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Condições de vida e saúde do trabalhador em assentamento rural

Life and health conditions of a worker in a rural settling

Resumo  A proliferação das formas de trabalho
cooperado e autogestionário, na cidade e no cam-
po, torna relevante o debate sobre o potencial de
contribuição das experiências na solução de pro-
blemas sociais. O artigo procura refletir sobre como
esta lógica organizativa pode melhorar as condi-
ções de vida e a saúde dos trabalhadores rurais.
Estudando o processo organizativo de um assenta-
mento rural, procurei compreender os sentidos
atribuídos pelos trabalhadores à saúde-doença e as
práticas de saúde desenvolvidas. Considerando as-
pectos objetivos e subjetivos envolvidos na noção
de condição de vida e a partir de uma perspectiva
teórico-metodológica que trata o processo de pro-
dução do conhecimento como construção social,
analisei e confrontei informações obtidas através
de análise documental, entrevistas e observações
do cotidiano de trabalho e vida no assentamento.
A contraposição do modo de vida rural com o ur-
bano é traço marcante do sentido da saúde-doen-
ça. Entre sentidos idealizados e práticas possíveis,
as tentativas para solucionar os problemas e con-
cretizar a saúde como direito social esbarravam
no modo fragmentado e desarticulado com que as
políticas públicas envolvidas na reforma agrária
têm sido implementadas pelo Estado.
Palavras-chave  Condição de vida e saúde, Tra-
balho e cooperação, Assentamento rural, Movi-
mentos sociais e saúde

Abstract  The wide spread of cooperated and self-
managed ways of work, not only in the urban but
also in rural areas, makes relevant the debate on
the contributive potential of these experiences for
the solution of social problems. This article tries to
reflect on the way this organizational logic is able
to improve life and health conditions of rural work-
ers. Studying the organizational process of a rural
settling, I have tried to understand the meaning
given to health-illness by these workers and the
health practices being developed. Considering the
objective and subjective aspects involved in the
concept of life condition and starting from a per-
spective which deals with the process of knowledge
production as social construction, I analyzed and
compared information obtained from documen-
tary analysis, interviews and observation of the
daily routine of life and work in the settling. The
contrast between urban and rural life way is a
strong feature in the meaning of health-illness.
Between idealized concepts and feasible practices,
the attempt to solve problems and make health a
social right, came up against the fragmentary and
inarticulate way that public policy involved in
the land reform has been implemented by the state.
Key words  Life and health condition, Work and
cooperation, Rural settling, Social movements and
health
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Introdução

No Brasil rural, as condições de trabalho e de
vida sempre foram muito precárias e, quanto
mais o nosso olhar focaliza a modernidade, mais
enxerga o arcaico. Especialmente a monocultura
intensiva e extensiva praticada no mundo do
agronegócio tem sido fonte indiscutível de des-
gaste e adoecimento1. Por exemplo, o definha-
mento progressivo da saúde tem levado, recen-
temente, os trabalhadores canavieiros da região
de Ribeirão Preto – considerada uma das regiões
agrícolas mais “modernas” e importantes do país
– à morte por exaustão2,3.

Nesta região, a reestruturação produtiva agro-
industrial, ao gerar a precarização do trabalho e
o desemprego estrutural na cidade e no campo,
também tem gerado descontinuidades e ruptu-
ras na ordem social. Os assentamentos rurais
têm sido considerados como uma expressão da
luta social dos trabalhadores do campo pela
melhoria das condições de trabalho e vida, espa-
ços de múltiplas relações sociais e trocas de sabe-
res4, que podem contribuir para solucionar o
problema do desemprego e da miséria que os
afetam. Nos assentamentos organizados pelo
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Ter-
ra (MST), a cooperação – entendida como ação
social, organizada ou espontânea, articulada por
objetivos comuns para solucionar problemas
concretos – tem sido utilizada como princípio
fundamental no processo organizativo, não ape-
nas no âmbito da organização e gestão do pro-
cesso produtivo, mas também nas outras dimen-
sões da vida cotidiana5, entre elas os cuidados
com a saúde.

A relação trabalho-condição de vida e saúde
vem sendo investigada, predominantemente, no
mundo urbano, no âmbito do trabalho organi-
zado sob o princípio da heterogestão. A recente
proliferação das formas de trabalho cooperado e
autogestionário, na cidade e no campo, torna re-
levante a reflexão sobre o potencial de contribui-
ção das experiências na solução dos problemas
sociais. Este artigo tem por objetivo refletir sobre
como essa outra lógica organizativa pode contri-
buir para melhorar as condições de vida e a saúde
dos trabalhadores rurais assentados. Estudando
o processo organizativo de um assentamento lo-
calizado no coração da região canavieira de Ribei-
rão Preto (SP), procurei compreender os senti-
dos atribuídos pelos trabalhadores à saúde-doen-
ça e as práticas de saúde desenvolvidas.

Entendendo que condições de vida refere-se à
reprodução social no sentido objetivo, como pos-

sibilidade de acesso, através do trabalho, aos bens
de consumo coletivo, e subjetivo, como possibili-
dade de controle das relações sociais e políticas no
trabalho6, neste caso ao poder de decisão e auto-
gestão, recorri à noção de modo de vida para en-
tender como as condições objetivas são vivencia-
das pelos trabalhadores, por que ela remete aos
valores, tradições e códigos morais presentes nos
seus universos simbólicos7. Os trabalhadores cons-
troem e partilham sentidos sobre a realidade vivi-
da com a finalidade não apenas de interpretá-la,
mas também de transformá-la, sentidos esses que
expressam suas identidades sociais e culturais e
não são abstrações puras, por que tanto são ge-
rados quanto se integram às suas experiências e
práticas cotidianas, refletindo e constituindo re-
flexos da estrutura social, da ideologia e da cultu-
ra que as sustentam.

Entre as várias dimensões da vida humana
contempladas nesta noção de condições de vida,
destaquei o cuidado com a saúde sem, no entan-
to, desconsiderar os processos econômicos e
políticos que configuram a atual questão social
brasileira, que ora limitam, ora potencializam o
processo organizativo dos trabalhadores rurais,
fazendo da reforma agrária uma estratégia de
luta pela melhoria das condições de trabalho e de
vida. A partir de uma perspectiva metodológica
que trata o processo de produção do conheci-
mento como construção social possibilitada pelo
diálogo travado entre sujeitos portadores de sa-
beres distintos8, analisei informações obtidas atra-
vés de análise bibliográfica e documental, de en-
trevistas semiestruturadas individuais e coletivas
realizadas com os trabalhadores e de observa-
ções do cotidiano de trabalho e vida no assenta-
mento, confrontando-as de modo a identificar
consensos e dissensos nos conteúdos. A reflexão
está organizada de modo que, primeiramente,
discuto como a saúde tem sido tratada no ideá-
rio organizativo do MST para depois analisar
como este ideário concretiza-se em sentidos e
práticas no universo investigado.

Trabalho, cooperação e saúde
no ideário do MST

A construção de diretrizes organizativas das ações
de saúde no MST iniciou-se com a realização de
um diagnóstico para identificar a situação de saú-
de em assentamentos e acampamentos de refor-
ma agrária situados em 23 estados brasileiros,
no ano de 1999. A falta de acesso à rede de abas-
tecimento de água e esgoto e aos serviços de cole-
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ta de lixo contribuía para a proliferação de doen-
ças infecciosas e parasitárias. Prevaleciam as do-
enças respiratórias (especialmente, entre as cri-
anças e os idosos), dermatológicas, infecto-pa-
rasitárias, cardiovasculares e osteomusculares.
Os coeficientes de mortalidade, geral e infantil, e
os índices de morbidade eram superiores à mé-
dia nacional e não existiam programas e ações de
planejamento familiar, saúde da mulher e doen-
ças sexualmente transmissíveis. A precariedade
das condições de trabalho e vida no meio rural, a
inexistência e a dificuldade de acesso aos serviços
de saúde e à assistência especializada, as barrei-
ras culturais e a falta de informação contribuíam
para agravar ainda mais a situação e, ao mesmo
tempo, constituíam os mais importantes desafi-
os a serem superados na luta pela defesa da saú-
de do trabalhador rural brasileiro9. Os poucos
estudos existentes confirmam a precariedade da
saúde nos acampamentos e assentamentos de
reforma agrária brasileiros10-14.

Se não há dúvida quanto ao tamanho e à
gravidade do problema, que significados atribui
o MST à saúde e que tipo de propostas são pen-
sadas para enfrentar esta realidade?  Uma socie-
dade com saúde é onde os homens e mulheres vi-
vem com liberdade para participar e ter seus direi-
tos respeitados. Onde a renda e a riqueza sejam
distribuídas com igualdade. [...] Mas para que isso
se torne realidade, é necessário a organização de
todos os trabalhadores e trabalhadoras para lutar
por uma sociedade justa e saudável15.

A saúde deveria ser o resultado de políticas
econômicas e sociais voltadas para a equidade,
que tanto possam garantir o acesso dos traba-
lhadores aos meios de produção, aos direitos so-
ciais e aos bens de consumo coletivos quanto cul-
tivar valores de justiça, equidade e organização
política. Considerando as várias dimensões da
vida humana implícitas nesta idéia de saúde, o
MST propõe práticas calcadas na promoção e na
prevenção e no fortalecimento da capacidade de
organização e luta popular. A luta pela reforma
agrária deve conter a luta pela saúde, que não
depende apenas da oferta de serviços médicos e
remédios. A solidariedade, o respeito à sabedo-
ria popular e à natureza também são valores
básicos para alcançar este ideal15. Aspecto im-
portante a ser destacado na forma de entender a
saúde é a sua relação direta com o meio ambien-
te. Um ambiente saudável depende diretamente
da relação que o homem estabelece com a natu-
reza através do trabalho, que na agricultura en-
volve a preservação da vida nos rios, nas matas e
no ar. Por isto, a proposta é produzir com base

na agroecologia, que dispensa o uso de agrotóxi-
co e insumos químicos poluentes, as queimadas
e os desmatamentos que provocam a erosão e o
enfraquecimento dos solos e mudanças climáti-
cas. Especialmente, procura-se impedir o uso de
sementes transgênicas, dado que se defende que
os efeitos deste tipo de alimentos para a saúde
ainda não estão suficientemente esclarecidos e que
a preservação e recuperação das sementes criou-
las é uma questão de soberania e de segurança
alimentar16.

Conhecer, mobilizar e organizar são as pala-
vras de ordem, quando se trata de fazer valer o
direito à saúde. Conhecer tanto os direitos ins-
critos na lei como os problemas de saúde, mobi-
lizar e organizar a população para participar e se
fazer representar nas instâncias que definem a
política de saúde, através das conferências e con-
selhos municipais17. Nos assentamentos e acam-
pamentos, a estratégia utilizada para promover
a saúde é a organização de coletivos de saúde que
procuram implementar ações de saneamento
ambiental, resgatar o conhecimento popular so-
bre o uso de plantas medicinais através da orga-
nização de hortas e da manipulação artesanal de
medicamentos, além de incentivar as discussões
sobre proteção ambiental e soberania alimentar,
relações familiares (especialmente, o cuidado com
a infância e a juventude) e a participação nos
Conselhos Municipais de Saúde15.

O MST entende que não se deve assumir as
responsabilidades do Estado porque, se “a saúde
é direito de todos e dever do Estado”, cabe aos
movimentos sociais mobilizar e organizar os tra-
balhadores para reivindicar os seus direitos. No
entanto, dadas as carências da população oriun-
da dos acampamentos e a situação objetiva de
cada assentamento, em termos de acesso aos ser-
viços básicos, a assistência à saúde do assentado
é garantida, minimamente, através de estratégias
diversas, desde o investimento na formação, a
participação nos conselhos municipais e o esta-
belecimento de parcerias com os poderes locais,
especialmente no âmbito do Programa de Saúde
da Família (PSF), até o incentivo ao voluntaria-
do para resolver problemas emergenciais (trans-
porte de pacientes, por exemplo).

A partir do ano 2000, o Coletivo Nacional de
Saúde passou a elaborar, anualmente, pautas es-
pecíficas para orientar a negociação com o Mi-
nistério da Saúde. O diálogo estabelecido com o
Estado foi institucionalizado através do Grupo
da Terra (Portaria MS no 2460/GM, de 12/12/05),
resultando em parcerias (com a Fundação Naci-
onal de Saúde e a Fundação Oswaldo Cruz, por
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exemplo) e programas (DST/Aids, Saúde da
Mulher, Farmácia Verde) que priorizam a edu-
cação popular. O MST considera que houve avan-
ços na direção do fortalecimento do SUS, especi-
almente no que se refere aos princípios de equi-
dade, intersetorialidade e integralidade. As de-
mandas por financiamento priorizam desenvol-
ver ações educativas e solucionar a crônica falta
de acesso aos serviços, através da revisão dos
valores do Piso de Atenção Básica (PAB) e da
criação de um PAB rural, como forma de estru-
turar as ações de saúde nos assentamentos para
lidar com as velhas e as novas demandas. A in-
tersetorialidade ganhou contorno na medida em
que saneamento básico, infraestrutura, preser-
vação ambiental, geração de renda, entre outros,
são itens essenciais de reivindicação. Somam-se
a essas reivindicações os esforços para fortalecer
o PSF rural e para conferir reconhecimento aos
diplomas dos militantes formados em medicina
comunitária pela Escola Latino-americana
(Elan), localizada em Havana, através de convê-
nio estabelecido entre o MST e o governo cuba-
no, para que eles possam atuar como profissio-
nais de saúde nos assentamentos brasileiros.

O campo, a cidade
e os sentidos da saúde-doença

No assentamento investigado, um dos traços mais
marcantes do sentido que os trabalhadores rurais
atribuem à saúde-doença expressa-se, via de re-
gra, na contraposição, direta ou indireta, do modo
de vida rural com o urbano, em relação à existên-
cia e à qualidade da alimentação e do trabalho e ao
caráter das relações sociais e interpessoais.

O Quadro 1 mostra que a vida no assenta-
mento favorecia a saúde porque, por mais pre-
cárias que ainda fossem as condições de vida,
sempre havia o que comer. Mesmo sem os recur-
sos necessários, as famílias produziam alimen-
tos básicos e desenvolviam uma economia de tro-
cas, porque as diretrizes organizativas do MST
preconizavam a diversificação da produção como
forma de autosustentação e de modificação de
hábitos de consumo tipicamente urbanos. Os
trabalhadores destacaram que a qualidade dos
alimentos produzida no assentamento é boa por-
que eles não estão contaminados por agrotóxi-
cos, hormônios e outros produtos químicos que
a agroindústria utiliza para aumentar a produti-
vidade e diminuir o tempo de produção. Nas ci-
dades, além da escassez, que para eles está direta-
mente relacionada à impossibilidade de consu-

mir devido ao alto custo, os alimentos disponí-
veis não têm boa qualidade por que não se pode
confiar nos métodos de produção e nos prazos
de validade dos produtos: Então você produz uma
comida sadia, que está sendo feita pela sua própria
mão. E na cidade o que você vê? Você vai no mer-
cado, vai comprar uma mandioca, aquela mandi-
oca é pré-cozida naquele saquinho, no vácuo, vai
saber [há] quanto tempo [ela] está naquele vácuo.
O frango que você come em um sítio é um frango
de quatro meses, cinco meses e lá [na cidade] é um
frango de trinta e cinco dias. Não é frango é pinti-
nho e cheio de hormônio.

A saúde também dependia da regularidade
nos horários e no número de refeições realizadas
diariamente, disciplina que nem sempre o modo
de vida urbano permitia cumprir os que viviam
nas periferias, desempregados ou com empregos
incertos e precários, dependentes de baixos salá-
rios: Antes eu era pintor, andava trinta quilôme-
tros todos os dias de bicicleta em rodovias, arris-
cando a vida. Saía cedo e comia comida fria. Che-
gava em casa, nem jantava de tão cansado que esta-
va, a mulher brigando com a gente, aquela pressão.

Porém, a falta desta disciplina também inter-
feria na saúde dos que moravam no assenta-
mento; por exemplo, aqueles viviam sozinhos,
longe do cuidado das famílias ou de um grupo:
Quando a gente tinha a horta coletiva, dava comi-
da balanceada. E você vê que a feição [aparência]
das pessoas era diferente. Hoje como a pessoa está
sozinha e não consegue fazer uma alimentação
adequada, no horário e coisa assim, porque está lá
na enxada trabalhando e está sempre com pressa, a
gente vê que acaba ficando doente!

O senhor [nome] que está internado está com
anemia, mas porque ele é sozinho, a família não
está nem aí com ele. Come muito pouco, a maioria
das vezes, o que ele come? Come [cita uma marca
de macarrão instantâneo] e doce e por isto teve
uma anemia.

Outra importante dimensão da vida que se
relacionava à saúde-doença era trabalho. No as-
sentamento, a existência de trabalho criava a con-
dição essencial para a saúde. O trabalho era con-
siderado prazeroso porque lidar com a terra não
só garantia o sustento, mas também a liberdade
para decidir sobre quando e como trabalhar,
podendo evitar o contato com certos tipos de
riscos. A saúde melhorou em razão da mudança
no modo de trabalhar e viver, que envolveu mo-
vimentos do corpo, convivência social e despre-
ocupação: O próprio emagrecimento da pessoa,
porque ela começa a trabalhar e não se preocupar
mais, ela tem aquele convívio. Ela começa a ema-
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grecer. O senhor [nome] era muito gordo, mal
conseguia andar lá na cidade. Hoje, aqui dentro,
ele perdeu mais de vinte quilos, anda, trabalha,
não é? O outro é o senhor [nome] . Quando ele

chegou, quando a gente estava com o acampamen-
to ainda na Via Norte, ele tinha muito problema
de doença e não conseguia fazer nada, não é? De-
pois que ele veio para cá, hoje o homem é outro,

Quadro 1. Os sentidos da saúde e da doença, segundo trabalhadores rurais de assentamentos.

Assentamento

Cidade

Não se referem
ao assentamento
ou à cidade

Saúde

Alimentação sadia, orgânica
Alimentar na hora certa
Três refeições por dia
Digestão mais fácil
Dormir bem, sentir fome

Mexer com a terra
Coisa muito gostosa plantar e colher
Trabalho
Longe do químico
Programar o dia (escolher trabalho/ pescaria)

Respeito, companheirismo
Convívio
Mais alegria
Ajuda dos vizinhos
A paz dá saúde
Sossego

Tem médico
Remédios
Tem postinho e hospital.
No que se refere à saúde, a cidade
somente é lembrada porque oferece
médico, remédio, SS.

Trabalha feliz
Não precisa ir ao médico
Não tem precisão de tomar remédio
Estar bem com o outro, com a vida
Viver em comunidade, conversar
Quebrar milho
Viver com fé em Deus
Saúde é o meio de viver

Doença

Falta alimentação (os sozinhos)
Come qualquer coisa (os sozinhos)
Não tem hora para comer (os
sozinhos)

Poeira
Agrotóxicos da cana (vizinho)
Trabalhar na chuva
Não poder trabalhar
Ficar parado

Fofocas, mentiras, humilhação,
frustração, estresse
Solidão
Isolamento
Preocupação

Falta alimentação
Comida envenenada
Falta apetite
Alimentos modificados
Químicos/hormônios

Risco de vida (no trabalho)
Trânsito
Dinheiro não dava

Falta de ânimo
Cansaço
Pressão
Mulher brigava com a gente
Violência
Andar desconfiado (roubo)
Alcoolismo
Falta solidariedade
Isolamento
As loucuras na TV (violência)

Não se alimenta bem
Ficar pelos cantos
Correr para o posto (de Saúde)
Tomar químicos
Intoxicação
Azar na vida
Tristeza

Fonte: entrevistas realizadas em 2006 e 2007.
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trabalha, anda de carroça e à cavalo por aí, vai
fazer todos os negócios. Outro que era muito gordo
também, que veio de Matão, é o [nome], que não
conseguia abaixar para amarrar o sapato. Hoje,
você vê o peso do homem, agora ele consegue arras-
tar as vacas que ele tem, vai amarra, vem, anda,
carpe, planta. Então se movimentando e com a
cabeça despreocupada, a pessoa vai melhorando. O
próprio [cita um outro assentado], que é muito
pendurado. Ele sofreu. Era muito magrinho, hoje é
um peso de homem, mas vai nas atividades, tem
um desempenho bom, porque se movimenta, con-
versa. Aí, então, pelas experiências e vendo essas
pessoas, a gente vê que vai ajudando.

Para esses trabalhadores, o trabalho já não
era apenas um espaço de realização da mais-va-
lia e de dominação do capital, mas também es-
paço de resistência e de luta pelo controle das
relações e condições de trabalho. Como dizem
Dejours et al.18, o trabalho pode ser espaço de
construção da saúde quando o modo de organi-
zação possibilita um campo de desafios e de li-
berdades para responder demandas complexas e
imprevistas, expressar emoções, desenvolver ha-
bilidades e reafirmar a autoestima. Nas situa-
ções de trabalho, conscientemente ou não, se cons-
trói a saúde através da mobilização das potenci-
alidades de adaptação próprias do ser humano,
que tanto permitem enfrentar os desafios e gerar
prazer quanto evitar o sofrimento.

Junto com a liberdade de movimentos do
corpo, que já não ficava preso ao sedentarismo
de determinados postos de trabalho, estava a li-
berdade para tomar decisões sobre quando e
como trabalhar, de fazer a própria norma, do
corpo e da mente: É importante um lugar desse
porque a gente programa o dia da gente, por exem-
plo: vamos trabalhar?  Não, hoje eu vou pescar.  O
trabalho nas cidades, além de sujeito aos vários
tipos de cargas, não gerava recursos suficientes
para garantir a sobrevivência: Na cidade, não ga-
nhava mal, ganhava bem. Mas, a gente via a cria-
ção das crianças, a violência da cidade. O dinheiro
não dava para nada e aí viemos para cá, passamos
dificuldade. Agora com o assentamento, já melho-
rou 100%, a alimentação, a saúde.

No entanto, o trabalho no assentamento
também era tido como fonte de adoecimento.
Foram mencionadas cargas físicas, como ter que
trabalhar sob a chuva, e químicas, relacionados
à poeira, aos agrotóxicos e produtos maturado-
res que as usinas do entorno utilizavam nas plan-
tações de cana que, por serem aplicados com
aviões, atingiam e contaminavam o assentamen-
to: No local que a gente está vivendo, não está lon-

ge, estamos bem dentro dos químicos. Neste do-
mingo mesmo, era sete horas da manhã, tinha um
aviãozinho passando um produto de amadureci-
mento [na plantação de cana], é um produto quí-
mico, pega na alimentação da gente. Nós estamos
numa ilha e, até que melhore, nem tanto a discus-
são, mas a formação das pessoas para o cuidado na
alimentação, ter uma alimentação sadia, estamos
longe ainda [de ter saúde]. O que piora a saúde é
correr para o posto, tomar esses químicos.

Foram ainda mencionadas as cargas de na-
tureza psíquica porque, apesar da liberdade que
pode significar a vida e o trabalho no assenta-
mento, os trabalhadores estavam sujeitos às con-
dições climáticas que interferiam ou inviabiliza-
vam a produção (excesso ou falta de chuva); so-
bretudo, eles estavam presos à falta de recursos
financeiros e de condições mínimas para produ-
zir, devido à lentidão na implantação do projeto
de assentamento, e sofriam por isto.

O trabalho tinha um sentido subjetivo im-
portante para os assentados, quando se tratava
de pensar a relação saúde-doença. Fisiológica e
psicologicamente acostumados ao trabalho, eles
sentiam falta do movimento que o trabalho ao ar
livre impõe ao corpo, da atenção e da concentra-
ção necessárias para trabalhar com instrumentos
manuais e até da rotina que organizava o cotidia-
no. Assim, o trabalho era uma espécie de remédio
ou terapêutica para resolver muitos problemas
de saúde, especialmente aqueles relacionados ao
funcionamento psíquico:  Ficar sem fazer nada,
parado, preocupado, vai prejudicar cada vez mais.
Quando uma pessoa na cidade se aposenta, não tem
o que fazer, acaba se endurecendo, o salário que
ganha acaba indo tudo em remédio, não é?

Observei muitas situações e ouvi inúmeros
relatos sobre o fato deles se sentirem adoecidos
pela ansiedade das várias incertezas e longas es-
peras, vividas no processo de implantação do
projeto de assentamento: a demarcação dos lo-
tes, a instalação da rede de energia, a construção
das moradias, a abertura dos poços e a canaliza-
ção da água, o acesso aos recursos do Programa
Nacional de Agricultura Familiar (Pronaf), ape-
nas para citar as mais importantes. A falta de
condições objetivas para projetar a vida e o futu-
ro gerava um sentimento de desamparo e de im-
potência, desgaste que afetava diferentemente a
saúde de cada um e, sobretudo, afetava o proces-
so organizativo do grupo, que perdia a unidade
fazendo com que, cada vez mais, os trabalhado-
res investissem no cuidado individual em detri-
mento do coletivo: Antes do assentamento [no
acampamento], era mais unido, um corria pelo
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outro. Depois que veio o assentamento, cada um
pensa em si, esqueceu tudo isso, aquele projeto,
aquela vivência para lutar junto. Quando a gente
não tinha um arroz, um feijão, a gente saía, fazia
arrecadação [de alimentos] e repartia. Hoje em
dia, eu tenho meu alimento, ele tem o dele. O que
mudou foi isto, mas ainda tem aqueles grupos que
olham um do outro.

Além do trabalho, a qualidade das relações
sociais e intersubjetivas também tinha um peso
importante na relação saúde-doença. O Quadro
1 mostra que, no assentamento, a doença estava
relacionada à existência de preocupação, isola-
mento, solidão, frustração, mentiras, fofocas.
Deste ponto de vista, a saúde, por um lado, era
produto da convivência em um lugar onde havia
respeito, companheirismo e ajuda mútua, as pes-
soas sentiam-se protegidas, em paz e alegres. As
cidades eram representadas como lugares onde
imperam a violência, a pressão e o isolamento,
que levam as pessoas ao desânimo, à dependên-
cia de álcool e outras drogas, à violência urbana
e doméstica, aos conflitos que se expressam, prin-
cipalmente, no interior das famílias: Eu tenho um
filho especial e na cidade ele trazia preocupação
porque as pessoas não entendiam, ele bebia. No
assentamento, não tem este problema porque todos
conhecem, sabem que ele não pode beber e aqui ele
se desenvolve mais.

É a paz, paz é que dá saúde para a gente. Quan-
do eu vou para cidade, para Ribeirão Preto princi-
palmente, o trânsito, a gente anda desconfiado que
pode roubar a gente. Eu me sinto doente. Me emo-
ciona, sai água dos meus olhos quando vejo a lou-
cura na TV, aquelas famílias que poderiam estar
aqui com a gente. Se o governo fizesse reforma agrá-
ria mesmo, muita gente poderia vir aqui com a
gente, não teria nenhuma favela na cidade.

Foram estabelecidas articulações entre boa
alimentação, convívio comunitário amistoso,
bem-estar pessoal e o círculo vicioso que leva as
pessoas a procurarem a assistência médica, a
dependência dos químicos, o isolamento social:
Porque muitas vezes você está na cidade e uma
pessoa tem uma dor de cabeça ou na coluna, ou um
“coiso” no estômago, acaba indo para o postinho e
enche de remédio químico e a pessoa acaba se vici-
ando, não é? Daí é complicado para saúde. Mas, se
você está bem, está de saúde, se alimentar bem,
adequadamente, ter os horários certos, ter uma
refeição bem balançada, aí que é saúde. E estar
com um convívio assim, estar em uma comunida-
de, conversar, brincar, não é? Nada de ser carran-
coso. Quando você não tem saúde mesmo é que fica
pelos cantos.

Chama a atenção no Quadro 1 o fato de não
existir nenhuma referência à saúde na cidade, que
somente foi lembrada ou porque nelas o modo
de vida gera adoecimento ou porque é onde se
encontram os serviços de saúde, os médicos e os
remédios.

Os sentidos atribuídos por esses trabalhado-
res à saúde–doença somente podem ser adequa-
damente compreendidos considerando, por um
lado, o modo como o MST representa o assenta-
mento ao problematizar a saúde: espaços saudá-
veis, arborizados e sob céu azul e sol radioso, com
frutas e flores, onde a convivência social é pacífi-
ca, as pessoas trabalham, passeiam e as crianças
brincam felizes15, ou seja, um refúgio. Por outro
lado, é importante considerar as trajetórias soci-
ais dos trabalhadores, que são marcadas pelas
experiências de trabalho precário e informal e pela
migração constante em busca de melhores condi-
ções de trabalho e vida, portadores da “doença do
desenraizamento”19 que encontraram no assen-
tamento a possibilidade de enraizar, reconstruir a
vida, trabalhar, recuperar laços familiares, se ali-
mentar e morar com segurança, estudar. Trata-se
de uma população vulnerável, portadora de um
padrão de adoecimento diversificado e comple-
xo, que combina as doenças crônico-degenerati-
vas com as infecto-contagiosas e as de natureza
psicológicas, e se explica tanto pelas trajetórias de
trabalho e de vida quanto pelas necessidades ain-
da vivenciadas no assentamento.

A saúde em prática

Os trabalhadores recorriam a um conjunto de
práticas para cuidar da saúde que incluíam desde
a busca de atenção nos serviços localizados no
entorno até as práticas religiosas, passando pelo
uso de plantas medicinais e pelas propostas que
valorizam as atividades socioculturais, o lazer e o
esporte. Para discutir a relação dessas práticas
com o sentido atribuído à saúde-doença, é im-
portante considerar como os trabalhadores se
relacionavam com o sistema de saúde local.

O assentamento localiza-se em uma região
onde existe uma rede de serviços públicos de saúde
estruturada. Porém, no pequeno município que
o abriga – típica cidade dormitório de bóias-fri-
as – a infraestrutura de atenção básica é precária.
A população rural não tem inserção formal no
sistema de saúde municipal e, segundo os traba-
lhadores, o PSF rural ainda não foi implantado
por falta de recursos financeiros. Os assentados
recebem atenção emergencial e os casos de média
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e alta complexidade são encaminhados para ou-
tros municípios. A relação com os serviços de
saúde do entorno foi sendo construída e até hoje
se mantém por força de acordos informais e com-
promissos políticos firmados com os poderes
públicos locais, dos quais dependem o tipo e a
qualidade dos atendimentos. Ocorre que, para
as pequenas prefeituras do entorno, um assen-
tamento com oitenta famílias significa muita coi-
sa: desde a potencialidade de imprimir um dina-
mismo maior ao comércio local, até o peso de ter
que arcar com as demandas por serviços e bens
de consumo coletivo, especialmente saúde e edu-
cação, passando pela ampliação do número de
eleitores.

No início, a relação do poder local com os
assentados foi de estranhamento porque, afinal,
tratava-se de sem-terras que, aos olhos da popu-
lação em geral, são invasores de propriedades,
pobres e violentos. Porém, a aproximação foi re-
velando um universo de possibilidades de relaci-
onamento até chegar ao ponto de tanto haver
disputa quanto “jogo de empurra”. A falta de uni-
dade na ação dos coordenadores de saúde do as-
sentamento, cuja responsabilidade é fazer a me-
diação entre os assentados e o SUS, os tornava
vítimas do assédio dos políticos do entorno. Ape-
sar dos esforços e das boas intenções, a atenção à
saúde dos assentados ficava à mercê do jogo de
interesses, interno e externo, submetida às trocas
de favores e às atitudes discriminatórias que re-
sultavam no desrespeito aos princípios e normas
do SUS, especialmente a regionalização, na cen-
tralização de informações e recursos, na repro-
dução do assistencialismo e do paternalismo e na
oferta de uma atenção à saúde que é, tecnicamen-
te, precária e insuficiente. Para resolver os proble-
mas, enquanto alguns coordenadores propu-
nham negociação, outros propunham que se ig-
norassem os direitos e que as ações pudessem
garantir a independência do sistema (por exem-
plo, criar um sistema próprio para o transporte
de enfermos e um PSF rural exclusivo para o as-
sentamento). A demanda não era organizada e,
além do pronto atendimento, consultas de rotina
tinham tempo de espera superior a três ou qua-
tro meses porque, segundo os entrevistados, a
prioridade era atender os moradores da cidade. A
falta de profissionais nos serviços tornava mais
fácil obter vacinas e remédios do que consultas, o
que incentivava a automedicação.

A realidade deste assentamento não é parti-
cular. Leite et al.13 afirmaram que a criação de
assentamentos no Brasil tem sido feita sob forte
pressão social e sem o devido planejamento no

que se refere à oferta de serviços essenciais, espe-
cialmente na área da saúde. Isto, além de com-
prometer a saúde dos assentados, torna ainda
mais precária a atenção à saúde nos municípios
do entorno.

Apesar das dificuldades de acesso encontra-
das e das orientações preventivistas do MST, a
procura dos trabalhadores assentados por con-
sultas e remédios era grande, explicada pela força
da concepção individualista, curativa e medicali-
zante que reforça o hábito da busca de assistência
no serviço de saúde, mesmo em condições muito
adversas: Procuram o médico porque é mais rápi-
do. Tem médico que quando você entra [no con-
sultório], ele já está com a receita na mão. As pesso-
as fogem muito da linha que o MST quer: uma
saúde alternativa, fugir do laboratório químico. Na
realidade, as pessoas procuram o mais fácil, vai ao
postinho de saúde e o médico receita o dicrofenato e
a dipirona e acha que é a solução. Se a gente traba-
lhar em cima da cultura, do resgate das plantas
medicinais, [o princípio ativo] é o mesmo que está
naquele remédio. O que muda na saúde de quem
está no assentamento?  Melhora muito, a pessoa
mexe com a terra. Só que o nosso povo é muito
dependente, quer o mais fácil, mais rápido.

Parece haver uma contradição entre esta afir-
mação e o sentido atribuído pelos trabalhadores
à saúde-doença, centrado na alimentação regular
e de boa qualidade, na liberdade de organizar o
trabalho de acordo com as necessidades fisiológi-
cas e psíquicas e na restauração das formas de
apoio social. A meu ver, apesar dos esforços do
MST em discutir a saúde como direito e de pensá-
la para além da assistência médica, ainda predo-
minavam as práticas de saúde individualistas, bi-
ologicistas e curativas por vários motivos. Pri-
meiramente, porque há uma necessidade concre-
ta de lidar com as doenças já instaladas, que re-
querem atenção especializada, trazidas como parte
de uma história de trabalho e de vida que o siste-
ma de saúde não tem logrado cuidar adequada-
mente, nem mesmo depois que essas pessoas se
fixaram no assentamento. Em segundo lugar, a
procura pelo serviço de saúde pode estar sendo
uma forma de lidar com o isolamento e a solidão,
responsáveis pela ansiedade e pela depressão. A
necessidade de apoio social, dimensão subjetiva
considerada importante no processo saúde-do-
ença, pode não estar sendo adequadamente su-
prida no âmbito do coletivo, apesar do ideal de
cooperação e solidariedade que o permeia.

Durante a pesquisa, ouvi relatos de experiên-
cias de cura através da fitoterapia e de orações,
práticas de saúde aparentemente muito utiliza-
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das, embora não tenha sido possível avaliar pre-
cisamente em que medida elas fossem comple-
mentares ou substitutivas da busca de assistên-
cia nos serviços de saúde. Ambas fazem parte
das heranças culturais trazidas para o assenta-
mento, que estão sendo mantidas ou resgatadas
como estratégias de cuidado com saúde na me-
dida em que contribuem, de um modo ou de
outro, para resolver os problemas.

No que se refere à fitoterapia, Godoy et al.9

mostraram que esta prática existe em 70% das
áreas de assentamentos e é utilizada por metade
das famílias que neles residem. No assentamen-
to investigado, entre os motivos da utilização da
fitoterapia estavam a precariedade da atenção
oferecida pela rede de serviços públicos, a ausên-
cia de recursos para buscar assistência no âmbi-
to privado, a existência de um saber popular e
tradicional acumulado, o incentivo à utilização
dado pelos profissionais dos serviços de saúde, a
relação estabelecida entre saúde e um modo con-
servacionista e naturalista de levar a vida. Além
de ser uma tecnologia de cuidado acessível por-
que resgata saberes e práticas populares, a fitote-
rapia permitia discutir o problema da biopirata-
ria que ameaça a biodiversidade brasileira, do
monopólio da indústria farmacêutica e ainda
possibilitava gerar renda através da comerciali-
zação de mudas, plantas e remédios. No entan-
to, o cultivo de plantas medicinais ainda era res-
trito a alguns lotes, não estava estruturado nem
como prática de saúde generalizada e nem como
prática econômica. O projeto de assentamento
prevê a construção de um viveiro de plantas me-
dicinais para uso comunitário; no entanto, as
tentativas de organizá-lo esbarravam na falta de
materiais e insumos, especialmente água, recur-
sos ainda inexistentes devido à morosidade na
implantação do projeto de assentamento.

A intenção de investir em fitoterapia era tam-
bém uma forma de garantir a independência de
um sistema de saúde ineficiente. A pergunta so-
bre se ainda usariam plantas medicinais para
cuidar da saúde se tivessem disponibilidade de
médicos e remédios sempre teve resposta afir-
mativa e as justificativas remetiam às experiênci-
as de cura ou de erro médico vividas e ao conhe-
cimento acumulado sobre o uso de plantas me-
dicinais ou sobre os efeitos iatrogênicos da me-
dicina tradicional.

A ausência de recursos e a presença das doen-
ças nos familiares e de pragas nas lavouras e cur-
rais faziam os trabalhadores apelarem à fé, tor-
nando a religião tanto prática de cuidado à saú-
de humana quanto das plantas e animais e for-

ma de aliviar a ansiedade gerada pela impossibi-
lidade de, sozinhos, solucionarem os problemas.
Porém, não se tratava de ter a religião como es-
paço de sociabilidade e de construção de formas
de apoio social20, mas como ferramenta para
exorcizar o “demônio da doença”.

A diversidade de práticas de saúde estava rela-
cionada à própria diversidade sociocultural dos
trabalhadores. Elas não eram excludentes, mas
eram utilizadas na medida da disponibilidade e
do tipo de problema de saúde a ser resolvido. E
havia ainda os que defendiam o lazer e as ativida-
des socioculturais, como estratégias coletivas de
promoção da saúde. O que chamavam de pre-
venção, na verdade, eram ações de promoção,
enfocadas sob diferentes aspectos: a luta política
contra o monopólio da indústria química que
produz conhecimento para beneficiar determina-
dos setores da sociedade, a formação dos traba-
lhadores para produzir, manipular e utilizar plan-
tas medicinais, a articulação entre setores de saú-
de, educação e cultura, a criação de espaços co-
munitários socioeducativos onde a saúde articu-
la-se com a cultura popular a partir das ativida-
des esportivas e de lazer, da convivência festiva, da
arte, da troca de saberes no sentido de combater
o isolamento e a solidão, motivos da doença.

No entanto, nenhuma dessas propostas e prá-
ticas havia, de fato, se concretizado. A prioridade
dos trabalhadores ainda era a luta para concluir a
implantação do projeto de assentamento e para
viabilizar a produção. Lutar pelo acesso aos re-
cursos do Pronaf tem sido mais importante do
que lutar pelo acesso aos serviços de saúde, já que
produção envolve a segurança alimentar, consi-
derada condição essencial da saúde.

Considerações finais

No assentamento analisado, apesar de os traba-
lhadores terem encontrado melhores condições
para trabalhar, se alimentar e viver com seguran-
ça, a saúde, como direito social, era ainda um ideal
e não havia práticas coletivas que avançassem nesta
direção. Entre sentidos idealizados e práticas pos-
síveis, o cuidado com a saúde vinha sendo feito a
partir de uma rede de atenção improvisada, vol-
tada para o emergencial e mal amparada por prá-
ticas complementares que, desenvolvidas no âm-
bito individual, nem sempre conseguiam satisfa-
zer as crônicas necessidades.  As tentativas para
solucionar os problemas e concretizar os ideais de
saúde preconizados pelo MST esbarravam nas di-
ficuldades relacionadas à falta de condições ade-
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quadas para produzir e comercializar (crédito, tec-
nologia e assistência técnica) e de infraestrutura
para viabilizar a vida social (moradia, energia elé-
trica, água, estradas, transporte, educação, assis-
tência à saúde) e à dificuldade para superar a cul-
tura da submissão e da dependência, que indivi-
dualiza e naturaliza os agravos à saúde.

O processo de implantação deste assentamen-
to é revelador do modo fragmentado e desarti-
culado com que as políticas públicas envolvidas
na reforma agrária têm sido implementadas pelo
Estado. Embora minimizem a pobreza que afeta
esses trabalhadores, elas não têm contribuído
para diminuir as desigualdades sociais e para
fortalecer a autonomia política dos sujeitos. Elas

apenas têm amortizado as pressões sociais dos
demandantes de terra e criado uma ilusão de
autonomia por que valorizam e estimulam a li-
vre iniciativa e delegam aos sujeitos o cuidado
sobre si mesmos, o que só reforça a tendência de
diminuição da responsabilidade do Estado na
solução dos problemas sociais. A idéia de auto-
nomia que está presente na concretização do pro-
jeto de desenvolvimento econômico e social que
tem sido defendido há décadas pelos movimen-
tos sociais do campo é outra: trata-se da partici-
pação ativa e organizada de sujeitos coletivos na
elaboração e implementação de políticas públi-
cas intersetoriais voltadas para a melhoria das
condições de trabalho e vida.
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