sua família tinha algum problema de saúde, a quem 

recorria(m)? 

 

2. Vida Na Comunidade 

Por quais motivos mudou-se para esta comunidade? 
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Qual sua atividade profissional? 

Quais são os rendimentos familiares por mês? (caso não trabalhe, se recebe algum 

benefício, aposentadoria...) 

Quais os aspectos positivos e negativos de viver de se morar na mesma? (perguntar 

também questões relacionadas a acesso à água, energia elétrica, transporte público, 

escolas, postos de saúde). 

Você tem alguma (s) atividade (s) de lazer aqui? 

No momento, você tem algum (ns) problema (s) de saúde? A quem recorre? 

(médico, rezadores, curandeiros, benzedeiros, ervateiros, raizeiros, grupos de ajuda, 

vizinhos, parentes, etc.) 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE-ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do Projeto: Uma Análise Sobre a Relação Entre a Comunidade Bom Jesus I e a 

Oferta de Serviços de Saúde: Práticas Socioculturais no Entorno do Igarapé Mata Fome, 

Belém-Pará. 

Pesquisadora responsável: Thaís de Almeida Costa.  

Orientadora: Voyner Ravena-Cañete 

 

 Você está sendo convidado (a) a participar de um estudo. Meu nome é Thaís 

de Almeida Costa, aluna do Programa de Pós-Graduação em Sociologia e 

Antropologia (PPGSA) da UFPA. Os dados da pesquisa serão utilizados para a 

elaboração de minha dissertação de mestrado. Os objetivos da pesquisa são: 

 

- Analisar a percepção da comunidade quanto ao acesso à serviços de saúde; 

- Promover um levantamento socioeconômico da área, evidenciando especialmente 

o processo de deslocamento dessa população, o que expõe outras práticas, saberes 

e compreensões; 

- Compreender os itinerários terapêuticos utilizados pela população local, 

especialmente relacionados às práticas antigas para a busca da saúde. 

 

 As entrevistas semiestruturadas visam compreender os itinerários 

terapêuticos utilizados pela população da área e como esta encontra formas para 

superar as dificuldades originadas em decorrência da oferta deficiente dos serviços 

de saúde.  

O questionário socioeconômico a ser realizado na área visa delinear o perfil 

da população que reside na mesma (sexo, idade, renda mensal, acesso a serviços 

básicos, tais como água, coleta de lixo, transporte, etc.) 

Entrevistas e questionários guardarão a condição anônima do entrevistado e 

as informações obtidas por meio dessa pesquisa possuem caráter confidencial. 

Portanto, não existe qualquer possibilidade de divulgação dos dados dos 

participantes durante a transcrição das entrevistas ou na apresentação dos 
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resultados. Se houver alguma citação de depoimento, haverá todo o cuidado para 

manter o sigilo das informações.  

 Sua participação não é obrigatória. A mesma possui um caráter voluntário 

(não havendo nenhuma retribuição em dinheiro), sendo que você pode se retirar a 

qualquer momento do estudo e retirar seu consentimento. O tempo de duração da 

pesquisa de campo compreenderá um período de seis meses. Você poderá obter 

quaisquer informações antes, durante ou após a realização da pesquisa.  

Considerando que apenas perguntas que guardam a condição de anonimato 

dos entrevistados serão realizadas, a pesquisa apresenta riscos mínimos.  

A pesquisa gerará como benefício a possibilidade de um diagnóstico sobre as 

condições epidemiológicas da comunidade, além de levantar questões sobre a 

situação da oferta de serviços de saúde na mesma. 

Este termo está de acordo com a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde.  

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa, e que concordo em participar. 

 

Belém, ____ de _________________ de _____ 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura da Pesquisadora 

Contatos: 

 

_______________________________ 

Assinatura da Orientadora 

 

Assinatura do participante:________________________ 

(Nome/telefone /RG):  

 

Testemunha:__________________________________ 

(Nome / RG / Telefone): 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO SOCIOECONOMICO 
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ANEXO B- APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP)   
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ANEXO C                                                                                                                                                                                                      
MS/SAS/Departamento de Atenção Básica – DAB 
Teto, credenciamento e implantação das estratégias de Agentes Comunitários de Saúde, Saúde da Família e Saúde Bucal 
Unidade Geográfica: Município - BELÉM/PA 
Competência: Janeiro de 2012 a Outubro de 2017 
 

 
 

Ano Mês População 
Teto 
(ACS) 

Credenciados 
pelo 
Ministério da 
Saúde (ACS) 

Cadastrados 
no Sistema 
(ACS) 

Implantados 
(ACS) 

Estimativa 
da 
População 
coberta 
(ACS) 

Proporção 
de cobertura 
populacional 
estimada 
(ACS) 

Teto 
(eSF) 

Credenciados 
pelo 
Ministério da 
Saúde (eSF) 

Cadastradas 
no Sistema 
(eSF) 

Implantados 
(eSF) 

Estimativa 
da 
População 
coberta 
(eSF) 

Proporção de 
cobertura 
populacional 
estimada 
(eSF) 

2012 1 1.393.399 3.495 2.500 806 754 433.550 31,11 581 117 73 66 227.700 16,34 

2012 2 1.393.399 3.495 2.500 806 754 433.550 31,11 581 117 73 66 227.700 16,34 

2012 3 1.393.399 3.495 2.500 806 754 433.550 31,11 581 117 73 66 227.700 16,34 

2012 4 1.402.056 3.518 2.500 806 754 433.550 30,92 584 117 73 66 227.700 16,24 

2012 5 1.402.056 3.518 2.500 806 745 428.375 30,55 584 117 73 65 224.250 15,99 

2012 6 1.402.056 3.518 2.500 767 706 405.950 28,95 584 117 73 65 224.250 15,99 

2012 7 1.402.056 3.518 2.500 749 706 405.950 28,95 584 117 71 65 224.250 15,99 

2012 8 1.402.056 3.518 2.500 749 696 400.200 28,54 584 117 71 64 220.800 15,75 

2012 9 1.402.056 3.518 2.500 749 696 400.200 28,54 584 117 71 64 220.800 15,75 

2012 10 1.402.056 3.518 2.500 749 696 400.200 28,54 584 117 71 64 220.800 15,75 

2012 11 1.402.056 3.518 2.500 749 696 400.200 28,54 584 117 71 64 220.800 15,75 

2012 12 1.402.056 3.518 2.500 749 696 400.200 28,54 584 117 71 64 220.800 15,75 

2013 1 1.402.056 3.518 2.500 749 700 402.500 28,71 584 117 71 65 224.250 15,99 

2013 2 1.402.056 3.518 2.500 749 701 403.075 28,75 584 117 71 64 220.800 15,75 

2013 3 1.402.056 3.518 2.500 749 690 396.750 28,3 584 117 71 63 217.350 15,5 

2013 4 1.402.056 3.518 2.500 749 692 397.900 28,38 584 117 71 63 217.350 15,5 

2013 5 1.402.056 3.518 2.500 719 685 393.875 28,09 584 117 69 65 224.250 15,99 

2013 6 1.402.056 3.518 2.500 743 727 418.025 29,82 584 117 73 71 244.950 17,47 

2013 7 1.410.430 3.539 2.500 770 761 437.575 31,02 588 117 80 79 272.550 19,32 

2013 8 1.410.430 3.539 2.500 829 820 471.500 33,43 588 117 90 89 307.050 21,77 

2013 9 1.410.430 3.539 2.500 821 813 467.475 33,14 705 117 89 88 303.600 21,53 

2013 10 1.410.430 3.539 2.500 868 860 494.500 35,06 705 117 100 99 341.550 24,22 

2013 11 1.410.430 3.539 2.500 868 860 494.500 35,06 705 117 100 99 341.550 24,22 

2013 12 1.410.430 3.539 2.500 863 855 491.625 34,86 705 117 99 98 338.100 23,97 

2014 1 1.410.430 3.539 2.500 817 797 458.275 32,49 705 117 93 91 313.950 22,26 

2014 2 1.410.430 3.539 2.500 821 809 465.175 32,98 705 117 93 92 317.400 22,5 



                                                                               
ANEXO C                                                                                                                                                                                                      
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2014 3 1.410.430 3.539 2.500 826 814 468.050 33,18 705 117 94 93 320.850 22,75 

2014 4 1.410.430 3.539 2.500 817 805 462.875 32,82 705 117 93 92 317.400 22,5 

2014 5 1.410.430 3.539 2.500 827 815 468.625 33,23 705 117 93 92 317.400 22,5 

2014 6 1.410.430 3.539 2.500 676 664 381.800 27,07 705 117 86 85 293.250 20,79 

2014 7 1.410.430 3.539 2.500 728 716 411.700 29,19 705 117 90 89 307.050 21,77 

2014 8 1.410.430 3.539 2.500 621 621 357.075 25,32 705 117 88 88 303.600 21,53 

2014 9 1.410.430 3.539 2.500 646 646 371.450 26,34 705 117 91 91 313.950 22,26 

2014 10 1.410.430 3.539 2.500 668 668 384.100 27,23 705 117 95 95 327.750 23,24 

2014 11 1.410.430 3.539 2.500 610 610 350.750 24,87 705 117 88 88 303.600 21,53 

2014 12 1.410.430 3.539 2.500 637 637 366.275 25,97 705 117 92 92 317.400 22,5 

2015 1 1.410.430 3.539 2.500 637 637 366.275 25,97 705 117 92 92 317.400 22,5 

2015 2 1.410.430 3.539 2.500 588 588 338.100 23,97 705 117 85 72 248.400 17,61 

2015 3 1.410.430 3.539 2.500 572 572 328.900 23,32 705 117 84 73 251.850 17,86 

2015 4 1.410.430 3.539 2.500 527 527 303.025 21,48 705 117 77 71 244.950 17,37 

2015 5 1.410.430 3.539 2.500 641 640 368.000 26,09 705 117 93 92 317.400 22,5 

2015 6 1.410.430 3.539 2.500 650 649 373.175 26,46 705 117 94 94 324.300 22,99 

2015 7 1.410.430 3.539 2.500 658 650 373.750 26,5 705 117 95 94 324.300 22,99 

2015 8 1.410.430 3.539 2.500 713 705 405.375 28,74 705 117 103 102 351.900 24,95 

2015 9 1.410.430 3.539 2.500 712 704 404.800 28,7 705 117 103 102 351.900 24,95 

2015 10 1.410.430 3.539 2.500 712 704 404.800 28,7 705 117 103 102 351.900 24,95 

2015 11 1.410.430 3.539 2.500 641 637 366.275 25,97 705 117 100 98 338.100 23,97 

2015 12 1.410.430 3.539 2.500 641 641 368.575 26,13 705 117 100 98 338.100 23,97 

2016 1 1.410.430 3.539 2.500 648 648 372.600 26,42 705 117 101 101 348.450 24,71 

2016 2 1.410.430 3.539 2.500 640 640 368.000 26,09 705 117 100 100 345.000 24,46 

2016 3 1.410.430 3.539 2.500 631 631 362.825 25,72 705 117 99 99 341.550 24,22 

2016 4 1.410.430 3.539 2.500 674 674 387.550 27,48 705 117 104 104 358.800 25,44 

2016 5 1.410.430 3.539 2.500 638 656 377.200 26,74 705 117 103 102 351.900 24,95 

2016 6 1.410.430 3.539 2.500 657 675 388.125 27,52 705 117 105 104 358.800 25,44 

2016 7 1.410.430 3.539 2.500 639 632 363.400 25,77 705 117 103 102 351.900 24,95 

2016 8 1.410.430 3.539 2.500 612 601 345.575 24,5 705 117 101 89 307.050 21,77 

2016 9 1.410.430 3.539 2.500 665 651 374.325 26,54 705 117 108 97 334.650 23,73 
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2016 10 1.410.430 3.539 2.500 664 641 368.575 26,13 705 117 108 99 341.550 24,22 

2016 11 1.410.430 3.539 2.500 593 586 336.950 23,89 705 117 102 93 320.850 22,75 

2016 12 1.410.430 3.539 2.500 626 619 355.925 25,24 705 117 107 100 345.000 24,46 

2017 1 1.410.430 3.539 2.500 620 613 352.475 24,99 705 117 104 103 355.350 25,19 

2017 2 1.410.430 3.539 2.500 633 607 349.025 24,75 705 117 104 98 338.100 23,97 

2017 3 1.410.430 3.539 2.500 616 576 331.200 23,48 705 117 102 96 331.200 23,48 

2017 4 1.410.430 3.539 2.500 603 550 316.250 22,42 705 117 100 92 317.400 22,5 

2017 5 1.410.430 3.539 2.500 610 574 330.050 23,4 705 117 101 95 327.750 23,24 

2017 6 1.410.430 3.539 2.500 619 583 335.225 23,77 705 117 102 95 327.750 23,24 

2017 7 1.410.430 3.539 2.500 609 585 336.375 23,85 705 117 101 97 334.650 23,73 

2017 8 1.410.430 3.539 2.500 615 587 337.525 23,93 705 117 100 96 331.200 23,48 

2017 9 1.410.430 3.539 2.500 634 614 353.050 25,03 705 117 105 102 351.900 24,95 

2017 10 1.410.430 3.539 2.500 649 612 351.900 24,95 705 117 107 101 348.450 24,71 

 


