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RESUMO 
 
 
O objetivo central do trabalho consiste em analisar a compreensão do processo saúde por duas 
micro-populações amazônicas. Como foco de estudo, foram escolhidas duas comunidades da 
Região Metropolitana de Belém que possuem população caracterizada por desigualdades 
sociais, vivendo em áreas periféricas ou impróprias e excluídas do acesso a serviços públicos 
básicos. O primeiro grupo reside em área mais próxima ao centro, porém com uma estrutura 
de serviços urbanos não satisfatória. O segundo está localizado em uma área da cidade com 
perfil de exclusão ainda mais  intenso. A pesquisa foi realizada por meio de questionários 
socioeconômicos, sociodemográficos e de qualidade de vida por meio do Teste de 
Nottingham e entrevista semi-estruturada. Os indivíduos da área excluída apresentam pior 
qualidade de vida (p<0,01) e compreensão do processo de saúde diferenciado. Os  dados 
apresentados permitem uma inferência central: mesmo em populações semelhantes do ponto 
de vista socioeconômico e demográfico a percepção sobre o processo saúde está diretamente 
relacionada às condições desiguais oferecidas pelo Poder Público, repercutindo, assim, na 
condição de saúde e qualidade de vida da população. 
 
Palavras-chave: Serviços Urbanos. Saúde. Meio Ambiente Urbano 
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ABSTRACT 
 
 
The central objective of the work is to analyze the understanding of the health of two micro-
Amazonian populations. As the focus of study, two communities were chosen in the 
Metropolitan Region of Belém population that have characterized by social inequality, living 
in remote areas or unsuitable and excluded from access to basic public services. The first 
group is in an area closer to the center, but with a structure of urban services is not 
satisfactory. The second is located in an area of the city with a profile of exclusion even more 
intense. The research was conducted through questionnaires socioeconomic, 
sociodemographic, and quality of life using the Nottingham Test and semi-structured 
interview. Individuals excluded from the area have lower quality of life (p<0.01) and 
understanding of the health differential. The data presented allow a central inference, even in 
similar populations from the socioeconomic and demographic perceptions about the health is 
directly related to the unequal conditions offered by the government, resulting in the condition 
of health and quality of life. 
 
Keywords: Urban Services. Health. Urban Environment 
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INTRODUÇÃO 
 
 
A saúde de uma população é um estado importante que necessita de investigação 
científica. Uma concepção ampliada de saúde deve recuperar o significado do indivíduo em 
sua relação com os outros e com o mundo, expressando-se por meio de sua relação com o 
meio em que vive. 
Embora difícil, a mensuração do estado de saúde vem sendo bastante utilizada e 
consiste em uma importante variável para a análise e encaminhamento das questões 
subjacentes à concepção das políticas, sobretudo, as de saúde pública, dada sua direta relação 
com o bem-estar subjetivo e consequentemente com a qualidade de vida (ALVES, 2004). 
Para analisar qualquer situação de saúde é preciso entender suas dimensões biológicas 
no contexto das condições estruturais, pois está vinculada às desigualdades sociais 
(MINAYO, 2006 apud CAMPOS et al., 2006).    
A desigualdade tem como conceito a ideia de repartição desigual, produzida pelo 
processo social, já que o acesso a bens e serviços está fortemente determinado pela posição 
que o indivíduo ocupa na organização social (BRODERSEN et al., 2005). Nesse sentido, um 
cenário físico e social fragmentado e hierarquizado, resulta em um espaço desigual e 
contraditório.  
As profundas mudanças e transformações estruturais sofridas pela sociedade brasileira 
após a década de 1960 (BRITO, 2007), assim como a ineficiência e desorganização da gestão 
urbano-ambiental e de políticas públicas, provocaram o surgimento de assentamentos 
configurados pela presença de ocupações informais e sem infraestrutura. Esses espaços se 
tornaram lócus de ocupações ilegais cujos moradores, frequentemente, não contam com 
serviços de água e esgoto capazes de garantir salubridade às habitações (DEAK; SCHIFFER, 
2004; BORJA, 2003). 
Uma análise mais acurada da interferência do meio sobre a compreensão da relação 
saúde-doença nos grupos sociais representa uma estratégia importante para reduzir 
desigualdades de saúde na sociedade mais ampla.  
O aumento do conhecimento pode auxiliar na adoção de estratégias. Baseada nisso, a 
percepção do estado de saúde pelas populações é importante para apreender suas condições de 
saúde, avaliar as políticas de saúde e auxiliar na formulação de novas propostas de saúde 
coletiva, para que sejam melhoradas as condições de vida da população. 
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O problema central desta pesquisa consiste em identificar até que ponto a exclusão aos 
serviços urbanos oferecidos pelo poder público interfere na compreensão de saúde-doença da 
população de duas áreas periféricas de Belém/PA.  
A pesquisa buscou qualificar a relação existente entre a percepção de saúde-doença de 
duas populações urbanas excluídas e os serviços urbanos presentes no cenário no qual tais 
populações se encontram. 
Como foco de estudo, foram escolhidas duas comunidades da Região Metropolitana de 
Belém, que  possui uma população de 1.408.847 milhões de habitantes, caracterizada por 
desigualdades sociais, vivendo em áreas periféricas ou impróprias e excluídas do acesso e 
oferta dos serviços públicos básicos.  
No ano de 1996, havia nesta Região Metropolitana 180 (cento e oitenta) assentamentos 
informais dos quais 22,20% (vinte e dois vírgula vinte por cento) estão relacionados com as 
baixadas e 87,80% (oitenta e sete virgula oitenta por cento) com loteamentos irregulares, com 
baixa infraestrutura, em que a água consumida é proveniente de poços superficiais escavados, 
entre tantas outras ausências de serviços urbanos elementares (IBGE, 2007; COHRE, 2007; 
PINTO, 2007). 
Tal escolha decorreu da compreensão de que a área urbana dessa cidade vem passando 
por transformações marcadas, especialmente, pela periferização, onde espaços diferenciados e 
segregados surgem repercutindo em sérios problemas para o meio ambiente urbano. 
Tais transformações despertaram o interesse da autora em razão de sua atividade 
docente na área de saúde coletiva, inclusive com algumas atividades externas em que 
puderam ser conhecidas as áreas estudadas. Daí, a elaboração de alguns trabalhos de 
conclusão de curso de seus alunos sobre a problemática daquelas comunidades e, 
consequentemente uma maior visibilidade das questões que passaram a compor o objeto da 
presente dissertação. 
As comunidades estudadas podem ser vistas como áreas representativas da realidade 
amazônica e apresentam características e problemas sociais peculiares. A comunidade do 
entorno do Igarapé Mata Fome apresenta sua população residindo à margem do curso d’água 
em condições precárias, quase totalmente excluída de serviços urbanos básicos. Em uma 
perspectiva comparativa, o estudo foca outra comunidade localizada no entorno da 
Universidade da Amazônia – UNAMA_Campus Alcindo Cacela, em área central de Belém, 
portanto, acessando de forma direta os serviços urbanos disponibilizados pelo poder público.  
Desse modo, foi realizada uma pesquisa retrospectiva no banco de dados pessoal da 
autora. Para a amostra foram utilizados os dados de 168 (cento e sessenta e oito) indivíduos, 




[image: alt]  14
 

sendo 84 (oitenta e quatro) de cada área de estudo. Foi estabelecido como critérios de 
inclusão, para ambos os grupos, moradores dos sexos feminino e masculino, na faixa etária 
acima de 40 (quarenta) anos e como critérios de exclusão, os indivíduos com sintoma clínico 
ou indicativo de doença cardiovascular ou neurológica e com algum tipo de dificuldade 
cognitiva que pudesse impedir a compreensão das perguntas
1
A primeira etapa consistiu em uma pesquisa quantitativa retrospectiva que foi 
realizada por meio de interpretação dos dados contidos nos questionários sobre condições 
socioeconômicas e demográficas, de percepção de saúde
. 
2
 e qualidade de vida
3
Quanto à percepção de saúde foi utilizado questionário com perguntas referentes à 
procura atendimento à saúde, tipo de serviços de saúde, proximidade com sua residência e a 
especialidade médica mais procurada (APÊNDICE 5). Foi aplicado, ainda, um questionário 
de qualidade de vida, realizado por meio do Teste de Nottingham
.  
Para avaliar a condição socioeconômica e demográfica foram utilizados questionários 
com perguntas referentes ao sexo, idade, renda, educação, situação conjugal, arranjo familiar, 
moradia, tipo de moradia, número de cômodo, número de moradores, percepção quanto à 
moradia, frequência com que procuram atendimento à saúde, tipo de serviço de saúde, 
proximidade do serviço de saúde que freqüentam, qualidade do serviço de saúde que 
frequentam, especialidade médica mais procurada, a presença de serviços urbanos básicos 
como esgotamento sanitário, água encanada, coleta de lixo e energia elétrica.  
4
Além da pesquisa quantitativa, foi realizada uma pesquisa qualitativa em que foram 
selecionados 10 (dez) indivíduos de cada comunidade estudada, que responderam a uma 
 (ANEXO 2). 
  
1
 Tais critérios refere-se aos dados que consta do banco de dados de dois projetos vinculados a Universidade da 
Amazônia que realizados nas áreas periféricas, o primeiro o Projeto de  Iniciação Cientifica da Universidade da 
Amazônia ocorreu no período de agosto de 2006 a julho de 2007, de autoria de Biatriz Araújo Cardoso, sob 
minha orientação e permanece em execução como projeto permanente da Universidade da Amazônia; o segundo 
o Projeto de Extensão da Universidade da Amazônia atua na área do entorno do Igarapé Mata Fome desde 2002, 
no entanto, o cadastro das residências foi realizado por voluntários no período de junho a novembro de 2007, sob 
orientação da Professora Voyner Ravena Cañete e as atividades permanecem na execução do projeto. 
 
2
 O projeto ao qual está vinculada esta pesquisa já possui um instrumento padrão para a coleta de dados 
socioeconômicos e demográficos e de percepção de saúde. No caso do Igarapé Mata Fome, a atualização da base 
dos dados acontece a cada três anos. 
 
3
 Os resultados do Teste de Nottingham  foram coletados do resultado do projeto de Iniciação Científica da 
Universidade da Amazônia. 
 
4
 Questionário auto-administrado, constituído de 38 itens, baseado na classificação de incapacidade descrita pela 
Organização Mundial de Saúde, com respostas no formato sim/não. Os itens são organizados em seis categorias 
que englobam nível de energia, dor, reações emocionais, sono, interação social e habilidades físicas. Cada 
resposta positiva corresponde a um escore de um (1) a cada resposta negativa corresponde a um escore zero (0), 
perfazendo uma pontuação máxima de 38. Quanto mais próximo da pontuação máxima pior é considerada a 
qualidade de vida do individuo (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2004).
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entrevista semiestruturada (APÊNDICE 6), realizada na própria residência dos indivíduos 
para a melhor comodidade dos mesmos. 
Para a realização desta dissertação foram escolhidos pressupostos teóricos que 
privilegiassem a compreensão sobre saúde pelas populações amazônicas e a interferência da 
exclusão de acesso aos serviços urbanos nessa perspectiva. Assim, para atingir os objetivos 
propostos sobre a realidade a ser estudada foi realizada revisão literária, desenvolvendo-se 
este trabalho em capítulos e subcapítulos articulados entre si. 
O primeiro capítulo apresenta um estudo sobre saúde dentro da perspectiva das 
ciências sociais, demonstrando como os referenciais destas ciências contribuem para a 
compreensão da temática, em uma visão ampliada.  
No segundo capítulo, elucida-se o processo de urbanização e a produção do ambiente 
urbano, dentro de um contexto social, em função da realidade da urbanização no Brasil e no 
município de Belém. 
 No terceiro capítulo constata-se que nas perspectivas teóricas sobre políticas públicas 
fica evidenciado a necessidade determinante de elaboração de políticas adequadas, e mostra 
de que forma a reforma sanitária brasileira determinou, por meio da implantação de um 
sistema universal, o direito à saúde a todos os cidadãos, apesar de esta realidade ainda 
encontrar-se limitada em áreas mais excluídas de acesso aos serviços urbanos básicos.  
O quarto capítulo apresenta os diagnósticos  das áreas estudadas, a partir da 
comparação das áreas foco de estudo quanto à compreensão sobre saúde e a influência da 
exclusão do acesso aos serviços urbanos para tal compreensão. 
Por fim, nas considerações finais, expressaram-se as reflexões e constatações que 
foram realizadas nesta pesquisa. Espera-se, com esta pesquisa, instigar novas reflexões sobre 
a problemática urbana e sua relação com a saúde, assim como, contribuir para que os gestores 
possam pensar o futuro da cidade de Belém com mais equidade, a partir do delineamento e 
perfilamento de políticas públicas, sociais e de saúde, mais adequadas às necessidades da 
população. 
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CAPÍTULO 1:  ABORDAGEM SOCIAL DA SAÚDE DENTRO DA PERSPECTIVA 
DAS CIÊNCIAS SOCIAIS 
 
 
Este capítulo tem por objetivo apresentar a categoria saúde na perspectiva das ciências 
sociais mostrando interface marcante entre essas duas áreas de conhecimento na interlocução 
sobre saúde. Para tanto,  o capítulo será dividido em seções que abordarão a história da 
temática saúde na antropologia, em seguida a compreensão do processo saúde no contexto das 
Ciências Sociais, assim como a saúde e condições de vida.  
 
 
1.1 BREVE-HISTÓRICO DA TEMÁTICA SAÚDE NA ANTROPOLOGIA 
 
 
A saúde é uma condição compartilhada por todos os segmentos sociais e está 
vinculada à formação histórico-cultural de uma sociedade, assim como, a configuração social 
e política vivida por esta sociedade. Por ser um tema abrangente e rico em sentido 
sociocultural, a categoria saúde necessita ser compreendida dentro de uma perspectiva 
contextualizada em que a antropologia tem grande contribuição. 
A colaboração dos antropólogos para compreensão do tema saúde existe desde o 
século passado, passou por um período de ascendência entre 1940 e 1960, e posterior a este 
período, por uma fase de declínio. Minayo (2006) relata que na América Central este fato foi 
observado desde os anos 20 do século XX, em que estudiosos como Lévi-Straus e Marcel 
Mauss
5
 se destacaram com suas reflexões sobre o tema saúde, evidenciando que esta não se 
limita a uma questão orgânica, mas também, a características organizacionais e culturais de 
cada sociedade.  Lévi-Straus, um notável representante do estruturalismo
6
  
5
  Alcântara (2001, p. 233) afirma que para Marcel Mauss, “o corpo é instrumento inato da espécie Homo 
sapiens, é transformado em corpo-representação, ou seja, um artefato cultural para se contrapor à fronteira que 
delimita aquilo que toda cultura chama de selvagem, promovendo assim a separação entre natureza e cultura, 
constructo filosófico que nos ajuda a esquecer que somos parte da espécie animal Homo sapiens.” 
 
6
 “O Estruturalismo é uma modalidade de pensar e um método de análise praticado nas ciências do século XX, 
especialmente nas áreas das humanidades. Metodologicamente, analisa sistemas em grande escala examinando 
as relações e as funções dos elementos que constituem tais sistemas, que são inúmeros, variando das línguas 
humanas e das práticas culturais aos contos folclóricos e aos textos literários. Partindo da Linguistica e da 
Psicologia do principio do século XX, alcançou o seu apogeu na época da Antropologia Estrutural, ao redor dos 
anos de 1960” (LÉVI–STRAUSS, 1989, p.1). 
, se preocupou 
diretamente com o tema medicina e afirmava que a estrutura social em associação com a 
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cultura condiciona as necessidades humanas (CANESQUI, 2003). Suas reflexões vieram de 
seus estudos empíricos nas tribos indígenas brasileiras, se completando em diálogos com 
Marcel Mauss, estudioso, que desvendou as relações entre o fisiológico e o emocional,  a 
cultura e o contexto social, comparando suas obras, os sistemas de cura e crença de diferentes 
tribos das ilhas do pacífico (MINAYO, 2006). 
Em países europeus e nos Estados Unidos, as ciências sociais tiveram um papel 
importante no campo das investigações no setor da saúde, que veio à tona como tema de 
destaque sociológico, e verbas importantes foram destinadas às pesquisas biomédicas.  
Nos Estados Unidos, alguns momentos relevantes merecem destaque para a ascensão 
do estudo da saúde, a exemplo do que ocorreu em 1951, quando Parsons publicou um 
trabalho sobre prática médica, e em 1954, quando foi criado em Yale o primeiro curso de 
doutorado (NUNES, 2006).  
É importante ressaltar que a construção da antropologia nos países europeus e 
americanos do norte continua acontecendo.  
Nos países latino-americanos, a antropologia teve uma contribuição positiva na 
validação de sistemas terapêuticos nativos, demonstrando a eficiência de terapêuticas 
tradicionais, além de confirmar a compreensão do processo de saúde como fenômeno.  
No final dos anos 60, foi realizado o primeiro levantamento da produção científica em 
ciências sociais e assim, em relação à saúde, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) 
ao longo dessa década iniciou análises acerca da interferência de pressupostos econômicos na 
adoção de medidas de saúde pública. 
Na segunda metade dos anos 70, ainda na América Latina, houve um avanço na 
compreensão do processo de saúde, em que se utilizou a determinação social como uma 
referência. Essa década foi marcada por estudos sobre a organização de práticas de saúde e 
teve como abordagem as ciências sociais. Já nos anos 80, se iniciam as preocupações com a 
previdência social e com o estudo de categorias profissionais (NUNES, 2006). 
O estudo da compreensão do processo de saúde se constituiu em um marco importante 
para os primeiros cursos de pós-graduação e constitui atualmente um referencial marcante 
para as ciências sociais em saúde.  
No Brasil, a antropologia da saúde nasceu recebendo influencias do movimento 
sanitário
7
  
7
 A questão do movimento sanitário será mais bem abordada no próximo capítulo. 
 e tem se desenvolvido junto a várias disciplinas que configuram o campo da saúde, 
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como destaque a epidemiologia, a sociologia e as ciências políticas e suas mudanças têm sido 
cruciais para a área da saúde. 
Os antropólogos no Brasil se fizeram presente nas pesquisas da área da saúde muito 
tarde, sendo a partir dos anos 80 que as pesquisas se incrementaram e nos anos 90 que 
atingiram seu auge (MINAYO, 2006), podendo, assim, ser considerada muito jovem a 
antropologia da saúde no Brasil. 
Três grupos básicos constituem a antropologia da saúde no Brasil: os ortodoxos, que 
correspondem aos antropólogos graduados e pós-graduados em antropologia; os liminares, 
que são os antropólogos de formação e os convertidos, em que o perfil recai na formação 
superior básica no campo da saúde e pós-graduação em antropologia. Em cada um desses 
grupos há uma diversidade de obras demonstrando diferentes especificidades (DINIZ, 1997 
apud RAVENA-CANETE, 2006). 
De toda forma, os temas de antropologia no Brasil têm se inserido nas relevâncias 
estabelecidas pelas áreas da saúde coletiva, com um processo de maturação impulsionado por 
múltiplos fatores de ampliação e articulação de produção do conhecimento no setor saúde, 
representando um desafio fundamental no entendimento desta. A antropologia tem colaborado 
para demonstrar a relevância do conhecimento que se inicia da experiência e da vivência.  
 
 
1.2 A COMPREENSÃO DO PROCESSO SAÚDE NO CONTEXTO ANTROPOLÓGICO 
 
 
  A saúde é um  e
O conceito de saúde vem sendo modificado e adquirindo novas conexões em 
diferentes campos do saber. Desde a década de 90 vem surgindo uma preocupação maior de 
estudar a saúde considerando o homem, seu relacionamento sociocultural, sua maneira de 
lidar com o mundo e consigo próprio. Para isso, a busca de construir práticas com orientação 
stado complexo e, ao longo do tempo, têm sido diversas as tentativas 
no sentido da construção de um conceito mais satisfatório da saúde e não como uma imagem 
complementar da doença, mas como construção permanente de cada indivíduo (AKERMAN 
et al., 2006). Deve ser vista como um componente de qualidade de vida, e ser entendida como 
um “bem comum” e não um “bem de troca”. Isso implica sua reafirmação como condição e 
componente do exercício da cidadania (NAVARRO; CARDOSO, 2005).  




[image: alt]  19
 

interdisciplinar tem sido importante, e tem se apresentado como indispensável o diálogo entre 
as ciências da saúde e as ciências sociais
8
Elementos culturais favorecem os interesses de certos grupos em detrimento de outros 
em uma sociedade. A construção dos códigos culturais, definidos como uma espécie de lente 
através da qual as pessoas interpretam o seu mundo, se altera de sociedade a sociedade. 
.  
Dentre as ciências sociais, a antropologia é uma disciplina que conta com a pluralidade 
de diversas outras áreas do saber como a filosofia, sociologia, psicologia e história, e tem 
apresentado um grande prestígio nas últimas duas décadas por ser apontada pela sua 
expressiva produção acadêmica no tema da saúde, revelando o crescimento do interesse pelo 
fenômeno saúde-doença. Uma das razões do incremento do interesse pela antropologia no 
campo da saúde foi o de esgotamento de paradigmas centrados nas explicações estruturais 
para a ação no microespaço da vida cotidiana e no desenvolvimento das práticas sanitárias 
(GARNELO; LANGDON, 2005). 
O crescimento do campo da antropologia da saúde favoreceu a colaboração dos 
antropólogos para o estudo de políticas públicas e de tomadas de decisão no campo da saúde, 
uma vez que é atribuída a esta disciplina a busca da interpretação dos contextos e sentidos de 
práticas sociais estudadas. Como ciência, a antropologia permite a compreensão da 
visualização do mundo pelos diferentes segmentos da sociedade, assumindo um papel de 
contribuição na compreensão das práticas sociais, mostrando, ainda, como as pecurialidades 
culturais devem ser consideradas na construção de estratégia para a elaboração de políticas 
públicas. 
A principal contribuição da antropologia refere-se à compreensão de cultura. Essa 
ciência permite entender a interpretação de diferentes atores sociais, mas, sobretudo, traz à luz 
o conhecimento sobre práticas variadas no campo da saúde. Distanciando-se das proposições 
teóricas explicativas na busca da construção do saber científico, a antropologia moderna 
propõe a interpretação das experiências vivenciadas como a leitura possível à configuração 
desse saber (MINAYO, 2006).     
Canesqui  (2003) afirmam que a maneira como uma sociedade se organiza está 
diretamente relacionada à maneira como esta sociedade reconhece o espaço que a cerca. 
Assim, cada ser de uma organização cultural é único, defendendo-se assim o desenvolvimento 
de cada sociedade de maneira autônoma. 
  
8
 Canesqui (2003) afirmam que as ciências sociais têm seu foco de interesse no estudo de como a saúde é 
interpretada por uma cultura, concentrando-se, portanto, nas diferenças comportamentais dos indivíduos. Essas 
diferenças basicamente são: a etnicidade, classe social, nível de educação, entre outros. 
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Quanto à questão da cultura para a área da saúde, Canesqui (2003) afirma que o corpo é 
compreendido e manipulado de maneiras específicas por cada grupo social, em que a forma 
de perceber a doença explica a importância do uso social deste corpo como meio de 
existência. Seguindo essa proposta compreensiva, os conceitos e categorias antropológicas 
ultrapassam áreas específicas do  conhecimento e marcam seu espaço como disciplina no 
concerto das ciências, oferecendo instrumentos teóricos e metodológicos para a compreensão 
do processo saúde e doença (MINAYO, 2006). 
Evidenciando a produção de experiências pela sociedade, a antropologia se distingue 
por exercitar uma prática compreensiva das realidades sociais. O ser humano é capaz de 
observar seu próprio comportamento e projetar interpretações sobre o que o cerca. Por isso, a 
necessidade de valorizar as interpretações do fenômeno saúde-doença parte da ideia de que 
este não se reduz a uma evidência apenas natural e objetiva, mas sim, que está intimamente 
relacionada com características organizacionais e culturais de cada sociedade (CANESQUI, 
2003). 
Para Duarte (1986) apud Iriart (2003) a percepção da saúde e da doença se encontra na 
maneira como a ideia de pessoa é por um grupo social representada. O quadro de saúde e 
enfermidade de uma população tem vínculo com sua formação históricocultural, 
contemplando o passado e o presente, bem como, sua configuração econômica, social e 
política (MINAYO, 2006). 
A forma como a sociedade experimenta culturalmente o fenômeno saúde-doença 
simboliza a maneira como os grupos pensam, sentem e agem a respeito da produção da saúde 
e das enfermidades. Existe uma ordem abrangente de significações culturais que informam 
sobre o corpo que adoece. 
 
“Saúde-doença é movimento, um processo de compensação, descompensação, 
adaptação, readaptação, desadaptação, compromissos que mudam, se perdem, se 
ganham, são reconquistados e redefinidos” (IANNI, 2000, p.103). 
 
Baseado nisso, Ianni (2000) anuncia que o processo saúde-doença resulta de 
adaptações físicas, mentais e sociais, representando as condições variáveis do ambiente de 
vida do indivíduo.  
O processo saúde-doença recebe atenção especial, pois: 
 
[...] “é um processo social caracterizado pelas relações dos homens com a natureza 
(meio ambiente, espaço, território) e com outros homens (através do trabalho e das 
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relações sociais, culturais e políticas) num determinado espaço geográfico e num 
determinado tempo histórico” (TANCREDI et al., 1998, p.29). 
 
Os fatores de interação entre o homem e a sociedade em que está inserido são de 
fundamental relevância. Nesse sentido, um ambiente de qualidade, com habitações adequadas 
e serviços urbanos básicos, é essencial para o provimento de condições de vida mais 
satisfatórios e com saúde. 
A saúde, como bem universal, não pode ser pensada sem antes atender às necessidades 
individuais, uma vez que o processo saúde-doença está relacionado de maneira intrínseca com 
o potencial que as pessoas têm de suprir suas necessidades básicas de vida.  
Saúde e doença devem ser vistas como um processo social que resulta da condição de 
vida
9
As pessoas tendem a interpretar diferentemente aquilo que lhes acontece, valorizar 
diversamente o que é mais e menos importante, agir de formas distintas face a situações 
aparentemente equivalentes, de acordo com os valores e as práticas do grupo a que pertencem 
bem como as condições de vida em que são socializadas (SILVA, 2005b). 
 das sociedades e são determinadas pela organização dessas sociedades (BRODERSEN 
et al., 2005). Ao se relacionar às condições de vida a situação de saúde, observa-se que o risco 
de adoecer é maior entre as camadas mais pobres da população. Distribui-se de forma 
desigual entre os grupos sociais no interior de cada sociedade, demonstrando a interferência 
dos fatores socioeconômicos na vida das pessoas.  
Com efeito, os recursos econômicos condicionam a variedade de opções possíveis aos 
vários níveis de vida em sociedade, isto é, formas de ser que se traduzem em práticas sociais 
cotidianas e não são apenas de livre decisão individual. 
 
“De acordo com as condições de vida em que são socializadas e com os valores e as 
práticas do seu grupo de pertença, as pessoas dos diferentes grupos da sociedade 
tendem a interpretar diferentemente a razão de ser daquilo que lhes acontece, a 
valorizar diversamente o que é mais e menos importante, a agir de formas distintas 
face a situações aparentemente equivalentes” (HOGGARD, 1998) 
 
As situações que algumas sociedades consideram patológicas podem ser normais em 
outras. A interpretação desse fenômeno se sustenta em conceitos, de acordo com o grupo 
social a que as pessoas pertencem. Essa interpretação só se dará, baseada na percepção que 
cada indivíduo apresenta sobre a realidade em que está inserido e sobre si próprio. 
  
9
 Costa (2003) e Dias (2006) afirmam que as características socioeconômicas, bem como, as demográficas, são 
determinantes das condições de vida da população, explicando a distribuição da pobreza nas áreas 
metropolitanas e nas aglomerações urbanas. Alguns serviços urbanos básicos são considerados como 
fundamentais para que se tenha condição de vida, tais como: acesso à escola, habitação, saneamento básico, 
transporte, emprego, serviços de saúde e meios de comunicação.
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 Del Rio (1996) compreende que a percepção deve ser entendida como um processo 
mental de integração do indivíduo com o meio ambiente em que se encontra, inserido por 
meio de mecanismos perceptivos, principalmente, os cognitivos. Assim, a mente exerce uma 
construção da realidade percebida, por meio de sensações baseadas em seleções instantâneas 
que se transformam em motivações vinculadas a interesse e/ou necessidades individuais ou 
culturais, organizando e percebendo essa realidade com esquemas perceptivos e imagens 
mentais. Por isso, revela-se que é na etapa de avaliação, que se refere aos julgamentos, 
seleções e expectativas, que o indivíduo transparece a satisfação ou insatisfação e até mesmo 
expectativas com o meio ambiente em que se encontra, podendo, a partir daí, realizar as 
condutas pertinentes com base em ações e comportamentos. 
Abaixo se observa o esquema teórico do processo perceptivo de cada indivíduo em 
relação à realidade. 
 
 
FIGURA 1: Esquema teórico do processo perceptivo 
FONTE: Del Rio (1996) 
     
O nível de satisfação está intimamente ligado ao estado de bem-estar que é qualquer 
coisa a qual se tem uma sensação ou uma simples ideia, mas que organicamente se trata de 
um padrão ideal que só pode ser atingido por meio de condições biofísicas e também 
psicossociais. Daí a saúde ser compreendida como um objetivo que se procura alcançar, 
passando a ser um estado. 
A percepção do estado de saúde é importante para avaliar as condições de vida de uma 
população podendo assim ser avaliadas as políticas de saúde e formuladas novas propostas 
com o objetivo de que as condições de vida da população sejam melhoradas. 
Como afirma Vaitsman (1992) apud Iriart (2003, p.9):  
 
“Uma concepção ampliada de saúde deve recuperar o significado do indivíduo em 
sua singularidade e subjetividade na relação com os outros e com o mundo, o que 
não se expressa apenas no corpo produtivo, mas também nas relações com o meio 
ambiente.” 
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  Nesse contexto, saúde deve ser entendida como um estado de bem-estar do individuo 
com ele mesmo, quando se pensa na questão física e mental; com tudo que o cerca, no âmbito 
social; e, principalmente, com o ambiente em que vive, em que certas situações exigem uma 
adaptação com o meio para que se tenha satisfação com a vida. 
 
 
1.3 SAÚDE E  CONDIÇÃO DE VIDA: NÍVEIS SOCIOECONÔMICOS E 
DETERMINANTES DEMOGRÁFICOS 
 
 
 A qualidade de vida urbana deve ser apreendida em dois níveis. O primeiro se refere 
ao pessoal, pois avalia o seu próprio nível de satisfação com a vida; o segundo à avaliação dos 
componentes do ambiente urbano que ajudam a sensação de satisfação, de acordo com Correa 
e Tourinho (2001). 
Seidl et al. (2004) afirmam que há indícios de que o termo qualidade de vida surgiu 
pela primeira vez na literatura médica na década de 1930 e adquiriu uma definição clássica 
em 1974. Qualidade de vida deve ser entendida como a extensão em que o prazer e a 
satisfação têm sido alcançados. Para Paschoal (2004), não há consenso sobre o conceito de 
qualidade de vida, pois se tornou um constructo importante, significando o padrão de vida, 
englobando o desenvolvimento socioeconômico e humano e a percepção das pessoas a 
respeito de suas vidas, buscando assim meios de melhorá-los, ou seja, se preocupando cada 
vez mais com a saúde, com o meio ambiente em que vivem e com formas eficazes de 
adaptação.  
As doenças e os agravos à saúde refletem de várias formas o mundo em que se vive, o 
que se faz nele e com ele. A representação de saúde manifesta, ativamente, concepções da 
sociedade como um todo, devendo as categorias saúde e doença serem consideradas como 
relevantes para a compreensão das relações entre os indivíduos e a sociedade, partindo do 
pressuposto de que cada grupo social tem um discurso sobre esta relação que corresponde a 
sua organização social (MINAYO, 2006). Dessa forma, vale lembrar que a doença e a saúde 
formam um processo dinâmico que reflete a ligação estrutural entre o corpo e a sociedade. 
A saúde da população é um objeto de inequívoca responsabilidade social. As 
condições econômicas e sociais têm um efeito importante sobre a saúde e a doença e devem 
ser submetidas à investigação cientifica. Por outro lado, providências devem ser tomadas no 
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sentido de promover saúde e combater a doença, devendo essas medidas ser tanto sociais 
como na área da saúde.  
O fato de que as pessoas adoecem em decorrência de processos que não estão 
diretamente relacionados com assistência à saúde tem sido negligenciado (EVANS; 
STODDART, 1990 apud OLIVEIRA; EGRY, 2000). Assim, uma nova maneira de pensar a 
saúde deve incluir explicações para as descobertas de que os determinantes de saúde estão 
localizados fora do sistema de assistência à saúde, atravessando as classes socioeconômicas. 
O indivíduo deve ser recuperado em sua singularidade e subjetividade em relação ao outros 
por meio de uma concepção ampliada de saúde expressando sua relação com o meio ambiente 
(IRIART, 2003). 
Para Canguilhem (1995) apud Rosa (2005), as condições desfavoráveis do meio 
influenciam diretamente na compreensão de saúde, pois “a saúde não é só a vida no silêncio 
dos órgãos, é também a vida na descrição das relações sociais” (p.580). O meio não pode ser 
visto como algo neutro, mas sim como cenário sociocultural e político, sofrendo influências 
de determinantes sociais
10
Para Barata (2006), estudar as desigualdades em saúde significa levar em conta as 
relações entre os determinantes sociais e a saúde, pensando o binômio saúde-doença como 
.  Assim, grupos sociais percebem os problemas de maneiras 
diferentes. A relação entre meio ambiente urbano e as condições de vida é compreendida de 
maneira diferente onde as percepções dos moradores urbanos interferem nessa relação. 
Para analisar qualquer situação de saúde é preciso, portanto, entender suas dimensões 
biológicas no contexto das condições estruturais, pois ela está vinculada às desigualdades 
sociais (MINAYO, 2006). 
O estudo das desigualdades sociais e sua relação com as condições de saúde não é um 
assunto novo. A desigualdade tem como conceito a ideia de repartição desigual, produzida 
pelo processo social, em que o acesso a bens e serviços está fortemente determinado pela 
posição que o indivíduo ocupa na organização social (BRODERSEN et al., 2005). Embora a 
mensuração do estado de saúde e doença seja difícil, esta tem sido bastante utilizada, 
consistindo em uma variável importante entre os problemas objetivos de saúde e o bem-estar 
subjetivo e qualidade de vida (ALVES, 2004). 
  
10
 Buss & Fillho (2007, p.78) afirmam que “as diversas definições de determinantes sociais de saúde expressam, 
com maior ou menor nível de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as condições de vida e 
trabalho dos indivíduos e de grupos da população estão relacionadas com sua situação de saúde. Os 
determinantes sociais da saúde são os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e 
comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população”. 
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resultante de um processo complexo, em que as diversas dimensões na abordagem do 
problema devem estar presentes para sua compreensão. 
Brêtas (1999) apud Rosa (2005) afirma que quanto maior for a desigualdade social em 
um país, maior será a repercussão na qualidade de vida; daí ser possível afirmar que a saúde 
não se limita às dimensões biológicas, mas está também diretamente relacionada à influência 
das políticas sociais e econômicas adotadas pelo país. 
A compreensão do binômio saúde-doença é um componente importante na vida das 
pessoas, e deve ser vista como fator de destaque para elaboração de políticas públicas 
adequadas, a fim de melhorar as condições de vida dos indivíduos. As correlações entre níveis 
socioeconômicos e determinantes demográficos nas formulações de políticas públicas
11
  
11
 Nesse contexto, torna-se pertinente comentar que essa abordagem será mais bem detalhada em um capítulo 
posterior. 
 
devem levar em consideração um novo instrumento para a compreensão do processo saúde e 
doença. 
Espraiando a temática até aqui abordada, e buscando avaliar o contexto no qual se 
insere este trabalho, o capítulo a seguir abordará o processo de urbanização no Brasil e no 
município de Belém, bem como a contribuição do contexto social no ambiente em que o 
individuo está inserido, apresentando relação direta com a compreensão do processo saúde-
doença discutido neste capítulo. 
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CAPÍTULO 2: MEIO AMBIENTE URBANO 
 
 
Este capítulo tem por objetivo mostrar o meio ambiente como espaço onde processos 
de saúde ou doença se estabelecem. Apresenta o conceito de cidade e de urbanização e, em 
seguida o ambiente social como espaço. A realidade da urbanização do Brasil compõe o 
capítulo buscando situar o leitor em um cenário maior. O capítulo é finalizado com 
apresentação da urbanização no município de Belém, já que as duas áreas foco deste trabalho 
encontram-se dentro desse espaço.  
 
 
2.1. A PRODUÇÃO DO AMBIENTE URBANO 
 
 
Os primeiros agrupamentos de pessoas, segundo investigações arqueológicas, 
aparecem no fim do período neolítico
12
 Castells (1972) relata que a cidade da Idade Média foi construída a partir de uma 
fortificação, onde em torno desta se estabeleceu um núcleo de serviços, habitação e um 
mercado
 com forte densidade populacional. Assim, se tem a 
informação de que a formação da vida urbana data de épocas anteriores ao processo de 
industrialização.  
Existiram as cidades imperiais do início da historia, que acumulavam características de 
uma superestrutura político administrativa de uma sociedade, chegando a um sistema de troca, 
decorrendo de domínio de uma classe sobre um território (CASTELLS, 1972). Segundo 
Lefebvre (1991), estas cidades foram essencialmente políticas. No entanto, com a queda do 
Império Romano pode se observar que as funções político administrativas foram substituídas 
pelas dominações locais dos senhores feudais. 
13
A cidade medieval representou a libertação da burguesia e sua evolução era 
estabelecida conforme os laços existentes entre a nobreza e a burguesia; esta integração 
, se organizando assim, as instituições políticas administrativas próprias à cidade. 
  
12
 Neolítico: período denominado de pré-história, compreendido de 10000 a.C a 6000 a.C, conhecido como Idade 
da Pedra, significa pedra nova (do grego neo=novo; lithos=pedra). A razão de tal denominação se deve ao fato 
de que os homens dessa época poliam a pedra usada na fabricação de seus instrumentos, aperfeiçoando sua 
tecnica. É caracterizado pelo surgimento da agricultura e domesticação de animais (FERREIRA, 2008). 
 
13
 Mercado pode ser entendido como um local no qual existem agentes econômicos que realizam troca de bens 
por uma unidade monetária ou por outros bens, por meio da negociação. Os mercados tendem a equilibrar-se 
pela lei da oferta e da procura (FERREIRA, 2008).
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permitiu que a nobreza organizasse um sistema de valores com o modelo aristocrático e a 
burguesia dependesse de sua capacidade financeira (CASTELLS, 1972). Lefebvre (1991, p.4) 
cita que “as cidades medievais foram principalmente comerciais, artesanais e bancárias”. 
Quando o sistema capitalista se inicia e concorre com a burguesia, pode se observar que a 
cidade já apresentava uma realidade de desenvolvimento.  
Ao contrário do que foi difundido, o desenvolvimento do capitalismo provocou quase 
que o desaparecimento da cidade. A mercadoria como base econômica e a divisão do trabalho 
fizeram aparecer uma cidade com um domínio social específico da burguesia. Assim, as 
cidades atraiam a indústria em função de fatores essenciais como mercado e mão de obra e, 
como elemento dominante do capitalismo, organizavam a paisagem urbana (CASTELLS, 
1972). 
Para Lefebvre (1991) os problemas urbanos tiveram como ponto de partida o processo 
de industrialização, uma vez que a indústria rompe núcleos antigos, ocorre a extensão do 
fenômeno urbano, resultando em concentrações urbanas extraordinárias. Faz-se a sociedade 
urbana. 
O mundo moderno apresenta como uma de suas principais características a alta 
concentração populacional nas cidades. No Brasil, a partir da segunda metade do século XX, 
mais de 80% (oitenta por cento) da população passou a viver nas cidades em virtude de um 
intenso processo migratório.  
A vida no campo apresenta uma lógica marcada por outro modo de vida e ambiente 
diferente daquele vivido na cidade, onde as pessoas são submetidas a outras normas, 
disciplinas e códigos e as relações são mediadas, majoritariamente, pelo valor de troca 
econômica. No processo de produção da cidade, o espaço foi transformado em mercadoria de 
forma privativa. Nesse sentido, à medida que a cidade cresce, expande-se com ela a 
necessidade de novas áreas a serem urbanizadas. 
A cidade é uma entidade socioespacial complexa e o interesse em se conhecer e atuar 
sobre esta deriva do fato não apenas de ela ser o lugar onde vive parcela crescente da 
população, mas também de ser o principal lugar de conflitos sociais. Todavia, o ambiente da 
cidade faz parte de um processo de produção e reprodução da sociedade, transformando os 
espaços naturais em construídos de acordo com os interesses de reprodução do capital. Em 
sua acepção moderna, a cidade é o centro do poder, das decisões, que intensifica e organiza a 
sociedade. 
Nesse contexto, as cidades se expandiram do centro para a periferia, produzindo 
ambientes comprometidos social e ambientalmente, sendo este processo cada vez mais 
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intenso e associado à ausência de políticas públicas, o que evidencia atualmente um período 
que pode ser denominado de crise da cidade (DIAS, 2007). 
A crise na cidade emerge com o aumento da mancha urbana
14
As questões relativas ao ambiente da cidade estão, na maioria das vezes, relacionadas 
com a expansão demográfica e a ocupação do solo urbano. O crescimento da cidade carrega 
consigo vários problemas de ordem social. Os problemas vivenciados na cidade, como citado 
anteriormente, já estavam presentes desde o surgimento das primeiras cidades e foram se 
aprofundando na medida em que ocorreu o desenvolvimento de forças produtivas
 e tem esta denominação 
pela carência de habitação, saneamento, transporte urbano, educação, ambientes saudáveis. 
Sendo assim, o nível de carências urbanas é notório na maioria das cidades, revelando o baixo 
desempenho em infraestrutura e serviços básicos. 
15
  
14
 Meyer (2006, p.38), baseado na questão da mancha urbana, afirma que esta compõe o panorama espacial das 
grandes cidades e metrópoles contemporâneas e que são, muitas vezes, desalentadoras, com dificuldade de 
apreender e entender a sua organização, de distinguir sua forma e de prever seu funcionamento. 
 
15
 Força produtiva: caracterizada por elementos que exercem na sociedade uma influência para modificar ou 
transformar uma natureza, bem como atividades produtivas, produção dos bens materiais, e que compreendem os 
meios de produção e os homens que deles se utilizam a força de trabalho (FERREIRA, 2008). Trindade Jr. 
(1998) afirma que as inovações tecnologicas, relacionadas ao desenvolvimento das forças produtivas, exigem 
novas localizações com a finalidade de instalar modernos euipamentos, e assim, promover a competição 
capitalista. 
 
. Desta 
forma, são resultantes da intervenção cada vez maior da sociedade sobre a natureza. Se, no 
inicio, as atividades industriais promoveram o crescimento e desenvolvimento das cidades, 
em contrapartida, o capitalismo criou vários problemas sociais.  
Os problemas relacionados ao ambiente das cidades são bastante antigos, existindo 
registros históricos de que povos antigos já possuíam conhecimento sobre a importância de 
obras para a melhoria da condição de vida da população e, evidentemente, essas preocupações 
se manifestavam em sociedades com maior desenvolvimento econômico, político, cultural e 
social. 
Os problemas referentes ao ambiente urbano se aprofundaram a partir da segunda 
metade do século XVIII, com o acesso do modo produção capitalista, por meio do processo de 
industrialização, que provocou a explosão demográfica nas cidades (processo de urbanização) 
e o surgimento de problemas sociais antes inexistentes. A revolução industrial impôs 
mudanças no modo de vida da população e passou a comandar o desenvolvimento econômico, 
político, cultural e social; em contrapartida, aumentou na mesma medida a pobreza 
favorecendo os problemas ao ambiente cidade.  
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Dias (2007) afirma que à medida que as atividades industriais passaram a atrair a 
população para as cidades, elas passaram a aglomerar cada vez mais efetivos populacionais e 
a gerar necessidades de infraestrutura e de serviços urbanos básicos. 
Assim, a  cidade  moderna  apresenta uma complexa configuração socioespacial, 
observando-se com isso muitas diferenças que refletem as condições de desigualdades 
existentes nas cidades, onde se pode identificar que o modelo de desenvolvimento tem 
conduzido a uma situação de degradação do meio, transformando o homem em um fator 
determinante do mesmo (JACOBI, 2000). 
 
 
2.2 O CONTEXTO SOCIAL NO AMBIENTE URBANO  
 
 
Produto de relações sociais, a cidade se materializa como resultado de ações 
estratégicas dos mais diferentes agentes, cujas manifestações se dão neste espaço. Durante 
muito tempo o espaço foi negligenciado por grande parte das teorias das ciências sociais. Até 
a década de 60, essas preocupações não faziam parte destes campos de conhecimento 
(LIMONAD, 1999). Apesar deste fato, alguns grupos não deixaram o espaço completamente 
de lado. Essas abordagens vislumbravam o espaço como um elemento cultural e o urbano 
como um mero somatório de elementos.  
Henri Lefebvre foi um dos pioneiros da articulação espaço/tempo em relação à 
urbanização, afirmando que esta deveria ser entendida como expressão das relações sociais. 
Para ele, os termos urbano e urbanização iam além dos muros da cidade (LIMONAD, 1999). 
  Assim, o espaço é considerado por Lefebvre como um condicionador, pois está 
socialmente produzido e tem um papel interativo com as relações sociais de produção. Com 
isso, sua ideia conquista uma amplitude maior que a de Castells, que reduz o urbano ao nível 
de consumo, espaço funcional, lugar onde se concentra uma população. 
Para Castells, aceitar o urbano como um modo de vida seria assumir o papel da cultura 
na conformação das relações sociais, e admitir que este papel iria contra as posturas do 
marxismo, segundo o qual o econômico seria o determinante (CASTELLS, 1978 apud 
LIMONAD, 1999). 
Em contraposição a Castells, Lojkine (1981, p.71) define o urbano como “lugar de 
produção e circulação necessário para a reprodução das relações sociais de produção”. O 
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urbano passa a ser visto, então, como “o produto do capital que requer uma organização 
espacial e lugar onde os fatores de reprodução e demanda se concentram”. 
A urbanização costuma ser reduzida a um fenômeno do modo de produção capitalista. 
Porém, sabe-se que as cidades já existiam desde os primórdios da divisão social e territorial 
do trabalho, antes do surgimento do capitalismo. 
No decorrer do processo histórico da revolução industrial, a urbanização muda de 
significado, dando-se pouca importância ao contexto urbano durante o capitalismo 
competitivo com a intensificação da concentração do capital
16
A urbanização tem sido caracterizada desde o século passado, com rapidez e 
intensidade, ou seja, ocorre de forma acelerada e sem planejamento (DEÁK; SCHIFFER, 
2004). A urbanização é marca da humanidade no século XX, quando se evidenciou por todas 
as regiões do mundo um crescimento das cidades, feito do crescimento vegetativo
. Isto sofreu mudanças, criando-
se uma pressão por parte do capital por investimentos em infraestrutura. Assim, a estruturação 
do espaço poderia ser definida como um elemento necessário para o processo de produção e 
na distribuição desigual e hierarquizada das classes sociais. Neste sentido, a urbanização seria 
uma forma de o valor dos lugares variarem em função dos condicionantes sociais, econômicos 
e políticos.  
  Giddens (1989, p.82) apud Limonad (1999) propõe que: 
 
“a compreensão de espaço não deve ser entendido como um continente a ser 
preenchido por populações organizadas social, econômica e politicamente. A 
urbanização deve então ser definida como o processo social de maior significância 
na estruturação do território”. 
 
  Assim, o espaço se transforma de acordo como o homem toma posse da natureza, e a 
urbanização deixa de estar relacionada apenas à aglomeração de pessoas e infraestrutura, 
passando a estar relacionada também ao modo de vida, em que não apenas a cultura, mas 
também, fatores econômicos, sociais, políticos e espaciais interferem na relação do homem 
com o meio em que vive.  
17
  
16
 No Brasil, mais especificamente, o capitalismo competitivo, com a intensificação da concentração do capital, 
se desenvolveu a partir dos anos 50 do século passado, e a consequente concentração de renda se deu com a 
redução salarial e a intensificação da jornada de trabalho. O Estado, nesse contexto, foi fundamental na 
modernização capitalista e no desenvolvimento, com a implementação de infraestruturas. (KELLER, 2002). Tal 
concentração favoreceu o crescimento populacional, bem como as atividades comerciais e de serviços. Nesse 
sentido, novos investimentos em infraestruturas são implantados, no entanto, de forma desigual, privilegiando as 
áreas mais centrais e a população de alta renda. Desta forma, a população de baixa renda é expulsa para as áreas 
periféricas das cidades.
 
 da 
17
 Crescimento vegetativo é também denominado crescimento natural da população,  e é caracterizado pela 
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população e dos movimentos migratórios da zona rural para urbana principalmente em países 
em desenvolvimento (KRAUSZ, 1971). 
  A experiência mundial com o crescimento urbano acelerado tem sido vista de forma 
negativa até mesmo pelos países desenvolvidos, resultando com isso em uma tentativa de 
frustrar o crescimento urbano ao invés de planejá-lo (MARTINE, 2007). 
  Nos países subdesenvolvidos, a velocidade da urbanização está sendo maior. A 
América Latina começou a segunda metade do século XX com níveis elevados de 
urbanização. Associada a isso há uma maior concentração de desemprego e subemprego, 
crescimento das favelas, aumento da violência, degradação ambiental. Enfim, o aumento da 
miséria urbana (MARTINE, 2007). 
  A principal fonte de crescimento urbano na América Latina (65%) foi o crescimento 
vegetativo nas próprias cidades. O restante do aumento populacional se deve à migração e às 
reclassificações das áreas rurais em urbanas, sendo, portanto, equivocada a ideia de que o 
crescimento urbano se deve principalmente à migração rural de pobres. A maioria dos 
migrantes chega às cidades para estudar ou trabalhar, a fim de melhorar sua condição de vida 
e, ao contrário do que se pensa, não é proveniente dos segmentos mais empobrecidos da 
sociedade rural (MARTINE, 2007). 
  É importante entender que os problemas sociais da cidade resultam de um padrão de 
civilização e não de concentração de pessoas. As cidades em países subdesenvolvidos não são 
planejadas para receber a população, em especial a de baixa renda. São construídas 
preferencialmente para os segmentos que podem competir no mercado imobiliário. Assim, os 
pobres se veem obrigados a ocupar lugares que ninguém mais quer, sendo marginalizados 
pelos mercados formais e ignorados pelo planejamento (MARTINE, 2007). 
  A concentração crescente da pobreza nas cidades é inegável. O “direito à cidade”
18
  
diferença entre os nascimentos e os óbitos, ou seja, entre a taxa de natalidade e a taxa de mortalidade, geralmente 
expressa em porcentagem; e está diretamente ligado à atualidade socioeconômica do país. 
 
 
18
 O termo direito à cidade foi citado pelo filósofo Francês Henry Lefebvre e expressava os fenômenos urbanos 
sobre as mudanças nas áreas centrais das cidades. O núcleo urbano torna-se, assim, produto de consumo de alta 
qualidade para estrangeiros, turistas, pessoas oriundas das periferias, suburbanos, sobrevivendo graças a este 
duplo papel de lugar de consumo e consumo do lugar. 
 
encontra-se atropelado por políticas que expulsam moradores para as periferias, dificultando o 
acesso à habitação, saúde e aos serviços urbanos, já que nessas áreas o ambiente social se 
estabelece com o espaço para os processos de saúde e doença. 
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2.3 O PROCESSO DE URBANIZAÇÃO NO BRASIL  
 
 
A urbanização brasileira tornou-se praticamente generalizada a partir do terceiro terço 
do século XX, quando mais de 80% (oitenta por cento) da população total passou a viver nas 
cidades (DIAS, 2007).  
Ao longo do século, o processo brasileiro de urbanização revelou-se crescentemente 
atrelado à pobreza dos segmentos populacionais, em que estes são obrigados a viver em lócus 
de conflito enquanto o espaço urbano se converte, cada vez mais nitidamente (SANTOS, 
2005). O movimento de urbanização intenso que pode ser observado a partir do fim da 
Segunda Guerra Mundial é acompanhado por um grande crescimento demográfico, resultado 
de uma natalidade elevada e de uma mortalidade em decréscimo, como resposta aos 
progressos sanitários e à própria urbanização (SANTOS, 2005). 
A forte concentração de pessoas nas cidades contribuiu para o surgimento de um 
número importante de excluídos da qualidade de vida digna, decorrente do modelo econômico 
e financeiro (DIAS, 2007). Em função do elevado contingente de pessoas nas cidades, os 
conflitos aparecem com maior evidência. 
As carências urbanas são evidentes na sociedade e obrigam a população a viver à 
margem de programas e políticas implantadas e mantidas pelo Estado, sem conseguir diminuir 
os problemas da população em função das condições adversas vividas por ela. 
O processo de rápida urbanização que alcança todo o Brasil requer intervenção estatal, 
consagrando precisamente o que se denominou planejamento urbano. Este planejamento ficou 
entendido como um conjunto de ações de ordenação espacial urbana que, não podendo ser 
realizado pelo mercado, necessitava ser assumido pelo Estado. Nesse sentido, foram 
elaborados projetos que visavam os “Planos Integrados de Desenvolvimento”
19
O planejamento urbano era estimulado pelo governo de várias formas. Aquelas 
cidades que não tinham seu plano integrado de desenvolvimento não podiam receber 
financiamento para obras de infraestrutura, bem como, ofereciam crédito subsidiário para os 
  para as 
cidades brasileiras; no entanto, poucos desses foram implantados na prática (DEÁK; 
SCHIFFER, 2004). 
  
19
  Deák & Schiffer (2004, p.13) afirmam que o Plano Integrado de Desenvolvimento “abrangiam todos os 
aspectos possíveis e imagináveis da vida das cidades, desde obras de infraestrutura física até a renovação e o 
desenho urbano, ordenação legal do uso do solo e da paisagem urbana, até a provisão de serviços tão pouco 
espacial-específicos quanto saúde e educação pública”. 





[image: alt]  33
 

fundos de urbanização, sendo criados diversos órgãos pra administrar os recursos e prestar 
assessoria às cidades menores.  
O auge de planos integrados de desenvolvimento ocorreu entre 1960 e 1970, mas, em 
alguns anos, um sentimento de frustração se iniciou, pois poucos eram implantados 
devidamente. Os planos passaram a ser atividade obrigatória pela Constituição Federal de 
1988, mas até os dias atuais permanecem restritos a iniciativas isoladas. Assim, esse momento 
auge do planejamento urbano demonstrava que a urbanização era um fato concreto.  
O processo intenso de urbanização é considerado uma transformação importante da 
sociedade brasileira, pois com a expansão da cidade se produzem ambientes comprometidos 
socialmente, em função da maneira como esta se processa.  
O crescimento populacional de uma cidade está muito relacionado ao crescimento 
econômico da mesma, uma vez que a cidade torna-se um atrativo para migrantes em busca de 
melhores condições de trabalho. 
Estudos demonstram que, no Brasil, as cidades médias
20
 tiveram maior crescimento 
populacional (valores em torno dos 2% ao ano) entre 2000 e 2007, e também, maior aumento 
do PIB
21
 
 (Produto Interno Bruno), acima dos 5% ao ano, entre 2000 e 2005, que as demais 
cidades brasileiras. Quanto ao processo de urbanização do país, as cidades médias 
apresentaram uma posição de destaque, como pode ser observado na tabela 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
20
 Cidades médias brasileiras são assim consideradas aquelas cidades com população entre 100 mil e 500 mil 
habitantes. Nas regiões Norte e Centro-Oeste, devido às características do sistema urbano regional, municípios 
com população de 50 mil a 100 mil habitantes também podem desempenhar a função de cidades médias. 
 
21
 O Produto Interno Bruto (PIB) de cada país significa a soma de todos os bens e riquezas em uma determinada 
região, durante um período determinado. 
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TABELA 1 – Participação dos municípios por tamanho no PIB e na população nacional. 
 

Tamanho do município 
% no PIB 

Nacional 
em 2002 
% no PIB 

Nacional 
em 2005 
% na 

população 
total em 
2000 
% na 

população 
total em 
2007 
Maior de 500 mil 

habitantes 
43.34% 

41.70% 

29.81% 

29.71% 

Entre 100 mil e 500 mil  

habitantes 
26.07% 

27.35% 

23.80% 

25.05% 

Menor que 100 mil 

habitantes 
30.59% 

30.95% 

46.39% 

45.24% 

FONTE: IBGE, Produto Interno Bruto dos Municípios, Censo Demográfico 2000, IPEA, 2001. 
 
Percebe-se com isso que as cidades médias foram capazes de absorver o crescimento 
populacional e apresentar também crescimento do PIB, contribuindo ainda para a expansão e 
o adensamento da rede urbana do Brasil, conforme demonstrado na tabela 2. 
 
TABELA 2 - Crescimento populacional e do PIB por faixa de tamanho dos municípios (2002-2005) 
 

Tamanho do Município 
Crescimento 

do PIB  
(a.a.) 
Crescimento 

Populacional 
(a.a.) 
Crescimento 

PIB per capita 
(a.a.) 
Maior de 500 mil habitantes 

4,63% 

1,66% 

2,61% 

Entre 100 mil e 500 mil  

Habitantes 
5,27% 

2,00% 

3,15% 

Menor que 100 mil 

habitantes 
4,29% 

0,61% 

2,96% 

FONTE: IBGE, Produto Interno Bruto dos Municípios, Censo Demográfico 2000, IPEA, 2001.  
 
É importante relatar que nos países em menor grau de desenvolvimento, como o 
Brasil, o PIB não revela efetivamente o real volume total de recursos de produção de bens e 
serviços de um país. 
Andrade & Serra (2001) argumentam que “a importância das cidades médias reside no 
fato de que elas possuem uma dinâmica econômica e demográfica próprias, permitindo 
atender às expectativas de empreendedores e cidadãos, manifestadas na qualidade de 
equipamentos urbanos e na prestação de serviços públicos, evitando as deseconomias das 
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grandes cidades e metrópoles. Dessa forma, as cidades médias se revelam como locais 
privilegiados pela oferta de serviços qualificados e bem-estar”.  
O Estado afirma que os serviços e equipamentos são voltados para o bem da 
população como um todo; porém, na realidade, a minoria desfruta destes serviços, assim este 
fenômeno está associado à ausência de políticas públicas
22
  A urbanização brasileira foi bastante marcada por transformações políticas, 
econômicas, sociais e espaciais, em função das mudanças da articulação do Brasil com a 
economia capitalista em um cenário mundial; isso acabou gerando a estruturação de uma rede 
urbana com complexa divisão territorial
 (DIAS, 2007). 
Nos dias atuais, uma parcela significativa da população vivencia um período de crise 
urbana, pela falta de habitação, transporte urbano, educação de qualidade e de ambientes 
saudáveis. Com este processo de crise, ocorre a expansão urbana para periferias mais 
distantes, produzindo uma cidade comprometida do ponto de vista do ambiente. 
A cidade é formada por subespaços abastecidos de maneiras diferentes e reforçados 
pelo planejamento que os privilegia para o atendimento de certos segmentos (DIAS, 2007). 
No processo de formação da cidade, o espaço foi sendo apropriado, transformado em 
mercadoria e, no seu esgotamento, uma concentração demográfica em busca de ocupação do 
solo passa a ocupar áreas sem infraestrutura. O crescimento demográfico nas cidades 
brasileiras vem acompanhado de um processo de urbanização que não se dá de maneira 
homogênea (DIAS, 2007). 
O processo de urbanização que ocorreu no Brasil reforça o modelo “centro-periferia”. 
Os problemas encontrados nos inúmeros bairros periféricos são muitos, sendo citada como 
principal a falta de infraestrutura urbana e de equipamentos de consumo coletivo. Vale 
ressaltar que esta problemática é antiga e que foi aprofundada com as mudanças em diferentes 
aspectos sociais, econômicos e políticos do país. 
23
  
22
 A temática políticas públicas será abordada no capítulo a seguir. 
 
23
 Essa questão pode ser mais bem entendida quando Veiga (2004, p.5) relata em suas publicações que nem tudo 
é urbano, e afirma que “não há país com maior número de cidades como o Brasil, em que de acordo com o 
último Censo Demográfico realizado, eram de 5.507. Isso ocorre, pois não são usados critérios básicos para se 
considerar um determinado espaço como cidade”. O autor afirma que a definição brasileira de cidade é 
estritamente administrativa e ressalta que nos demais países se observa que “existe uma combinação de critérios 
funcionais e estruturais para que se considere como cidade, tais como, número de habitantes, bem como, de 
eleitores, número de habitações e a densidade demográfica”. 
. Foi observada nas duas últimas décadas do século 
XX uma dinâmica de crescimento acelerada que aprofundou a complexa divisão territorial do 
trabalho. Um dos mercados que mais cresceu neste contexto foi o de terras e imóveis urbanos 
(SPOSITO, 2004). 
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  Esse movimento tem como resultado uma estruturação urbana mais complexa e a 
redefinição das periferias, onde o que pode ser observado é uma paisagem urbana com 
loteamentos direcionados aos habitantes de maior poder aquisitivo e uma paisagem da 
periferia revelando uma fragmentação social da cidade (SPOSITO, 2004). 
  Caracterizadas de uma maneira bastante precisa, as periferias são representadas como 
territórios quase intocados por políticas públicas, o que contribui para o aparecimento de 
espaços com condição de vida precária, localizados mais distantes e com população de menor 
renda. 
   
 Santos (1990, p.53) afirma: 
 
“A relação entre atividades e serviços cuja utilização supõe a presença do usuário 
no lugar, como a educação e a saúde, ajudam a explicar a queda da qualidade de 
vida na aglomeração e a acessibilidade cada vez menor a tais serviços dos estratos 
mais pobres. Isso equivale a um empobrecimento ainda mais sensível dos mais 
pobres e das classes médias, pelo fato de que, para aceder a esses bens que 
deveriam ser fornecidos pelo poder público, essa camada tem de pagar.” 
 
Desta forma, a expansão das periferias produziu um ambiente urbano segregado e com 
grandes consequências para a qualidade de vida da população. Estão localizadas, na maioria 
das vezes, em espaços impróprios para habitação, produzindo nas periferias uma lógica de 
desorganizada do uso do solo e uma imensa precariedade nas condições de vida da população 
(JACOBI, 2000). 
 
 
2.4 O PROCESSO DE URNANIZAÇÃO NO MUNICÍPIO DE BELÉM 
 
 
A Amazônia tornou-se uma verdadeira fronteira econômica
24
  
24
 Trindade Jr. (2006, p.359) afirma que fronteira é um espaço também com aspectos sociais e políticos, e que 
pode ser definido como “um espaço não plenamente estruturado, potencialmente gerador de realidades novas. É, 
pois, para a nação, símbolo e fato político de primeira grandeza, como espaço de projeção para o futuro, 
potencialmente alternativo. Para o capital, a fronteira tem valor como espaço onde é possível implantar 
rapidamente novas estruturas e com reserva mundial de energia. Pode ser definido, também, como espaço por 
excelência do conflito social”. Segundo o autor, “a Amazônia tornou-se uma frente econômica de ação do capital 
e de controle político do estado no processo de estruturação do território brasileira. É vista, assim, como um 
espaço em estruturação para onde as relações capitalistas de produção tendem a se expandir e se consolidar, 
  no processo de 
estruturação do território brasileiro, sendo considerada o mais recente espaço de expansão das 
relações capitalistas de produção (TRINDADE JR, 1998). 
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Nesse contexto, o desenvolvimento econômico, social, cultural e o desenvolvimento 
político foram o alvo de diferentes estratégias, cujo objetivo era a sua dominação e 
apropriação do território e dos recursos naturais existentes, sobre os quais o Estado português 
concretizou a dominação no início do século XVI com um desafio grande para o colonizador 
de dominar a natureza e o vasto território amazônico.  
Na realidade amazônica, além das condições físicas, a sua posição geográfica em 
relação à desembocadura dos rios era de grande importância para a coroa portuguesa. É com 
a chegada do colonizador português que a região vivencia a sua primeira experiência de 
intervenção humana sobre o território e a natureza.  
A cidade de Belém foi fundada por Francisco Caldeira Castelo Branco, em 12 de 
janeiro de 1616, para servir de baluarte de defesa da Amazônia. No século XVII, foi se 
transformando em centro político e comercial, tornando-se uma grande praça exportadora de 
café, açúcar, baunilha e cacau. O processo de expansão de Belém ocorreu rapidamente a partir 
da segunda metade do século XVII, em que foi necessária a abertura de ruas para acomodar os 
imigrantes que chegavam à cidade. Ao final deste período já se podia observar um núcleo 
inicial da cidade próximo ao forte do presépio, denominado “cidade” e outro localizado em 
torno da rua dos mercadores, denominado “campina”.  
Em virtude de seu crescimento populacional naquele período, em que era registrado 
um número de 10.620 habitantes, Belém começou avançar em direção à “campina”, 
apresentando sinais de reorganização do espaço na segunda metade do século XVIII. 
  O fim da década de 1840 anunciava grandes acontecimentos. Crescia a exportação de 
borracha através do porto de Belém e a cidade se transformava em um centro exportador de 
borracha. A população aumentava pela imigração de portugueses, madeirenses e alemães. 
O processo de modernização da cidade de Belém ocorreu a partir do enriquecimento 
de alguns setores sociais a partir da segunda metade do século XIX, com o desenvolvimento 
das atividades econômicas, o que rendeu grandes lucros para o Estado, que passou a investir 
na área urbana, com calçamento de ruas com granitos importados da Europa, casarões em 
azulejos, praças e prédios públicos, e, desta forma, não havia como não considerar a cidade a 
“Metrópole da Amazônia” (SARGES, 2002). 
  A exportação de borracha aumentava gradativamente e, ao mesmo tempo, os preços 
subiam. Importava-se tudo e não havia dúvida de que a cidade se firmaria como centro da 
  
alterando a organização socioespacial anterior. Assim, o sentido de região, nessa concepção, considera que 
fronteira não é sinônimo de terras devolutas, cuja apropriação econômica é franqueada a pioneiros e 
camponeses”.  
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região transformando-se em uma grande capital. No entanto, Belém iria sofrer as 
consequências diretas do ciclo da borracha, que deixaria marcas profundas na paisagem 
urbana da capital paraense. Isso ocorreu a partir do término do “ciclo da borracha”, quando 
Belém atravessou uma fase de transição em seu crescimento, apresentando ressentimento pela 
falta de solução de inúmeros problemas, mantendo-se ainda como um centro comercial muito 
bem caracterizado.  
O processo de urbanização não tem ocorrido de forma linear na Amazônia. Repleta de 
avanços e recuos, ele reflete a dinâmica do desenvolvimento da sociedade e dos processos de 
produção e reprodução do capital. O desenvolvimento da economia possibilitou na primeira 
década do século XX, inovações que marcaram o início da modernização nas cidades mais 
importantes da Amazônia. 
A produção do espaço urbano amazônico foi resultado de um investimento de 
infraestrutura urbana e de serviços intensos, e foi movida pelo interesse de produzir cidades 
com ares europeus. O governo investiu nas principais cidades da época, sendo Belém e 
Manaus as que mais se beneficiaram (SARGES, 2002). 
O processo de urbanização da Amazônia foi elemento indispensável para a 
dinamização da economia a partir da década de 60, apresentando um ritmo de crescimento 
superior ao registrado em nível nacional. 
Penteado (1968) foi quem primeiro anteviu a extraordinária importância geográfica de 
Belém, que tendia a crescer apesar dos inúmeros problemas que enfrentou e precisou resolver 
para atingir a posição de metrópole que ocupa atualmente no cenário amazônico. 
Atualmente, Belém é a mais populosa dentre as cidades do mundo que se encontram a 
menos de 2
º
Porém, a pequena amplitude altimétrica encontrada no sítio de Belém facilitou, por um 
lado, a circulação da cidade e, por outro, deu início a problemas de rede de águas e esgoto. 
Essas características topográficas da cidade de Belém contribuíram muito para a produção de 
  de latitude do equador, e  é a cidade de maior expressão demográfica da 
Amazônia. Conseguiu atingir o posto que tem, graças a sua excelente posição geográfica. 
Situada junto à foz do rio Amazonas, conhecida como baía do Guajará, ocupa uma 
posição notável no grande espaço amazônico, dominando a entrada do grande vale, o que lhe 
assegura o controle de um vasto território. Seu sítio urbano lembra o de uma cidade de 
península fluvial por se achar edificada entre o rio Guamá e a baía do Guajará, modelando os 
diferentes níveis existentes de relevo. Estes representaram no passado um papel notável e 
ainda hoje fazem sentir sua presença na topografia da cidade servindo como delimitadores de 
seu espaço urbano 
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um espaço denominado baixada. Há de se considerar que em Belém a extensão de terras 
alagadas chega a ser significativa no conjunto do sitio urbano. 
As baixadas existentes na metrópole Amazônica são áreas inundadas em decorrência, 
em especial, dos efeitos da maré e ficaram conhecidas principalmente a partir da década de 
60. Integrantes do espaço urbano, seu significado extrapola o simples significado 
geomorfológico, não devendo ser conhecidas apenas a partir da estrutura fisiográfica que 
possuem e sim como espaço social. 
  Como espaços socialmente produzidos, as baixadas têm vivenciado a redefinição 
contínua do seu papel no conjunto da cidade. Considerada um espaço onde vive 
principalmente uma população de baixo poder aquisitivo, se enquadra como espaço segregado 
com deficiência de equipamentos urbanos e comunitários. São tidos por Trindade Jr. (1987) 
como “espaço sem cidadãos”, a cujos habitantes é negado o direito a cidadania, uma vez que 
são ausentes ou insuficientes os meios de consumo coletivo. 
A incorporação das baixadas ao espaço urbano em Belém não foi realizada sem 
grandes problemas, devido ao obstáculo que constituíram à expansão contínua da cidade, 
dando-se em alguns momentos de forma lenta e espontânea e exigindo, em outros, a 
elaboração de projetos, em grande parte, a serem implementados e executados pelo poder 
público. 
  Para o entendimento desse processo, três momentos marcam a produção do espaço 
urbano de Belém, as formas de incorporação e a intervenção das baixadas. O primeiro período 
denominado colonial é caracterizado pelo papel que Belém desempenhava enquanto cidade 
primaz na rede urbana regional. Com uma extensão ainda pequena e reduzida de densidade 
demográfica, a cidade apresentava clara tendência de não ocupação das áreas alagadas ou 
alagáveis. 
  Especialmente com o “boom” da economia da borracha, este momento se traduz em 
Belém com o crescimento populacional e necessidade de estruturação do espaço urbano, de 
modo a dotá-lo de uma infraestrutura adequada. Passa a ter dimensão enquanto lócus de 
acumulação de riqueza. O papel comercial, financeiro, político e cultural desempenhado por 
Belém definem na época o processo de urbanização experimentado. Até a primeira metade do 
século XX, as áreas de baixada tinham uma tendência clara de não ocupação de terrenos 
pantanosos
25
  
25
 Tal questão será discutida quando abordado o crescimento da cidade no sentido centro-periferia até a ocupação 
da 1ª Légua Patrimonial.  
 
. 
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  A política de integração da Amazônia ao Centro-Sul vai repercutir decisivamente no 
espaço intraurbano belenense. O crescimento da cidade expressa a criação de novas atividades 
urbanas pelo Estado e pelas empresas privadas. Por outro lado, a decadência das atividades 
agropecuárias e extrativistas desencadeia um movimento migratório no sentido campo-cidade, 
definindo formas de apropriação do espaço marcantes na produção das favelas
26
A distribuição desigual possibilita que as classes de melhor poder aquisitivo tenham a 
distribuição dos serviços e equipamentos de maneira não homogênea. Esse esquema de 
segregação desenvolve em Belém projetos voltados para drenagem, saneamento e 
infraestrutura nas áreas de baixada centralmente localizadas no espaço metropolitano
. 
  A partir desse momento, o espaço belenense é influenciado por produção de habitação 
em áreas insalubres, passando as baixadas a adquirir uma importância ainda maior no quadro 
urbano. Os anos de 1950 são marcados por um crescimento populacional mais intenso, sendo 
de grande importância para o processo de ocupação das baixadas. Muitas dessas áreas 
passaram a ser ocupadas pela população de baixo poder aquisitivo, em geral migrantes que 
vislumbravam nesses espaços uma solução para o problema de moradia e uma estratégia de 
sobrevivência. 
  A moradia transformada em mercadoria na relação capitalista é tida pelos chamados 
grupos excluídos como necessidade. Para esses grupos, a favela é a forma que melhor 
expressa as características de sub-habitação. O processo de favelização em Belém que ocorreu 
em áreas alagadas está ligado a um escassamento das terras altas no interior da primeira légua 
patrimonial, e obrigou a população de baixa renda a ocupar as áreas baixas, bem como, 
causou o crescimento populacional e o empobrecimento de grande parte da população. 
  Com a ocupação inicialmente de terrenos de cotas mais baixas (as baixadas) e com a 
posterior ultrapassagem do “cinturão institucional”, a malha urbana se expandiu para 
localidades mais distantes, alcançando definitivamente a chamada segunda légua patrimonial 
que se define como uma forma metropolitana dispersa, sendo um dos fatores para essa 
concentração a não expansão com a mesma intensidade de equipamentos urbanos. 
A implicação clara da segregação ocorre porque o espaço urbano é heterogêneo. Se as 
pessoas estivessem uniformemente distribuídas na cidade, os diversos espaços de consumo 
tenderiam a satisfazer a grande maioria dessas pessoas. 
27
  
26
 O surgimento das favelas foi uma situação relatada anteriormente, no que diz respeito ao crescimento 
acelerado e desordenado do espaço urbano, contribuindo para a expulsão da população de baixa renda para as 
áreas mais periféricas e sem serviços urbanos básicos. 
. 
27
  O projeto de macrodrenagem é o maior projeto de saneamento básico da América Latina, e previu a 
implantação de obras na Bacia do Una, em que as intervenções foram: o remanejamento e relocação de famílias, 
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Ao visualizar o espaço metropolitano de Belém, tem-se que as acessibilidades e 
localizações de maior valor estão, em geral, no centro metropolitano ou no seu entorno. À 
medida que se processa a ampliação do urbano, tais localizações são automaticamente 
valorizadas em detrimento dos novos espaços. 
  No capitulo a seguir, será abordada a relação do meio ambiente urbano com a questão 
da saúde, explanando, especificamente, a influência e a importância das políticas públicas 
nesse contexto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
execução de obras de abertura, retificação e melhoramento dos canais, execução de vias asfaltadas, construção 
de pontes de concreto, sistema de saneamento, e programa de aterro de quintais. Foi implantado com o objetivo 
de alcançar objetivos como: controle de cheias para evitar alagamentos constantes, término das endemias que, 
uma vez constatados como de vinculação hídrica não se propagaria com a bacia drenada e ainda o combate a 
erosão (SILVA, 2004).
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CAPÍTULO 3: PERSPECTIVAS TEÓRICAS SOBRE O PROCESSO DE POLÍTICAS 
PÚBLICAS 
 
 
Este capítulo tem como objetivo definir uma perspectiva teórica capaz de viabilizar 
uma abordagem à questão da saúde como política pública, a partir da ênfase que lhe foi 
conferida pela Constituição Federal Brasileira de 1988. Para tanto, toma como referência a 
atuação política no município de Belém. 
 
 
3.1 POLÍTICAS PÚBLICAS 
 
 
O entendimento de como surgiu uma área do conhecimento é de grande importância 
para a compreensão de sua trajetória e perspectivas. A política pública, como disciplina, surge 
nos Estados Unidos contando com quatro “pais”: H. Laswell, H. Simon, C. C. Lindblom e D. 
Easton (SOUZA, 2007). No Brasil, a área de políticas públicas surge entre o final dos anos 70 
e a primeira metade de 1980, com a passagem do modelo de governo autoritário para o 
democrático. 
Muitas são as definições de políticas públicas, porém, em resumo, entende-se como 
um campo do conhecimento responsável por colocar e analisar a ação do governo e, se 
necessário, propor mudanças a essas ações. Após desenhadas e formuladas, essas políticas se 
transformam em planos, projetos e programas submetidos a aprovação.  
Consideradas abrangentes, não se limitam a leis e regras, pois envolvem muitos níveis 
de decisão e, apesar de terem impactos em curto prazo, são consideradas políticas de longo 
prazo. A fase de execução das políticas públicas é vista como a fase em que se executam as 
atividades necessárias ao cumprimento de metas definidas no processo de formulação. 
No entanto, não há definições concretas de políticas publicas, porém, muitos 
consideram como solução de problemas. Quando envolve a questão dos governos ocorre 
embate em torno das preferências, ideias e até mesmo interesses. Souza (2007, p.69) afirma 
que “as políticas públicas assumem uma visão holística, em uma perspectiva de que o todo é 
mais importante do que a soma das partes e que indivíduos, instituições, interações, ideologia 
e interesses contam, mesmo que existam diferenças sobre a importância relativa desses 
fatores”. 
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A política pública baseada em teoria geral deve atentar para as teorias, já construídas, 
na sociologia, na economia e na ciência política, buscando uma inter-relação entre o Estado, 
política, economia e sociedade. 
No entanto, cada tipo de política pública apresenta diversas formas de rejeição ou de 
apoio. Lowi (1964) apud Souza (2007) afirma que as políticas públicas podem assumir quatro 
formatos: distributivo (caracterizado pelas decisões tomadas pelo governo apresentando 
impactos mais individuais do que coletivos, quando privilegia grupos sociais ou regiões em 
detrimento do todo); regulatório (este é visível ao publico, envolvendo burocracia, políticos e 
grupos de interesses); redistributivo (marcado por atingir maior número de pessoas, impondo 
perdas concretas em curto prazo para grupos sociais e ganhos incertos e em longo prazo para 
outros) e constitutivo (relacionado com procedimentos). 
Souza (2007, p.80) revela que é possível sintetizar alguns elementos importantes das 
políticas públicas, baseado nas diversas definições e modelos, tais como: “a política pública 
permite distinguir entre o que o governo pretende fazer e o que, de fato, faz; envolve vários 
atores e níveis de decisão, embora seja materializada nos governos, e não necessariamente se 
restringe a participantes formais, já que os informais são também importantes; abrange e não 
se limita a leis e regras; é uma ação intencional, com objetivos a serem alcançados”. Embora 
apresente impactos a curto prazo, é uma política de longo prazo; envolve processos 
subseqüentes após sua decisão e proposição, ou seja, implica também implementação, 
execução e avaliação; estudos sobre políticas públicas focalizam processos, atores e a 
construção de regras. 
O estudo do Estado sempre esteve no centro das preocupações das análises sobre o 
Brasil. O Estado é a instituição que organiza a ação coletiva dos cidadãos, sendo a forma pela 
qual a sociedade procura alcançar seus objetivos políticos fundamentais, como a ordem ou 
estabilidade social, a liberdade, o bem estar e a justiça social. É a organização dentro do país 
com poder de legislar a sociedade. 
  A compreensão de Estado baseia-se em três teorias básicas, a primeira, histórica, vê o 
Estado como um fenômeno histórico decorrente da luta de apropriação do excedente; a teoria 
contratualista, que explica o Estado a partir de um contrato voluntário em que os indivíduos 
cedem sua liberdade em troca de segurança; e, finalmente, a teoria normativa, que define 
como o Estado é e deve ser exercido.  
Dentro do Estado existe uma organização estatal, um aparelho que é constituído por 
leis relativamente permanentes e políticas públicas mais transitórias. Enquanto organização, 
como um sistema social fortemente estruturado, precisa ser efetivo e eficiente. 
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O Estado moderno, que surge da Revolução Capitalista, desempenha o papel de 
promover o desenvolvimento econômico do país e a segurança econômica de cada um de seus 
cidadãos. 
O desenvolvimento econômico é um fenômeno dos últimos 250 anos, e antes da 
formação dos estados nacionais da revolução industrial, apesar das sociedades já se 
submeterem a momentos de prosperidade econômica, não se podia dizer que eram 
desenvolvidas, pois lhe faltava o processo de caráter deliberativo e auto-sustentado.  
O Estado nacional e a sociedade só passaram a ter condições de promover seu 
desenvolvimento após a mudança estrutural e cultural representada pela revolução capitalista. 
 Na primeira etapa da revolução capitalista, a revolução comercial, o objetivo 
econômico fundamental foi a ideia de lucro e acumulação de capital, sendo o aumento da 
produtividade o meio necessário para isto. A partir daí, o crescimento da produção superou 
sistematicamente o aumento da população. 
Entre a revolução comercial e a industrial foi preciso desenvolver um grande número 
de instituições, que ao definirem os valores e as normas, determinaram o comportamento 
social. O estudo das instituições ganhou uma importância, pois através delas se pode alcançar 
resultados sociais e atingir objetivos políticos fundamentais importantes para o 
desenvolvimento econômico. 
O desenvolvimento promovido por boas instituições e políticas econômicas demonstra 
a presença de um bom estado, sinalizando que a nação e seu estado contam com um bom 
governo, ou seja, com um grupo de políticos que o dirigem com competência. No momento 
em que os objetivos políticos básicos são alcançados é demonstrada a presença do bom 
estado, bem como, de um aparelho estatal efetivo e eficiente com capacidade para conduzir 
uma ação coletiva
28
  
28
 A ação coletiva é a busca da realização de interesses comuns por mais de uma pessoa. É um termo que possui 
formulações teóricas em muitas áreas das ciências sociais e de acordo Mancur Olson ação coletiva é racional e 
sempre que o efeito da contribuição de cada indivíduo para a provisão do benefício coletivo não exerce “uma 
diferença perceptível para o grupo como um todo, ou para o ônus ou ganho de qualquer membro do grupo 
tomado individualmente” (Olson, 1999, p. 57). Mancur Olson (
. 
O bom Estado é o estado democrático, um instrumento de desenvolvimento 
econômico, na medida em que promove instituições e políticas públicas de melhor qualidade. 
É certamente o democrático, dependendo diretamente de suas boas instituições que, por sua 
vez, dependem de uma estrutura econômica e social maior do país. 
1932-1988) foi um economista e cientista social 
norte-americano, piorneiro em modelos econômicos para o estudo de fenômenos sociais e políticos. A Lógica da 
Ação Coletiva foi o seu primeiro e mais influente livro. 
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Para  o desenvolvimento, boas instituições são essenciais, e o Estado é a principal 
delas. Desenhar e implantar instituições e políticas públicas não é uma tarefa fácil, pois as 
dificuldades referentes à construção dessas instituições são grandes. 
 
 
3.2 POLÍTICAS DE SAÚDE E SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
 
 
As políticas de saúde precisam manter explícitas as relações entre o sujeito e o objeto 
do conhecimento a ser construído, no sentido de definir as ações a serem efetivadas. Seu 
estudo envolve um conjunto de várias dinâmicas que dependem das conjunturas econômicas, 
sociais, políticas da sociedade, nos grandes marcos que caracterizam sua trajetória histórica. 
Recuperar esta trajetória se faz necessário para elucidar o presente e as possibilidades de 
futuro da saúde como “direito de todos e dever do Estado”.  
De acordo com o art. 196 da Constituição da República Federativa do Brasil de 1988: 
 
“Saúde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante políticas sociais e 
econômicas que visem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao 
acesso universal igualitário as ações e serviços para sua promoção, prevenção e 
recuperação” (p.114). 
 
A Constituição, ao instituir a saúde como direito de cidadania, operou uma ruptura 
com o padrão anterior de política social, marcada pela exclusão de milhões de brasileiros do 
usufruto público de bens de consumo, reconhecendo exatamente que todo indivíduo brasileiro 
tem igual direito à satisfação de suas necessidades de saúde e que ao Estado cabe a 
responsabilidade de providenciar as condições e os recursos para a garantia de saúde a todo 
cidadão.  
A ideia de que a saúde é um direito fundamental de todos é registrada em várias 
ocasiões pela Constituição Federal de 1988 e, como resultado de um grande processo de 
mudança, foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), como previsto no art. 198 da Carta 
Magna. 
Com a implantação do SUS, objetivou-se a democratização do acesso a assistência à 
saúde buscando uma forma racional de oferecer ações efetivas de atendimento à população.  
A saúde, como um direito de cidadania, precisa ser concebida e implantada pelo Estado 
mediante políticas específicas tendo como público-alvo toda a população, independente de 
qualquer condição social. 
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Antes da institucionalização do SUS, o acesso aos serviços de saúde só estava 
garantido aos contribuintes do sistema previdenciário, nesse sentido, o direito a saúde integral 
não era assegurado a todos os cidadãos brasileiros. Desta forma, os problemas sociais 
continuavam aumentando. 
O sistema de saúde era reconhecido pela sua ineficácia no enfrentamento dos 
problemas de saúde da população. Assim, o movimento sanitário
29
O nível primário de atenção a saúde, também denominado pelos programas do 
Governo Federal como atenção básica, foi definido pela Organização Mundial da Saúde em 
1978 como  “atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, 
cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados universalmente acessíveis a 
indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitáveis para eles e a um custo que tanto a 
comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu desenvolvimento, um espírito de 
autoconfiança e autodeterminação. É parte integral do sistema de saúde do país, do qual é 
função central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econômico global da 
comunidade. É o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o 
, que ocorreu na década de 
70, teve como objetivo central a transformação do sistema de saúde, tendo em vista a 
importância da política pública de saúde para a construção de uma sociedade mais 
democrática (SILVA, 2005a). 
A reforma do sistema de saúde foi uma grande conquista dos movimentos sanitários e 
possibilitou a criação de novas ações e estratégias para os serviços de saúde, baseadas na 
inclusão das questões de saúde como um direito fundamental, principalmente de cidadania e 
como dever do Estado na Constituição Federal. Nesse sentido, adquiriu relevância pública 
com a implantação do SUS, que é um sistema complexo com o objetivo de articular e 
coordenar programas e ações de prevenção, bem como, a cura e a reabilitação. 
Os fundamentos legais do SUS estão expostos na Constituição Federal de 1988, bem 
como, nas instituições estaduais e nas Leis Orgânicas de cada município. A regulamentação 
foi realizada pelas Leis nº. 8.080/90 e nº. 8.142/90 com detalhamento do sistema, ampliando a 
questão jurídica nacional de saúde, que deve atuar nos três níveis de atenção à saúde: nível 
primário, secundário e terciário. 
  
29
 O movimento sanitário foi caracterizado no “contexto de repressão e de aumento da pobreza que marcou a 
década de 70, em que a luta pela democratização da saúde emerge no cenário da mobilização política da 
sociedade civil, compondo, junto com diversos atores sociais, a resistência ao autoritarismo do governo militar. 
Entre os fatores determinantes para o desencadeamento da abertura política que se iniciou naquela época, 
figuram aqueles que são tanto de caráter econômico, quanto de caráter político e social, os quais compreendem 
as diversas formas de movimentos de resistência pacífica à ditadura militar, oriundos dos setores democráticos e 
populares da sociedade civil nacional, entre os quais figura o chamado Movimento Municipalista para a Saúde” 
(BRASIL, 2007, p.17). 
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sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local onde 
as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção 
continuada à saúde” (BRASIL, 2009, p.25). 
No Brasil, a Política Nacional de Atenção Básica estabelecida pela Portaria nº648 
GM/2006 estabelece a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica 
para o Programa Saúde da Família (PSF) e o Programa Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), define Atenção Básica como “um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 
coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 
diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio 
do exercício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de 
trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume 
a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que 
vivem essas populações. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que 
devem resolver os problemas de saúde de maior freqüência e relevância em seu território. É o 
contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da 
integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social” 
(BRASIL, 2007, p.12). 
O nível secundário de atenção é representado por programas, sistemas e serviços de 
tratamento ambulatorial e  pequenos hospitais de tecnologia intermediária, incorporando 
funções do nível primário e acrescenta os tratamentos especializados, com objetivo de 
reabilitação; é constituído por hospitais gerais, tecnologia de maior complexidade e de ponta, 
que se refere ao nível terciário de atenção. 
Nesse contexto, o SUS foi peça-chave no processo de luta e construção do modelo 
protetor brasileiro, instituído com o objetivo de coordenar e integrar as ações de saúde das três 
esferas de governo: Federal, Estadual e Municipal. É o arranjo organizacional do Estado 
Brasileiro que dá suporte à efetivação da política de saúde. 
Nesse sentido, a Constituição Federal de 1988 assegurou legalmente a atenção à saúde 
como direito de cidadania, sendo apontados no texto constitucional princípios e diretrizes para 
organização dos sistemas. 
Dentre os princípios tem-se: universalidade, integralidade e equidade. A 
universalidade confere a todo cidadão o direito à saúde; a integralidade visa garantir a 
promoção, a prevenção, a cura e a reabilitação; pelo princípio da equidade tem-se que este 




[image: alt]  48
 

justifica a prioridade na oferta de ações de serviço aos segmentos populacionais que 
enfrentam maiores riscos de adoecer.  
As diretrizes, quando foram eleitas pela sociedade brasileira, passaram a constituir 
linhas de base às proposições de reorganização do sistema de saúde, visando imprimir 
racionalidade ao seu funcionamento. A descentralização se constitui na mudança mais 
significativa da reforma do sistema, cabendo ao município a responsabilidade de prestar 
atendimento à população e, à União e aos estados, a cooperação técnica e financeira 
necessária ao desempenho dessa função. 
O processo de regionalização de saúde é uma diretriz que tem como objetivo distribuir 
de forma mais racionalizada os recursos assistenciais, com base na distribuição da população, 
de forma que garanta acesso a todos. Com a ideia da hierarquização busca-se ordenar o 
sistema de saúde por níveis de atenção e ainda a diretriz da participação comunitária, que 
ocorre mediante a participação dos segmentos sociais organizados nas conferências e nos 
conselhos de saúde. 
Os conselhos de saúde podem ser definidos como órgãos em cada esfera de governo 
que fazem parte da estrutura básica dos estados e municípios, com competência para a 
participação da sociedade nas questões que envolvem saúde, com o objetivo de controle 
social. Neles participam os representantes políticos, profissionais de saúde com 25% (vinte e 
cinco por cento) da representação total, prestadores de serviço públicos e privados com 25% 
(vinte e cinco por cento) e 50% (cinqüenta por cento) são destinados aos usuários do sistema 
de saúde, sendo o delegado eleito entre os próprios membros. Os conselhos são de grande 
relevância e possuem participação privilegiada nas discussões de políticas de saúde
30
Compete aos conselhos de saúde, tanto em nível estadual, municipal e do Distrito 
Federal, com fulcro em leis federais e complementares, atuar na formulação e controle da 
execução da política de saúde, incluídos seus aspectos econômicos, financeiros e de gerência 
técnico-administrativa; estabelecer estratégias e mecanismos de coordenação e gestão do 
Sistema Único de Saúde, articulando-se com os demais colegiados em nível nacional, estadual 
e municipal; traçar diretrizes de elaboração e aprovar os planos de saúde, adequando-os às 
diversas realidades epidemiológicas e à capacidade organizacional dos serviços; propor a 
adoção de critérios que definam qualidade e melhor resolutividade, verificando o processo de 
incorporação dos avanços científicos e tecnológicos na área; propor medidas para o 
aperfeiçoamento da organização e do funcionamento do Sistema Único de Saúde; examinar 
. 
  
30
 Vale relembrar o caráter democrático, fiscalizador e descentralizador do Estado, que desempenha papel 
importante na elaboração de ações e programas de saúde. 
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propostas e denúncias, responder a consultas sobre assuntos pertinentes a ações e serviços de 
saúde, bem como, apreciar recursos a respeito de deliberações do Colegiado; fiscalizar e 
acompanhar o desenvolvimento das ações e serviços de saúde; propor a convocação e 
estruturar a comissão organizadora das Conferências Estaduais e Municipais de Saúde; 
fiscalizar a movimentação de recursos repassados à Secretaria de Saúde e/ou ao Fundo de 
Saúde. 
Aos conselhos de saúde compete, ainda, estimular a participação comunitária no 
controle da administração do Sistema de Saúde; propor critérios para a programação e para as 
execuções financeira e orçamentária dos Fundos de Saúde, acompanhando a movimentação e 
destinação de recursos; estabelecer critérios e diretrizes quanto à localização e ao tipo de 
unidades prestadoras de serviços de saúde públicos e privados, no âmbito do Sistema Único 
de Saúde; elaborar o Regimento Interno do Conselho e suas normas de funcionamento; 
estimular, apoiar ou promover estudos e pesquisas sobre assuntos e temas na área de saúde de 
interesse para o desenvolvimento do Sistema Único de Saúde; além de outras atribuições 
estabelecidas pela Lei Orgânica da Saúde e pela IX Conferência Nacional de Saúde 
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006). 
  Tais competências dos conselhos de saúde têm como objetivo garantir a 
operacionalização do SUS e do Estado democrático de direito. 
Pelo
No entanto, com base nessas dificuldades e na busca de amenizar essas questões, o 
Ministério da Saúde e o Sistema Único de Saúde formularam estratégias de ações baseadas 
nos Programas de Saúde, com o propósito de oferecer melhores condições de saúde aos 
cidadãos brasileiros por meio das Unidades Básicas de Saúde. Dentre os programas de saúde 
compreendidos,
 que se afirma na Constituição Federal de 1988 a respeito do SUS, compete a este 
também, de acordo com os incisos IV e VIII do art. 200, a participação no meio ambiente. O 
SUS deve “participar de formulação de políticas e da execução das ações de saneamento 
básico” e “colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho”, 
respectivamente, no entanto, mostra ser o maior desafio enfrentado pelo SUS, já que, como 
relatado no capitulo anterior, a questão de formação das cidades e o acelerado e 
desorganizado processo de urbanização não contribuíram de forma satisfatória para uma 
atuação de qualidade.  
  destacam-se: Programa de Saúde da Família (PSF);  Programa de Agente 
Comunitário de Saúde (PACS); Programa de Doenças-Crônicos Degenerativas; Programa da 
Saúde da Mulher e da Criança; Programa de Saúde Bucal; Programa de Assistência 
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Farmacêutica; Programa de Saúde do Trabalhador; Programa de Saúde Nutricional; Programa 
de Saúde Mental; Programa de DST/HIV/AIDS e Programa de Educação em Saúde. 
  Nenhuma dessas concepções, todavia, funciona como deveria. Isso porque não são 
todos que têm acesso aos serviços de saúde adequados, já que a urbanização acelerada 
deslocou o polo dinâmico da economia para os centros urbanos atraindo grandes massas 
populacionais em busca de melhores condições de vida. Com isso, a população de baixa 
renda, que não conseguiu se manter foi expulsa do núcleo urbano para as áreas afastadas, 
formando grandes periferias sem infra-estrutura e sem a atuação de políticas públicas. Essas 
grandes alterações e mudanças estruturais e sociais que atingiram a saúde e a qualidade de 
vida da população brasileira (PHILIPPI, 2005). 
De acordo com o IPEA/PNUD, no Brasil existem em torno de 33 milhões de pessoas 
que se encontram abaixo da linha de pobreza, a qual é considerada como um parâmetro de 
equivalência às necessidades básicas de cada indivíduo. No que se refere ao Estado do Pará, é 
considerado o segundo estado com maior população pobre do país. 
De acordo com a SEPOF (2007, p.11), no Estado do Pará, em 2005, o número de 
pessoas que conviviam em família com renda mensal inferior a ½ salário mínimo per capita 
foi de 3.056.019, apresentando um aumento de 382.890 pessoas em relação ao ano anterior, 
ou seja, um incremento de 12,56% no número de pessoas com renda insuficiente para custear 
suas necessidades mínimas. A Região Metropolitana de Belém
31
  
31
 A Região Metropolitana de Belém é compreendida pelos municípios de Belém, Ananindeua, Marituba, 
Benevides e Santa Bárbara do Pará. 
, onde se concentra 29,30% 
da população do Estado, em 2005, apresentava 781,021 pessoas pobres, com incremento de 
14,69% em relação a 2004”. A população inserida nessa linha de pobreza, em sua maioria, 
reside em ambientes impróprios e insalubres sem infraestrutura.  
Nesse contexto, o município de Belém é caracterizado  e marcado por grandes 
disparidades em relação ao meio ambiente urbano e à acessibilidade dos indivíduos aos 
serviços urbanos básicos. O Estado tem papel fundamental nesse processo e deve priorizar as 
políticas que envolvam ações preventivas, como saneamento, coleta de lixo, assistência básica 
de saúde e a elaboração de estratégias de intervenção social, visando informar a população 
dessas áreas sobre a importância da saúde do meio ambiente e da organização social. 
No caso de Belém, muitos dos espaços construídos de forma desordenada são 
verdadeiras aglomerações humanas que frequentemente não existem para o planejamento 
urbano oficial, visto que mais da metade da população da cidade mora em loteamentos ilegais 
(DUARTE; GOMES, 2002). 
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  O perfil de saúde de Belém tem relação com o desordenado crescimento urbano da 
cidade, principalmente na periferia, onde reside a população de baixa renda, com a falta de 
saneamento básico e com todas as consequências da não prioridade oferecida pelo Estado para 
as políticas públicas sociais. 
  Voltando-se mais especificamente ao município de Belém, com base na Lei Orgânica 
do Município de Belém, na secção II, referente à saúde e ao saneamento, no que preconiza o 
Art 178, inciso I, o município tem a responsabilidade de “formular políticas e programas de 
saúde adequados às necessidades do município, procedendo ao acompanhamento e o controle, 
inclusive de qualidade e a divulgação dos mesmos”. 
  Contudo, essa ainda não é uma realidade em todo o país, como afirma Baptista (2005), 
pois o Estado, que é o principal responsável pelos planejamentos, estratégias e ações para o 
desenvolvimento, esbarra em problemas que dificultam a implantação de novas políticas e 
melhoramento e adequação das já existentes. Um exemplo nítido da realidade evidenciada é o 
quadro da pobreza da região Norte que pouco tem sido alterado, apesar de demandas e 
propostas de atores sociais, comprometidos com a formulação de outras estratégias de 
desenvolvimento econômico e ambiental, o que é comprovado pelas pautas de negociação 
sobre as políticas públicas (CASTRO et al., 2002). 
  SEPOF (2007) revela que para a redução dos problemas sociais do Estado do Pará 
seriam necessárias políticas públicas que priorizem o crescimento econômico do estado, 
baseadas na desconcentração de renda. Nesse sentido, a reformulação e implantação de 
políticas públicas e ações e estratégias voltadas para as políticas de saúde iriam proporcionar 
melhores condições de vida para a população. No próximo capitulo serão abordadas duas 
áreas típicas da situação vivenciada no município de Belém, bem como, a questão de saúde e 
de infraestrutura na compreensão de saúde. 
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CAPÍTULO 4: CARACTERIZAÇÃO E DIAGNÓSTICO DAS ÁREAS ESTUDADAS 
   
 
  Este capítulo tem como proposta caracterizar as duas áreas foco deste estudo, 
demonstrando como estas se encontravam configuradas e como estão atualmente, após a 
ampliação do acesso aos serviços urbanos, mostrando a percepção e atuação dos próprios 
moradores dessas áreas quanto às mudanças ocorridas ao longo do tempo. Utiliza, para tanto, 
a demonstração dos diagnósticos elaborados a partir de dados quantitativos coletados na 
pesquisa de campo, em relação direta com os dados qualitativos colhidos por meio da 
entrevista semiestruturada com os moradores daquelas comunidades, buscando elucidar a 
compreensão sobre saúde naquela população, antes e depois do oferecimento de serviços 
urbanos pelo poder público. 
Ressalte-se que os serviços urbanos consistem em um conjunto de serviços prestados à 
cidade, como rede de abastecimento de água, redes coletoras de esgotos sanitários, rede de 
drenagem de águas pluviais, pavimentação e manutenção do asfalto, rede de energia elétrica, 
sistema de coleta e destino final do lixo urbano, transporte, segurança pública, saúde, 
educação, esportes, lazer, cultura, entre outros, buscando satisfazer as necessidades humanas 
contribuindo para uma melhor qualidade de vida da população. 
  Assim, neste capítulo encontra-se a caracterização das duas áreas estudadas, o entorno 
da Unama_Campus  Alcindo Cacela e o entorno do Igarapé Mata Fome
32
  Como já mencionado anteriormente na introdução, foram estudadas duas áreas 
representativas da realidade amazônica, em que a metodologia utilizada constou de uma 
pesquisa retrospectiva no banco de dados da autora deste estudo, em que foram analisados 
questionários sobre condições socioeconômicas e demográficas, de percepção de saúde e 
qualidade de vida de um total de 168 (cento e sessenta e oito) indivíduos das duas áreas
, além da 
compreensão da relação saúde-doença entre essas duas áreas. 
33
  
32
 A escolha das áreas foi mencionada na metodologia desta pesquisa, que está localizada na introdução. 
 
33
 O universo de 168 indivíduos que constitui de 84 para cada área refere-se aos dados que consta do banco de 
dados de dois projetos vinculados a Universidade da Amazônia que realizados nas áreas periféricas como 
mencionado na introdução.
 
. 
Foi realizada, ainda, uma pesquisa qualitativa em 10 (dez) indivíduos que foram 
selecionados em cada área em estudo, que responderam a uma entrevista semiestruturada 
elaborada pela autora da pesquisa. 
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O critério para a escolha das duas áreas repousa em seus processos de ocupação 
semelhantes, ainda que em momentos diferenciado, como explicitado na introdução. 
 
 
4.1 – CONHECENDO O ENTORNO DA UNAMA_CAMPUS ALCINDO CACELA  
 
 
O entorno da Unama_Campus  Alcindo Cacela é compreendido pelos bairros de 
Fátima, Telégrafo e Pedreira, como pode ser visualizado na figura abaixo.  
 
Os bairros Telégrafo e Pedreira eram considerados como periféricos e denominados de 
Acampamento até serem interligados, em 1987, com a construção da primeira ponte da 
localidade, que era de madeira. 
FIGURA 2: Mapa dos bairros da Pedreira, Telégrafo e Fátima, que compõem o 

entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 
FONTE: Google Earth, 2007 
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Em 1991, a mídia local denunciou inúmeros problemas relativos à ponte 
supramencionada, conhecida pela população como ponte do Galo
34
As  fotos a seguir reforçam o relato do informante, além de possibilitarem uma 
visualização mais detalhada sobre a área em questão. 
, todos relacionados à falta 
de manutenção, dentre eles, vigas soltas e pernamancas apodrecidas. 
À época, ao chegar à comunidade era possível visualizar uma área cortada por um 
igarapé, cenário tipicamente Amazônico, como relatado por vários moradores que residem na 
área há muitos anos. 
Nas entrevistas junto aos moradores dos bairros foco deste trabalho, foi possível 
visualizar essa realidade precária em razão de a comunidade ter se estabelecido 
desordenadamente nas proximidades do igarapé, conforme relato abaixo. 
“(...) Aqui onde eu moro, 9 de janeiro entre na Diogo Moía e Oliveira Belo, essa 
área era pântano, não andava no chão só se andava em cima de ponte, através de 
ponte, para entrar em casa era na ponte, para sair na ponte, para chegar na Alcindo 
Cacela era por meio de ponte, não se andava no chão, era lama, uma lama “gulosa”, 
aí depois de 30 anos e que a coisa começou a evoluir, uns 20 anos para frente, ate 
que chegou em 2000, que as coisas começaram a evoluir, com esse saneamento que 
houve, com asfalto, não tem mais enchente. Eu cansei de sair com a minha esposa, 
porque nessa época ela ainda trabalhava, a gente saía com o sapato na mão e só ia 
calçar lá na Alcindo Cacela, porque era batendo água até lá, e na volta também, 
quando chovia forte era uma semana para secar, era assim que a gente vivia, até que 
chegou o dia da melhora, né?” (Morador R.M.G). 
 
  
34
 O nome “ponte do galo” deve-se ao fato de sobrepor-se ao “canal do Galo”, termo usado popularmente pelos 
moradores de Belém-Pa. O canal corta a região central da cidade e está localizado na porção sudoeste da Bacia 
Hidrográfica do Uma, desaguando na Baía do Guajará, próximo à Rua 9 de Janeiro, atrás da Unama_Campus 
Alcindo Cacela. 
FIGURA 3: Foto do canal do Galo antes de receber o sistema de macrodrenagem 

FONTE: O Liberal de 18 de maio de 1987 
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No relato de outros moradores dos bairros de Fátima, Telégrafo e Pedreira é possível 
vislumbrar um pouco mais da realidade vivida pela população que vivia nas margens do 
Igarapé, antes que a área fosse alterada por meio do projeto de macrodrenagem
35
As informações acima revelam a ausência de infraestrutura
. 
 
“Aqui em frente, era um matagal, horrível, aqui nessa pracinha, eram cheias de 
casinhas, tudo de madeira, tudo caneluda, dentro d’água, tabua, de estiva. Onde 
tinha passagem era tudo ponte. La para perto que eu morava era horrível. Aqui era 
um “ningal”, com pontezinha, com duas tabuas (...)” (Morador M.D.C.O). 
 
A moradora B.M.G.B relembra:  
 
“Aqui só era um caminho de um lado e do outro, era assim que era, a Curuzu não 
atravessava porque não tinha ponte, depois que fizeram, era igapó.” 
 
36
 
 na área, o que difere 
marcadamente do cenário atual, como se verá posteriormente. Havia ruas de terra, ausência 
absoluta de asfaltamento, utilização de estivas como via de acesso às moradias, casas 
construídas em estilo de palafitas, o que evidenciava um cotidiano insalubre vivido pelos 
moradores da área antes das obras de melhorias, totalmente alheios aos serviços básicos 
necessários à vida com qualidade; condições estas confirmadas pelas fotos abaixo. 
  
35
 Tal projeto já foi mencionado no Capitulo 2. 
 
36
 Numa cidade, o conjunto das instalações necessárias às atividades humanas, como rede de esgotos e de 
abastecimento de água, energia elétrica, coleta de águas pluviais, rede telefônica e gás canalizado. (FERREIRA, 
2008, p.478) 
FIGURA 4:  Foto do canal do Galo com a primeira ponte, ainda de madeira, 

construída para interligar os bairros do Telégrafo e de Fátima antes de receber o 
sistema de macrodrenagem. 
FONTE: O Liberal de 18 de maio de 1987 
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Corroborando com o que se visualiza nas fotos acima, a fala de um informante reforça 
o que as imagens demonstram.  
 
“Nós passamos mau bocados, na época das enchentes e depois que aterravam a rua, 
minha casa ficou lá em baixo, depois que a água entrou, ela entrou e não saiu mais, 
eu tive que fazer ponte dentro de casa, minha sorte que nos tínhamos um sótão, foi 
o que salvou, que subia na cozinha, então da porta da rua ate a cozinha era ponte. 
Dentro da casa eu tava olhando tamuatá, cobra, muçum, moréia, aranha, barata, 
rato, com tudo isso eu convivi.” Morador R.M.G (73 anos). 
FIGURA 6: Foto das casas sem infraestrutura do entorno do canal do Galo  

FONTE: O Liberal de 19 de setembro de 1991 
 

FIGURA 5: Foto das ruas do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 

FONTE: O Liberal de 18 de maio de 1987 
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Como se percebe, a falta de limpeza pública, lixo acumulado trazendo doenças e 
odores, além da invasão destes junto com lama e água da chuva configuravam reclamações 
frequentes proferidas pela população estudada. 
Em janeiro de 1992, foi assinado um contrato do Governo do Estado do Pará com a 
Prefeitura Municipal de Belém, cujo objeto era a realização da macrodrenagem da Bacia do 
Una, com a reestruturação de vários canais do município de Belém, por meio do 
financiamento do Banco Internacional de Desenvolvimento (BID). 
A partir disso, os moradores do entorno do igarapé, que depois do sistema de 
infraestrutura passou a se chamar canal do Galo, vislumbraram uma possibilidade de melhoria 
de condições de vida, inclusive saneamento básico, oferecida pelo projeto. 
  A macrodrenagem do canal do Galo foi efetivada e, com a consequente valorização 
dos terrenos, a área começou a ser especulada por empresas de construção. Devido ao elevado 
custo para manter-se na localidade, já que a aquisição de imóveis e o aluguel se tornaram mais 
caros, muitos moradores foram obrigados a se retirarem da área e se mudarem para áreas mais 
afastadas e de custos mais acessíveis. 
Podem ser visualizadas na foto abaixo as mudanças ocorridas na área após a 
macrodrenagem do canal, como a construção de prédios no entorno do canal e casas de 
alvenaria. 
 
FIGURA 7: Foto do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 

FONTE: Dados do autor, 31 de janeiro, 2009. 
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Foi relatado pela moradora I.N. (54 anos), nascida na área, o desenvolvimento 
ocorrido após a realização do sistema de macrodrenagem: 
 
“Era um pantanal aqui no Cesep era uma vacaria, eram tudo em palafita, me lembro 
que era palafita, hoje em dia nem acredito no progresso. Antes era ponte de 
madeira, estiva, antes era um igarapé, hoje é macrodrenagem e não tinha tratamento 
de esgoto. Hoje em dia, já existe. Antes se usava lamparina, candieiro, dava-se o 
jeito, porque tinha que estudar, eu aprendi o ABC na lamparina com o meu pai. Na 
época dos meus filhos já foram melhor.” 
 
Observa-se, portanto, que, com a disponibilidade de s
 
 
Tais melhorias foram relatadas por uma moradora da área há 41 anos M.N.S.R:  
 
 “Eu nunca imaginei ver antes de morrer e não pensava que os meus netos iriam ver 
nossa rua asfaltada, os esgotos estão preparados, as fossas preparadas. Acho que foi 
a prefeitura, foi um projeto do BID (...). Hoje está bem tratado, porque a gente não 
sente aquele odor que a gente sentia há uns 6 anos atrás.” 
 
erviços urbanos básicos de coleta 
de lixo, transporte coletivo, sistema de saneamento básico, sistema de rede pluvial (conforme 
foto abaixo), abastecimento de água, fornecimento de energia e sistema de saúde pública, a 
área estudada obteve melhorias consideráveis. 
 
FIGURA 8: Foto da área no entorno da Unama_Campus  Alcindo Cacela 

demonstrando o sistema de rede pluvial 
FONTE: Dados do autor, 31 de janeiro, 2009. 
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Apesar das mudanças detectadas com a observação de campo, conforme demonstrado 
por meio de fotos e relatos de moradores, constata-se que a estrutura atual ainda é insuficiente 
para um grau satisfatório de condições de vida, a exemplo do que pode ser verificado no 
período de dezembro a maio de cada ano, caracterizado como período chuvoso, em que se 
verifica a saturação do canal e, consequentemente, o alagamento da área. 
 
Os alagamentos, todavia, poderiam ser evitados, caso a população se mostrasse 
suficientemente envolvida com as mudanças advindas do acesso aos serviços públicos, e se 
adequasse à correta coleta de lixo, oferecida pela Prefeitura Municipal, bem como, destinação 
apropriada para o entulho produzido, o que não ocorre, conforme evidenciado na imagem 
abaixo. 
FIGURA 9: Foto do transbordamento do canal no entorno da Unama_Campus 

Alcindo Cacela demonstrando o sistema de rede pluvial, de dentro da sala dos 
professores do Bloco F. 
FONTE: Dados do autor, 5 de março, 2008 
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É importante frisar que atualmente a coleta de lixo é realizada diariamente, conforme 
relatado pelos moradores da área, porém, como dito anteriormente, nem todos cumprem suas 
obrigações. Algumas pessoas jogam o lixo no canal, apesar de o caminhão passar nas ruas em 
frente às residências dos moradores diariamente no horário noturno. 
A debilidade da coleta de lixo anteriormente às mudanças é caracterizada na fala de 
M.N.S.R: 
 
“Todo mundo pegava e colocava na Marquês, porque passava um  carro lá, ou 
então, muitas pessoas pegavam e jogavam no canal (...). Agora, lá na rua de casa, 
todo dia passa o lixeiro, só não na noite do domingo, os outros, todo dia passa e 
eles levam todo o lixo.” 
 
A beneficiação da população do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela com 
alguns dos serviços urbanos básicos pode ser observada na figura abaixo, em que se 
identifica, dentre 84 (oitenta e quatro) moradores entrevistados, o número de pessoas da área 
que têm acesso ao sistema de rede pluvial, água encanada, coleta de lixo, e energia elétrica. 
 
 
 
 
 
FIGURA 10:  Foto de lixo e entulho despejados pela população na margem do 

canal do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela 
FONTE: Dados do autor, 31 de janeiro de 2009 
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A realidade apresentada com os dados acima, como se disse, não era vivenciada anos 
atrás, conforme pode ser verificado nos relatos de alguns moradores, posteriormente citados. 
 
 “Agora é mil maravilhas, porque teve um tempo que tinha água, mas não na 
torneira, a gente fazia um buraco, ai pegava o cano la em baixo, para pegar um 
pinguinho de água, de madrugada né? E aparava nas vasilhas quando meus filhos 
eram pequenos (...)” (Moradora B.M.G.B). 
 
“Hoje um problema que a gente não tem nesse bairro é de água, apesar que em casa 
a gente só bebe a mineral, a da Cosampa é só para tomar banho, lavar roupa, fazer 
comida, mas para beber é água mineral. Difícil faltar, pelo menos na minha casa” 
(Morador R.M.G). 
 
“Eu carregava dos poços dos vizinhos, os vizinhos davam água, um para o outro, 
carregava na cabeça, no balde, na lata, na panela. Agora tá tudo 100%, é difícil falta 
água na minha casa.” (Morador M.D.C.O). 
 
Todavia, é importante frisar que não há esgotamento sanitário na área, e toda a 
população liga a saída dos dejetos à drenagem pluvial, ratificando a insuficiência atual das 
condições de infraestrutura, apesar das melhorias de condição de vida e saúde já verificadas. 
A realidade vivida pelos moradores do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela 
corresponde à maioria da população do município de Belém, que produz em média de 274,5 
milhões de litros de esgoto sanitário por dia, dos quais 8% recebe tratamento por um sistema 
de coleta de rede ou esgotamento sanitário
37
  
37
 Sarges (2002) afirma que ao relatar o contexto histórico da época da borracha e os seus efeitos sobre o 
processo de urbanização da cidade de Belém é indispensável citar a administração do intendente Antônio Lemos. 
O governo de Antonio Lemos ficou marcado por uma serie de
 mudanças e melhoramentos da área urbana central 
, 3% passa por tratamento adequado antes de ser 
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FIGURA 11:  Características de saneamento básico das moradias dos 84 

entrevistados na Comunidade no entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 
FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
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lançado nos cursos d’água da cidade e 89% eliminam os dejetos de forma inadequada por 
meio da ligação de rede pluviais ou diretamente nos rios e igarapés (JORNAL DIÁRIO DO 
PARÁ, 2009).  
Considera-se boa condição de saúde o equilíbrio entre o ambiente e a maneira de viver 
da população. Porém, não se pode desconsiderar que o indivíduo é o ponto de referência e que 
o social é determinado pela existência desse ser.  
A população estudada apresenta características demográficas próprias, podendo-se 
observar que no entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela há um número maior de mulheres 
do que de homens, e que se trata de uma população considerada relativamente “jovem”, 
possuindo 66% (sessenta e seis por cento) da população em foco entre 40 e 59 anos. Portanto, 
mais da metade dos indivíduos ainda não podem ser classificados como idosos pela 
Organização Mundial de Saúde.  
Os dados apresentados na tabela abaixo apontam um cenário sobre o qual é possível 
inferir que a formação escolar dessa população é parcialmente satisfatória, com base no que 
estabelece o Ministério da Educação, já que 38% (trinta e oito por cento) dos moradores 
entrevistados da comunidade do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela, apresentam 1º 
grau incompleto e 38% (trinta e oito por cento), 2º grau completo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
de Belém, onde residiam as classes média e alta, como pavimentação das ruas, limpeza pública, saúde pública, 
estética da cidade, coleta de lixo, drenagem de pântanos, saneamento na construção de redes de água e esgotos. 
O cuidado com a saúde pública e o serviço sanitário de Belém se tornaram metas da gestão de Antonio Lemos, 
levando a poder público a elaborar estratégias de desodorização do espaço urbano e controlar as doenças 
epidêmicas. A Lei nº.187 de 17 de março de 1899 foi criada com a finalidade de construção de planos para 
construção de rede geral de esgotos para as águas pluviais e servidas, e para materiais fecais. A época da 
borracha, também conhecida como Belle-Époque, redefiniu o espaço urbano de Belém, no entanto, era visível a 
distinção entre a área central da cidade, destinada aos burgueses, e as áreas periféricas, destinadas à população da 
classe baixa.
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TABELA 3 - Características socioeconômicas da população estudada da Comunidade no entorno da 
Unama_Campus Alcindo Cacela. 
Características 

N 

% 

Sexo 

 

 

  Feminino 

81 

96 

  Masculino 

3 

4 

Faixa etária 

 

 

  40-49 anos 

30 

36 

  50-59 anos 

25 

30 

  60-69 anos 

23 

27 

  70-79 anos 

6 

7 

  80 anos ou mais 

0 

0 

Renda mensal 

 

 

  Sem rendimento 

0 

0 

  Até 1 salário mínimo 

9 

11 

  Mais de 1 a 2 salários mínimos 

7 

8 

  Mais de 2 a 3 salários mínimos 

20 

24 

  Mais de 3 salários mínimos 

48 

57 

Educação 

 

 

  Sem escolaridade 

0 

0 

  1º grau incompleto 

32 

38 

  1º grau completo 

9 

11 

  2º grau incompleto 

7 

8 

  2º grau completo 

32 

38 

  Ensino superior 

4 

5 

 N: Amostra 
 FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
 
É possível perceber com os dados acima que 57% (cinquenta e sete por cento) dos 
entrevistados não concluíram seus estudos, fato que pode ter sido provocado pela dificuldade 
de acesso e pelo pequeno número de escolas, problema este que já foi atenuado com a 
construção de novas unidades de ensino público e implantação de novos serviços urbanos, 
como referido por alguns moradores. 
 
“Agora tem mais escola, mas agora tá mais fácil, para nos aqui é perto, tem muitos 
colégios” (Moradora H.M.L.S). 
 
“Olha, eu acho que é melhor(...), eu estudei no Justo Chermont, fui para o Maroja 
Neto e me formei no Deodoro, os meus filhos, todos os dois, estudaram aqui.” 
(Moradora M.N.S.R). 
 
“Está ótima, para os meus netos, agora é melhor. Porque na minha época o mais 
próximo era o Justo Chermont. Agora já tem o Maroja Neto que é perto, o 
Rodrigues Apinajes que também é perto” (Moradora M.S.L). 
 
“É melhor, porque antigamente, quando eu estudei, a gente andava na ponte, tudo 
era ponte” (Moradora C.H.M.S). 
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Como aponta Villaça (1997), as camadas sociais de renda mais alta constroem suas 
residências em locais de melhor estrutura urbana, dominando assim o espaço urbano, o que 
também ocorreu no entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 
É possível perceber que 95% (noventa e cinco por cento) dos moradores da área 
adquiriram os imóveis, e assim, apesar da irregularidade da propriedade, por se tratar de 
invasões, os consideram como próprios, conforme será demonstrado posteriormente na tabela 
abaixo. 
 
TABELA 4 - Características sociodemograficas e habitacionais dos indivíduos estudados da Comunidade 
no entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela. 
Características 

N 

% 

Número de cômodos 

 

 

  1-2 cômodos 

4 

5 

  3-4 cômodos 

31 

37 

  5-6 cômodos 

36 

43 

  Mais de 6 cômodos 

13 

15 

Número de moradores por moradia 

 

 

  1-3 moradores 

28 

33 

  4-6 moradores 

43 

52 

  7-10 moradores 

12 

14 

  Mais de 10 moradores 

1 

1 

Moradia 

 

 

  Própria 

80 

95 

  Alugada 

3 

4 

  Emprestada 

1 

1 

Tipo de Moradia 

 

 

  Madeira 

32 

38 

  Alvenaria 

45 

54 

  Madeira/Alvenaria 

7 

8 

Localização do banheiro 

 

 

  Dentro da moradia 

68 

81 

  Fora da moradia 

16 

19 

  Não possui banheiro 

0 

0 

Percepção quanto a moradia 

 

 

  Muito ruim 

0 

0 

  Ruim 

7 

8 

  Razoável 

19 

23 

  Boa 

45 

54 

  Muito Boa 

13 

15 

N: Amostra 
FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
 
Constatou-se um percentual de 54% de edificações apenas em alvenaria e 38% 
exclusivamente construídas com madeira, o que se deve provavelmente ao fato de os 
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moradores pretenderem acompanhar o desenvolvimento da área, buscando melhores 
condições de habitação. 
Percebeu-se também a dificuldade de acesso à madeira, dentre outros motivos pela 
devastação da natureza, fazendo com que os custos de uma casa de madeira sejam mais altos 
do que os de uma casa construída em alvenaria. 
A satisfação dos moradores em viver na área estudada é notória e pode ser medida 
pela permanência deles na localidade, assim como, por suas declarações quando questionados 
acerca da intenção de se mudar da comunidade. 
 
“Jamais pensei nisso, mas já fui pressionado, ultimamente, depois que passou a ser 
um paraíso isso aqui, meus filhos quiseram vender, isso por causa da minha filha, 
começaram me pressionar, me pressionar, ela queria a parte dela, tenho que falar 
né?, porque é a verdade, estamos com uma grande divergência, ela nem fala 
comigo. Eu tenho 2 netos estudando aqui (referindo-se ao Cesep) (...)” (Morador 
R.M.G). 
 
“Não, não e nem pretendo mais, primeiro lugar, já to muito acostumada aqui e para 
mim ir para um lugar que eu não conheço, mais longe, e não tenho condições de 
comprar um lugar melhor, tenho que ficar no lugar onde estou.” (Moradora 
B.M.G.B). 
 
Constata-se, então, que a urbanização favoreceu melhorias na área do entorno da 
Unama_Campus Alcindo Cacela, a partir da implantação de mais serviços urbanos, o que é 
bastante percebido pelos moradores, que vivenciam atualmente as principais mudanças de 
infraestrutura básica, quais sejam, água encanada, serviço diário de coleta de lixo, energia 
elétrica, assistência à saúde, esgotamento sanitário e fácil acesso aos transportes públicos 
coletivos, o que acarretou considerável melhora em suas condições de vida. 
 
 
4.2 CONHECENDO O ENTORNO DO IGARAPÉ MATA FOME 
 
 
O Igarapé Mata Fome situa-se nos bairros da Pratinha e do Tapanã, entre a baía do 
Guajará, Rodovia Arthur Bernardes e Rodovia Augusto Montenegro e podem ser encontradas 
12 (doze) comunidades
38
 em toda a sua extensão, abrigando conjuntos residenciais e invasões, 
tendo uma área de 3,5 Km
2
  
38
 “Grupos sociais cujos membros habitam uma região determinada, têm um mesmo governo e estão irmanados 
por uma mesma herança cultural e histórica, ou ainda, quaisquer conjuntos populacionais considerados como um 
todo, em virtude de aspectos geográficos, econômicos e/ou culturais comuns, de forma coesa e baseada no 
consenso espontâneo dos indivíduos” (FERREIRA, 2008, p.252). 
, com cerca de dez mil pessoas residindo naquele ambiente. 
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  Ravena-Canete (2006) diz que o nome atribuído à Comunidade se dá pelo fato de que 
os primeiros moradores da área retiravam do igarapé alimentos como peixe, camarões e frutas 
que se localizavam nas margens, tanto para o próprio consumo como forma de renda.  
 
 
De acordo com Ribeiro e Prost (2000) e Prost (2000), o entorno do Igarapé Mata Fome 
é considerado uma área de invasão muito recente, com aproximadamente 15 anos, a qual se 
deu de forma acelerada, devido ao processo de urbanização que ocorreu na cidade de Belém.  
O espaço compreendido pela área do Igarapé Mata Fome apresentou, portanto, uma 
expansão urbana considerada desordenada, ou seja, de forma rápida e sem planejamento. 
Neste estudo foram coletados dados da população que reside em três comunidades do 
entorno deste igarapé, quais sejam: os bairros da Pratinha, Tapanã e São Clemente, antes 
denominado São Joaquim.  
Na entrevista realizada com 84 (oitenta e quatro) moradores da área estudada pode-se 
verificar que 80% (oitenta por cento) deles residem na área entre 10 e 15 anos, oriundos de 
cidades do interior do Estado do Pará ou ainda, de áreas alcançadas pela realização dos 
serviços de Macrodrenagem do Una. 
FIGURA 12: Mapa da área do entorno do Igarapé Mata Fome 

FONTE: Google Earth, 2007  
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Informou um jornal local, em 1991, que em razão das transformações sofridas pelo 
acesso aos serviços públicos, as invasões se intensificaram e pelo menos três mil famílias 
ocuparam as extensas áreas do bairro. 
  Abaixo se observa foto do igarapé antes do início das invasões, quando a área ainda se 
encontrava com baixo impacto de antropização e grande preservação de suas características 
naturais. 
 
Em seus relatos, os moradores locais afirmaram que até o início das invasões, o 
igarapé era fonte de alimentação e de lazer e que ao longo do tempo e do aumento 
populacional da área do entorno houve uma grande degradação ambiental, já que casas foram 
construídas às margens do Igarapé sem nenhuma infraestrutura de esgotamento sanitário, o 
que resultou na poluição do igarapé. Este fato pode ser evidenciado nas falas a seguir. 
 
“A gente pegava peixe desse igarapé, comia peixe de lá, os meninos jogavam a 
malhadeira lá e amanhecia cheio de peixe, pegava traira, tamatá, pegava camarão” 
(Moradora N.C.B). 
 
“Antigamente, nesse igarapé, a gente comia peixe de lá, agora não se pode comer, 
porque ainda tem, mas a gente tem medo de comer.” (Moradora A.A.O). 
 
“Agora não presta para nada, tá cheio, tem lixo, entope ai, a população aumentou 
né?” (Moradora N.C.B). 
 
 
FIGURA 13:  Foto do entorno do Igarapé Mata Fome,  antes  do processo de 

invasão da área, ainda livre da degradação ambiental. 
FONTE: Líder Comunitário da Comunidade Bom Jesus I, do entorno do igarapé 
Mata Fome 
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É relevante lembrar que a comunidade tem uma localização periférica, com 
residências à margem do curso d’água, em condições precárias, inclusive com o 
transbordamento do igarapé após chuvas mais intensas e a invasão das casas pela água, como 
pode ser evidenciado na imagem abaixo. 
Até aproximadamente o ano de 2004, a área sofria alagamento em toda a sua extensão 
durante o período das cheias. Entre 2004 e 2005, a área foi aterrada com refugo de construção 
e lixo orgânico, e um sistema de drenagem fluvial foi instalado pela poder público municipal, 
diminuindo os problemas de alagamento. Ainda assim, a soma de terrenos alagados e 
alagáveis totaliza mais de 50% (cinquenta por cento).” (RAVENA-CANETE, 2006) 
As condições de moradia podem ser observadas nos relatos a seguir dos moradores da 
área foco de estudo. 
 
“As ruas não tinham não, a gente entrava com o facão cortando o mato. Quando eu 
vim para ca, so tinham 5 casas, la pra trás tinha 2 e aqui na frente tinha 3. Tudo era 
mato, fizemos uma barraquinha, so uma barraquinha, a primeira casa eu ganhei o 
terreno, peguei a madeira do mato para fazer a casa. Essa de hoje eu comprei.” 
(Moradora M.D.S.B). 
 
 “As casas eram de madeira, a gente pagava 10 centavos para os meninos 
atravessarem a gente no casco com remo de um lado para o outro, depois 
construíram a ponte e depois aterraram (...) A comunidade melhorou, ajeitaram a 
rua. Quando chovia, enchia, nossa casa foi duas vezes no fundo, pedir colchão, 
roupas, fomos para o fundo com o pé encharcado na água.” (Moradora V.M.G). 
 
FIGURA 14: Foto da palafita na área do entorno do Igarapé Mata Fome. 

FONTE: Dados do autor, 11 de março de 2008 
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 “Aqui atolava, a gente andava com água na coxa, quando enchia a gente ficava 
dentro de casa, agora a gente já pode dizer que estamos bem dizer andando em cima 
de asfalto. Antes enchia dentro de casa, aqui encheu 2 vezes” (Moradora A. A. O). 
 
Villaça (1998) destaca que a segregação das camadas por classes sociais é um aspecto 
característico na ocupação e distribuição do polo urbano cujos espaços de pior qualidade são 
socialmente construídos e reservados aos pobres. A segregação é identificada pelo mesmo 
autor como uma forma de exclusão social, só sendo possível, a partir de um processo de 
dominação. O mercado é citado por ele como o principal instrumento desta dominação. Essa 
forma de exclusão é responsável pelo impedimento ou dificuldade ao acesso dos segregados a 
algum serviço, seja público ou privado como demonstrado na figura abaixo. 
 
 
Da população entrevistada, 70 (setenta) moradores declaram ter água encanada nas 
residências; 61 (sessenta e um) utilizam a água proveniente de poços artesianos construídos 
por eles mesmos, sem planejamento ou estudo de área, o que implica grande risco de 
contaminação da própria água a ser consumida, como pode ser observado com relato do 
morador A.C.P, de 45 anos, que reside há 12 anos no entorno do Igarapé Mata Fome:  
 
“Não tinha água, mandei logo abrir um poço, eu trato dela, a água é clarinha, bem 
limpa, para fica no esquema para não dar doença nos meninos. Antes era de boca 
aberta e depois mandei fechar. Hoje tem água encanada, mas não dá, né? Ai não 
uso.” 
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FIGURA  15:  Características de saneamento básico das moradias dos 84 

entrevistados da Comunidade do entorno do Igarapé Mata Fome. 
FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
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Uma outra realidade encontrada na área estudada era a dos moradores que não 
possuíam poço e que, por isso, necessitavam pagar pela água do poço do vizinho, como 
evidenciado nas falas dos moradores:  
 
“A água era de poço, a gente pedia para quem tinha e carregava ou então a gente 
pagava para tirar do poço artesiano e a gente carregava água na cabeça, cansei de 
carregar água na cabeça. Agora tem água encanada, agora a água ta boa.” 
(Moradora V.M.G) 
 
“A gente carregava e ia la para perto da pista para pegar água no poço, no poço do 
vizinho. Agora eu pago, o do poço do vizinho, pago R$25,00, é de ligação. Não uso 
a água do encanamento, porque tem dia que ela ta preta.” (Moradora M.D.S.B)
 
 
Apesar de a água encanada ter se tornado uma realidade para a população que reside 
no entorno do igarapé, muitos ainda fazem uso do sistema de poço por acreditar que a água 
oferecida pelo sistema de abastecimento de água encanada não é de boa qualidade.  
Outra questão de acesso aos serviços urbanos refere-se às primeiras formações de rede 
de energia que eram clandestina, popularmente chamada de “gato”, o que implica sérios riscos 
e ameaça à moradia, já que os fios não possuem nenhum tipo de proteção. Atualmente, a 
comunidade já possui cadastramento pela rede de Energia Elétrica; no entanto, grande parte 
dos moradores ainda continua utilizando o método mais arriscado. Esse fato ocorre devido ao 
alto custo, como foi declarado por uma moradora da área. 
 
“Não tinha energia, a gente puxava la da beira da pista, cada um colocava os paus e 
vinha trazendo os fios, comprava os fios e pedia para o outro que tinha colocado 
para puxar ate chegar o final.” (Moradora A.S.C).  
 
Em relação ao acesso a transporte coletivo, há apenas duas linhas de ônibus circulantes 
no entorno. Moradores declararam nas entrevistas que, além de não terem mais opções de 
transporte, enfrentam ainda o problema do grande intervalo de tempo entre as chegadas dos 
ônibus ao ponto, o que tem provocado o oferecimento por particulares de transportes 
alternativos à população, sem qualquer garantia de segurança para os usuários. 
Diante das dificuldades para a utilização do serviço público de transporte coletivo e da 
precariedade dos transportes alternativos, muitos indivíduos da região adotaram, como meio 
de locomoção, a bicicleta, apesar de a utilização desta submetê-los ao risco de assaltos, diante 
das más condições de segurança pública no local, o que propicia a violência. 
Na foto abaixo se observam casas de palafitas, típicas da área, com banheiro externo e 
com ausência de esgotamento sanitário. 
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Quanto aos demais serviços urbanos básicos, constatou-se com a pesquisa de campo e 
entrevista de alguns moradores da área que aquela população não tem acesso a sistema de 
saneamento e, por isso, os dejetos são diretamente lançados no igarapé favorecendo sua 
contaminação, o que se confirma com a foto acima. 
Na observação de campo tem-se que a coleta de lixo é realizada três vezes por semana 
apenas nas ruas principais, o que tem se mostrado insuficiente, pois os sacos de lixos 
FIGURA 16: Foto da palafita com banheiro externo e ausência de 

esgotamento sanitário no entorno do Igarapé Mata Fome 
FONTE: Dados do autor, 11 de março de 2008. 
 

FIGURA 17: Foto da instalação inacabada para esgotamento sanitário na 

área do entorno do Igarapé Mata Fome  
FONTE: Dados do autor, 11 de março de 2008. 
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permanecem nas ruas por mais tempo do que o razoável, proliferando odores e riscos à saúde, 
já que o lixo atrai insetos e roedores, diferentemente do que ocorre na outra área estudada, na 
qual há coleta de lixo diária. O morador J.L.B.R de 52 anos e que mora há 11 anos na 
comunidade afirma que:  
 
“A coleta de lixo sempre teve, mas não é como esta hoje, hoje ta melhor, passava 
antes uma vez por semana, as vezes não passava, ai a gente acumulava lá na frente 
da panificadora ate o carro vim recolher” 
 
Esses fatos levam á conclusão de que, na área do Igarapé Mata Fome, a população é 
fortemente excluída. Isso confirma a ideia de que as periferias são caracterizadas como 
território sem Estado, quase sem ação de políticas públicas.  
Com uma população prevalentemente feminino (tabela abaixo), no entorno do Igarapé 
Mata Fome, há um número expressivo de pessoas na faixa etária de 40 a 49 anos. Talvez essas 
características demográficas estejam pelo menos no conjunto de fatores responsáveis pelo 
grande número de residentes no exercício de atividades exclusivamente domésticas.  
 
TABELA 5 - Características socioeconômicas dos indivíduos estudados da Comunidade do entorno 
do Igarapé Mata fome. 
Características 

N 

% 

Sexo 

 

 

  Feminino 

51 

61 

  Masculino 

33 

39 

Faixa etária 

 

 

  40-49 anos 

29 

35 

  50-59 anos 

27 

32 

  60-69 anos 

21 

25 

  70-79 anos 

6 

7 

  80 anos ou mais 

1 

1 

Renda mensal 

 

 

  Sem rendimento 

1 

1 

  Até 1 salário mínimo 

30 

36 

  Mais de 1 a 2 salários mínimos 

6 

7 

  Mais de 2 a 3 salários mínimos 

35 

42 

  Mais de 3 salários mínimos 

12 

14 

Educação 

 

 

  Sem escolaridade 

20 

24 

  1º grau incompleto 

52 

62 

  1º grau completo 

7 

8 

  2º grau incompleto 

3 

4 

  2º grau completo 

2 

2 

  Ensino superior 

0 

0 

 N: Amostra 
 FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
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Considerando a média de renda apresentada acima, pode ser observado que 85% dos 
moradores entrevistados da área em foco recebem até 3 (três) salários mínimos, para famílias 
geralmente muito extensas, como se observará posteriormente na Tabela 4, significando uma 
renda inferior ao citado pelo Capítulo II, Dos Direitos Sociais, artigo 7º, inciso IV da 
Constituição Federativa de 1988 que dita que “salário mínimo, fixado em lei, nacionalmente 
unificado, capaz de atender a suas necessidades vitais básicas e às de sua família com 
moradia, alimentação, educação, saúde, lazer, vestuário, higiene, transporte e previdência 
social, com reajustes periódicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sendo vedada sua 
vinculação para qualquer fim” (p.11), condição não identifica na maioria da população 
entrevista do entorno do Igarapé Mata Fome. 
Identifica-se, ainda, na área foco do estudo, baixa capacidade de inserção da população 
no mercado de trabalho, diretamente relacionada à baixa escolaridade dos entrevistados, 
sendo possível perceber que um percentual significativo dos indivíduos não tem o 1º grau 
completo. Seguindo essa análise, a explicação pode estar marcada pela localização das escolas 
que se encontram mais distante e normalmente demandam algum tipo de transporte. Este fato 
pode ser identificado pelo argumento dos moradores abaixo descritos.   
   
“Quando tem dinheiro, ele vai de ônibus, quando não, vai a pé.” (Moradora 
V.M.G). 
 
“É longe também e vai andando, quando tiver dinheiro vai de ônibus quando não 
vai andando mesmo.” (Moradora N.C.B). 
 
 
Brêtas (1999) apud Rosa (2005) afirma que a qualidade de vida tem ligação direta com 
a desigualdade social de um país sendo influenciado pelas políticas sociais e econômicas 
adotadas pelo Estado. E a ocupação em área sem infraestrutura é consequência de um 
processo resultante da falta de políticas habitacionais.  
É possível perceber, ainda na Tabela 4 que se verá a seguir, que 95% (noventa e cinco 
por cento) dos domicílios são próprios, ainda que não regularizados; e ainda, que o percentual 
de edificações em madeira, correspondente a 53% (cinquenta e três por cento), indica a 
influência cultural marcada pela “ruralidade” dos moradores, como já detectado por Ravena-
Cañete (2006). 
Essa característica rural em um ambiente urbano, inclusive de grande contato com os 
elementos naturais, além da similitude cultural e de capital social da população, acarreta, 
dentre outras coisas, a falta de percepção das possibilidades de atendimentos à saúde, e 
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inclusive o interesse pela busca por especialidades médicas, como será mais bem analisado 
posteriormente. 
Outro dado importante apresentado na tabela abaixo a ser destacado é que, apesar de 
60% (sessenta por cento) dos moradores entrevistados terem afirmado possuir banheiro dentro 
da moradia, ainda existem 39% (trinta e nove por cento) que possuem banheiro fora da 
residência eliminando seus dejetos diretamente no igarapé, outro fato que demonstra a 
precariedade da área, pela falta de infraestrutura, acarretando, então, maiores riscos à saúde da 
população.  
Para ratificar os resultados acima, observe-se a tabela a seguir: 
TABELA 6 – Características sociodemograficas e habitacionais dos indivíduos estudados da Comunidade 
do entorno do Igarapé Mata Fome. 
Características 

N 

% 

Número de cômodos 

 

 

  1-2 cômodos 

11 

13 

  3-4 cômodos 

47 

57 

  5-6 cômodos 

23 

28 

  Mais de 6 cômodos 

2 

2 

Número de moradores por moradia 

 

 

  1-3 moradores 

40 

48 

  4-6 moradores 

32 

38 

  7-10 moradores 

10 

12 

  Mais de 10 moradores 

2 

2 

Moradia 

 

 

  Própria 

80 

95 

  Alugada 

3 

4 

  Emprestada 

1 

1 

Tipo de Moradia 

 

 

  Madeira 

45 

53 

  Alvenaria 

35 

42 

  Madeira/Alvenaria 

4 

5 

Localização do banheiro 

 

 

  Dentro da moradia 

50 

60 

  Fora da moradia 

33 

39 

  Não possui banheiro 

1 

1 

Percepção quanto a moradia 

 

 

  Muito ruim 

2 

2 

  Ruim 

7 

8 

  Razoável 

29 

35 

  Boa 

39 

47 

  Muito Boa 

7 

8 

 N: Amostra 
 FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
 
Alguns moradores da área estão satisfeitos com a comunidade em que vivem, 
revelando que pelo o que já viveram, a situação atual já é satisfatória. No entanto, alguns 
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ainda almejam melhorias na área, como demonstrado pelo senhor J.L.B.R morador há 11 anos 
em sua declaração: “Estão dizendo até que vão asfaltar
39
Para a Organização Mundial de Saúde é “o estado de completo bem-estar físico, 
mental e social e não meramente a ausência de doenças”. Perkins (1938) apud Coura (1992, 
p.336) define saúde como “um estado de relativo equilíbrio da forma e função do corpo que 
resulta do seu ajustamento dinâmico bem-sucedido com as forças que tendem a alterá-la, e 
acrescenta:  não é um intercâmbio passivo entre a substância do corpo e as forças que o 
impelem, mas uma resposta ativa trabalhando para o seu ajustamento”. Coura (1992, p. 336) 
em suas pesquisas conceitua saúde baseado nos estudos de Perkins de 1938 e no que 
”. 
Ante o exposto e por meio das tabelas e imagens apresentadas, percebe-se que a 
realidade atual da área do entorno do igarapé Mata Fome difere substancialmente da área do 
entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela, visto que naquela a ausência de urbanização e a 
dificuldade de acesso aos serviços urbanos, especialmente, os de transporte, educação, coleta 
de lixo regular e assistência à saúde, acarretam pior qualidade de vida, em contraposição à 
outra área estudada, conforme será demonstrado a seguir. 
 
 
4.3 – COMPREENSÃO SOBRE SAÚDE PELA POPULAÇÃO DAS ÁREAS EM FOCO 
 
 
O conceito de saúde, caracterizado durante muito tempo como indicativo de simples 
ausência de doença, sofreu um significativo processo de rediscussão. 
A compreensão de que o estado de saúde limita-se à ideia do corpo acometido apenas 
biologicamente é atualmente considerada limitada, já que o indivíduo precisa ser visto em 
totalidade e, inclusive, influenciado pelas condições culturais e simbólicas e integrado ao 
ambiente que o cerca.  
Para se alcançar uma compreensão mais completa e atual de conceitos como saúde e 
doença, estas devem ser consideradas como partes de um conjunto integrado e não mais sob a 
ótica exclusiva das ciências biológicas, e sim, em um campo de multidisciplinaridade. 
A noção de saúde ainda carece de uma definição satisfatória, em razão da pluralidade 
de conceitos e elementos a ela atribuídos na literatura. 
  
39
 Revestir de asfalto, considerado uma espécie de betume para pavimentação e impermeabilização de estradas. 
(FERREIRA, 2008, p.145) que contribui para a valorização de uma área. 





[image: alt]  76
 

preconiza a Organização Mundial de Saúde como "a adaptação do homem ao meio, 
preservando a sua integridade física, funcional, mental e social". 
Para a presente abordagem, utilizou-se como noção de saúde o entendimento além das 
dimensões biológicas vinculada a um cenário sociocultural e político diretamente relacionada 
à maneira como a sociedade reconhece o espaço que a cerca. 
Frise-se, também, que a saúde foi consagrada como direito do povo e dever do Estado 
pela primeira vez na Constituição da República Federativa do Brasil, de 1988, e enfatizada na 
lei regulamentadora do Sistema Único de Saúde –  SUS (Lei 8.080/1990), que emergiu 
constituindo uma forma de organização de políticas públicas de saúde, cujo princípio 
fundamental é a universalidade da saúde. 
Com a pesquisa de campo realizada verificou-se que 80% (oitenta por cento) dos 
moradores entrevistados do entorno do Igarapé utilizam os serviços de saúde do SUS, ao 
passo que na outra comunidade analisada os moradores que utilizam esse sistema de saúde 
totalizam 61% (sessenta e um por cento), percebendo-se, assim, que o SUS é o sistema de 
saúde mais utilizado pela população das duas áreas pesquisadas, ainda que esta utilização não 
seja pautada em boa compreensão de saúde, o que também pode ser observado na tabela 
abaixo: 
TABELA 7 - Características da percepção de saúde dos indivíduos estudados  
 

Comunidade 
Entorno do 

Igarapé Mata 
Fome 
Entorno da 

Unama_Campus 
Alcindo Cacela 
Características 

N 

% 

N 

% 

Procura por atendimento à saúde 

 

 

 

 

  Periodicamente  

40 

47 

61 

73 

  Quando doentes  

38 

45 

18 

21 

  Nunca 

03 

04 

01 

01 

  Não souberam responder 

03 

04 

04 

05 

Tipo de serviços de saúde 

 

 

 

 

  Publico 

67 

80 

51 

61 

  Privado 

17 

20 

33 

39 

Proximidade do serviço de saúde que 
freqüenta 

 

 

 

 

  Próximo 

63 

75 

75 

89 

  Distante 

19 

23 

09 

11 

  Não souberam responder 

02 

02 

00 

00 

Especialidade médica mais 
procurada 

 

 

 

 

  Clinica médica 

56 

67 

32 

38 

  Outras especialidades 

15 

18 

40 

48 

  Não souberam responder 

13 

15 

12 

14 

 N: Amostra 
 FONTE: Pesquisa de Campo, 2008   
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Para Brodersen (2005) a saúde e a doença resultam da condição de vida da sociedade, 
fato aceito por Hoggard (1998), que concorda que as pessoas de diferentes condições de vida 
tendem a interpretar de maneira diferente o que é mais ou menos importante. Este fato é 
observado quando comparada a frequência de procura ao atendimento de saúde da população 
do entorno do Mata Fome, área considerada mais periférica e excluída, em que 45% (quarenta 
e cinco por cento) relatam que apenas procuram quando estão doentes, 47% (quarenta e sete 
por cento), periodicamente, 4% (quatro por cento) não procuram nunca, 4% (quatro por cento) 
não souberam responder; em contraposição aos moradores do entorno da Unama_Campus 
Alcindo Cacela, cuja compreensão de saúde pode ser considerada ampliada, já que 73% 
(setenta e três por cento) dessa população procuram atendimento de saúde periodicamente, e 
apenas 21% (vinte e um por cento) só procuram quando estão doentes e apenas 1% (um por 
cento) não procura nunca e 5% (cinco por cento) não souberam responder. 
Os dados acima citados demonstram um cenário peculiar das comunidades em foco. 
Isto se verifica, predominantemente, pela perspectiva apresentada pelos moradores das 
comunidades do entorno do Igarapé Mata Fome, já que, pela falta de compreensão da 
utilização dos serviços e do que dispõem as unidades, essa população procura por serviços 
básicos de saúde apenas no quadro do processo de doença já deflagrado, ignorando a 
necessidade do caráter preventivo de doenças e de promoção de saúde
40
Dentre os objetivos da regionalização destacam-se a garantia de acesso e qualidade às 
ações e serviços de saúde e a garantia do direito a saúde, em que para a garantia desta diretriz 
, enquanto que os 
moradores da área do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela percebem a necessidade de 
buscar a assistência à saúde com maior frequencia, e de forma mais consciente. 
O acesso dos cidadãos às ações e serviços de saúde com equidade tem sido um 
princípio importante buscado pelos gestores do Sistema Único de Saúde desde a década de 
1990, com a publicação das normas operacionais do SUS. Assim, para que a descentralização 
das ações e serviços seja efetivada se faz necessário que a diretriz da regionalização seja 
implementada de maneira eficiente, uma vez que é responsável por integrar as ações e 
serviços de saúde em diferentes espaços geográficos. 
  
40
 Promoção de saúde é “o conjunto de atividades, processos e recursos, de ordem institucional, governamental 
ou da cidadania, orientados a propiciar o melhoramento de condições de bem-estar e acesso a bens e serviços 
sociais, que favoreçam o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e comportamentos favoráveis ao cuidado 
da saúde e o desenvolvimento de estratégias que permitam à população um maior controle sobre sua saúde e suas 
condições de vida, a nível individual e coletivo” (GUTIERREZ, 1997 apud BUSS, 2003).
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se faz necessário considerar critérios como a identidade social, econômica e cultural das 
regiões.  
A diferença encontrada entre as áreas estudadas pode ser explicada por Minayo (2006) 
ao afirmar que os grupos sociais percebem os problemas de maneira diferenciada, em que o 
entendimento da questão biológica está vinculado à desigualdade social. Para Barata (2006) 
estudar desigualdades em saúde representa estudar as relações econômicas e sociais. 
Observando os resultados coletados nas entrevistas, tem-se ainda que 75% (setenta e 
cinco por cento) dos moradores do entorno do Igarapé Mata Fome afirmam ter estes serviços 
próximos à residência. O resultado encontrado na população do entorno da Unama_Campus 
Alcindo Cacela para o uso dos serviços de saúde, em um percentual de 89% (oitenta e nove 
por cento), acessam os serviços em locais próximos às suas residências, o que não exclui a 
procura por aquelas que apresentam os melhores serviços. 
Tais diferenças entre os dados das comunidades das áreas do entorno do Mata Fome e 
da Unama_Campus Alcindo Cacela advém, como já dito, da diferença de compreensão da 
relação saúde-doença entre elas, e resulta, na primeira, no acesso exclusivamente de urgência 
e independentemente das especialidades médicas necessárias, ao contrário do que ocorre na 
segunda. 
Em relação à especialidade médica mais procurada, no Igarapé Mata Fome 67% 
(sessenta e sete por cento) procuram por clínica médica; apenas 18% (dezoito por cento) 
buscam outras especialidades e 15% (quinze por cento) não souberam responder.  
De forma diferente ocorre na comunidade do entorno da Unama_Campus  Alcindo 
Cacela, em que apenas 38% (trinta e oito por cento) procuram por médicos clínicos; 48% 
(quarenta e oito por cento), por médicos especializados e 14% (quatorze por cento) não 
souberam responder, indicando que essa comunidade apresenta uma percepção de saúde 
vinculada ao oferecimento de serviços, ao contrário do que ocorre na comunidade do Igarapé 
Mata Fome.  
Os dados apresentados também permitem dizer que uma compreensão maior dos 
fatores que influenciam a percepção de saúde representa uma estratégia para reduzir as 
desigualdades nessa área. 
A entrevista de uma moradora do entorno do Igarapé Mata Fome indica que, apesar da 
facilidade de acesso ao serviço de saúde, não há boas condições de atendimento nas unidades 
básicas de saúde mais próximas: “Não é fácil ir ao posto de saúde, é aquela confusão, não tem 
médico e remédio” (Moradora V.M.G). 
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Essa também é a realidade da moradora N.C.B que comenta que não ser fácil ir ao 
posto de saúde. Por outro lado, os moradores entrevistados não se mostram dispostos a 
procurar serviços um pouco mais distantes, ainda que, mais especializados e melhor 
estruturados. 
Para a grande maioria dos moradores daquela comunidade, a acessibilidade para 
postos de saúde é fácil, indo os mesmos para a Unidade Básica de Saúde a pé ou de bicicleta, 
fato informado por alguns moradores: 
 
“Eu não tenho dificuldade. Eu vou de bicicleta, van, ônibus, a pé quando quero dar 
uma caminhada” (Morador J.L.B.R). 
 
“É fácil, é próximo. Vou de pé, de bicicleta.” (Morador J.L.B.R). 
 
“É, é perto daqui, vou andando” (Moradora A.A.O). 
 
A situação encontrada na comunidade do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela 
é outra, pois a centralidade faz com que o acesso aos serviços de saúde seja diferenciado, 
porque as unidades básicas de saúde oferecem melhores condições de atendimento. 
Os depoimentos abaixo transparecem a melhor estrutura de saúde naquela área: 
 
 “Graças a Deus não preciso, pois tenho plano de saúde. Mas já fui lá para ver como 
era, e achei muito bom” (Moradora S.S.M). 
 
“Sou bem atendido ali no posto de Fátima, sou cadastrado lá, vou a pé, de casa para 
lá é 3 a 4 quarteirões, rapidinho que chega.” (Morador R.M.G). 
 
 
Embora mensurar saúde seja difícil, pois engloba diversos aspectos da vida do 
indivíduo, a compreensão da relação saúde-doença tem sido muito utilizada. Assim, a 
percepção é considerada uma medida válida e confiável, consistindo em uma variável 
importante entre os problemas de qualidade de vida. 
Tal afirmação pode ser reforçada pelos dados relativos ao teste de qualidade de vida de 
Nottingham
41
  
41
  Trata-se de um questionário autoadministrado, constituído de 38 itens, baseados na classificação de 
incapacidade descrita pela Organização Mundial de Saúde, com respostas no formato sim/não. Os itens estão 
organizados em seis categorias, que englobam nível de energia, dor, reações emocionais, sono, interação social e 
habilidades físicas. Cada resposta positiva corresponde a um escore de um (1) a cada resposta negativa 
corresponde a um escore zero (0), perfazendo uma pontuação máxima de 38, onde quanto mais próximo de 38 
pontos pior é a qualidade de vida do indivíduo. (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004). 
. Neste, detecta-se a média de 7,21 respostas positivas da comunidade do 
entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela e 15.71 do entorno do Igarapé, ou seja, nesta 
localidade os moradores apresentam pior qualidade de vida (p<0,00), pois quanto mais o valor 
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final se aproxima da pontuação máxima de 38 pontos, pior é a qualidade de vida do indivíduo, 
conforme pode ser elucidado pela tabela abaixo. 
 
TABELA 8 - Comparação entre as médias dos domínios de qualidade de vida entre as Comunidade do 
entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela e a Comunidade do entorno do Igarapé Mata Fome 
 

Domínios 
Entorno da 

Unama_Campus 
Alcindo Cacela 
(média±DP) 

 

Entorno do Igarapé 
Mata Fome 
(média±DP) 

 

 
p 
Nível de energia 

0,33 ± 0,64 

1,35 ± 1,23 

< 0,00 

Dor 

2,13 ± 2,29 

3,90 ± 2,76 

< 0,00 

Reações emocionais 

1,85 ± 1,70 

4,02 ± 2,63 

< 0,00 

Sono 

1,0 ± 1,47 

2,07 ± 1,53 

< 0,00 

Interação social 

0,51 ± 0,84 

1,66 ± 1,40 

< 0,00 

Habilidade física 

1,30 ± 1,37 

2,64 ± 2,02 

< 0,00 

Qualidade de vida global 

7,21 ± 5,70 

15,71 ± 9,75 

< 0,00 

DP=desvio padrão 
p=p-valor 
FONTE: Pesquisa de Campo, 2008 
 
A qualidade de vida é tratada sobre os mais diferentes olhares do senso comum ou das 
ciências e se apoia na compreensão fundamental dos seres humanos colocando seu centro na 
superação das condições de viver sem doença. Tendo seu foco mais relevante no conceito de 
promoção da saúde, a qualidade de vida deve ser considerada o início para as políticas de 
atenção. 
O termo promoção de saúde é defendido como “processo de capacitação da 
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 
participação no controle desse processo” (BRASIL, 2002, p.19). 
A promoção de saúde é considerada estratégia proposta para abordar os problemas de 
saúde, e é estabelecida para informar e assistir os indivíduos, a fim de que possam ser mais 
ativos no processo de saúde. A ideia de Promoção de Saúde surge como reação à acentuada 
medicalização da saúde na sociedade e expressa a realidade atualizada das políticas públicas 
(CZERESNIA; FREITAS, 2003). 
Assim, é possível ser atendida toda população por meio da participação dos cidadãos 
no processo de tomada de decisão, com a participação da sociedade no planejamento das 
ações de saúde pelos conselhos de saúde, demonstrando com isso a importância da 
compreensão de uma população acerca do processo de saúde para tomada de decisões. 
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  Diante dos dados de condições econômicas e sociais citados, observa-se a importância 
de seus efeitos sobre a compreensão sobre saúde  da população, acarretando problemas 
relacionados à ideia de qualidade de vida. 
Isso porque, conforme já demonstrado, a qualidade de vida inclui ideias relacionadas 
ao modo, condições, estilo de vida refletindo experiências e valores das coletividades. Essa 
expressão, quando ligada à saúde, atribui valores às percepções e condições causadas pelos 
agravos e organização do sistema assistencial. 
Compreende-se, então, que os dados apresentados relativos à compreensão de 
populações sobre saúde permite uma inferência central: mesmo em populações semelhantes 
do ponto de vista socioeconômico e demográfico, a percepção sobre a relação saúde-doença 
está diretamente relacionada aos serviços urbano oferecidos pelo Poder Público, repercutindo, 
assim, na condição de saúde e qualidade de vida da população. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Esta dissertação buscou qualificar a relação existente entre a percepção de saúde-
doença de duas populações urbanas e o acesso aos serviços urbanos no cenário em que tais 
populações se encontram. 
Para a realização deste estudo, entre várias etapas, foi realizada uma revisão literária 
sobre o processo de urbanização, processo saúde-doença e, ainda, como as políticas públicas 
de saúde encontram-se organizadas. 
Isso implicou em se considerar que a urbanização de maneira acelerada e sem 
planejamento resultou em uma concentração de pessoas em áreas desprovidas de 
infraestrutura, dificultando o acesso dessas pessoas aos serviços urbanos básicos necessários 
para uma adequada qualidade de vida.   
Estas áreas, denominadas de periferias, são marcadas por carências sociais e ocupadas 
por uma parcela significativa da população, que desde o crescimento explosivo das cidades 
começou a se segregar. A segregação como mecanismo de exclusão, impede o acesso dos 
segregados a alguns serviços públicos no espaço urbano. 
  Ao se relacionar os fatores socioeconômicos às condições de vida de uma população 
tem-se que aqueles têm demonstrando interferência na vida das pessoas e que o risco de 
adoecer é maior entre as camadas mais pobres da população. Apesar de ser assegurado a todo 
cidadão brasileiro o direito à saúde pela Carta Magna de 1988, se sabe que grande parte da 
população não consegue acessar os serviços de assistência a saúde. 
  A dificuldade de acesso a estes serviços pode ser entendida não apenas como a 
dificuldade de acessibilidade aos mesmos, mas também, como evidenciado neste estudo, 
como a dificuldade de compreensão sobre saúde, pois as pessoas interpretam as situações de 
acordo com os valores e as práticas do grupo a que pertencem, bem como, com as condições 
de vida em que são socializadas (SILVA, 2005b). 
  Neste contexto, esta dissertação evidenciou que as áreas foco de estudo se encontram 
de maneira diferentes no espaço urbano, onde a área do entorno da Unama_Campus Alcindo 
Cacela é localizada mais central enquanto a do entorno do Igarapé Mata Fome mais periférica. 
A beneficiação da população do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela com alguns dos 
serviços urbanos básicos pode ser observada pelo relato de 84 (oitenta e quatro) moradores 
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entrevistados, que afirmam ter acesso ao sistema de rede pluvial, água encanada, coleta de 
lixo e energia elétrica. 
Dentre os 84 (oitenta e quatro) moradores entrevistados do entorno do Igarapé Mata 
Fome, 70 (setenta) moradores declaram ter água encanada nas residências, todavia, 61 
(sessenta e um) ainda utilizam a água proveniente de poços artesianos construídos por eles 
mesmos. A comunidade possui, ainda, rede de Energia Elétrica, porém, grande parte dos 
moradores ainda continua utilizando o método clandestino. Em relação ao acesso a transporte 
coletivo, enfrentam problemas devido ao grande intervalo de tempo entre as chegadas dos 
ônibus ao ponto. Quanto aos demais serviços urbanos básicos, constatou-se com a pesquisa de 
campo que esta população não tem acesso a sistema de saneamento e, por isso, os dejetos são 
diretamente lançados no igarapé. A coleta de lixo é realizada apenas três vezes por semana, o 
que tem se mostrado insuficiente. 
Diante dos dados coletados em pesquisa de campo, percebe-se que a realidade atual da 
área do entorno do igarapé Mata Fome difere substancialmente da área do entorno da 
Unama_Campus Alcindo Cacela, visto que naquela a ausência de urbanização e a dificuldade 
de acesso aos serviços urbanos, especialmente, os de transporte, educação, coleta de lixo 
regular e assistência à saúde, acarretam pior qualidade de vida, em contraposição à outra área 
estudada. 
Conforme demonstrado e de acordo com o que afirma Paschoal (2004), o conceito de 
qualidade de vida, significa padrão de vida de uma população, englobando o desenvolvimento 
socioeconômico e humano e a percepção das pessoas a respeito de suas vidas, buscando assim 
meios de melhorá-los, ou seja, se preocupando cada vez mais com a saúde, com o meio 
ambiente em que vivem e com formas eficazes de adaptação em que a compreensão do 
processo saúde-doença é um componente importante na vida das pessoas. 
A saúde e a doença resultam da condição de vida da sociedade, em que as pessoas de 
diferentes condições de vida tendem a interpretar de maneira diferente o que é mais ou menos 
importante. Isto é observado quando comparada a frequência de procura ao atendimento de 
saúde da população do entorno do Mata Fome, área considerada mais periférica e excluída, 
em que 45% (quarenta e cinco por cento) relatam que apenas o procuram quando estão 
doentes, 47% (quarenta e sete por cento), periodicamente, 4% (quatro por cento) não 
procuram nunca, 4% (quatro por cento) não souberam responder; em contraposição aos 
moradores do entorno da Unama_Campus Alcindo Cacela, cuja compreensão de saúde pode 
ser considerada melhor, já que 73% (setenta e três por cento) dessa população procuram 
atendimento de saúde periodicamente; apenas 21% (vinte e um por cento) só procuram 
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quando estão doentes; 1% (um por cento) não procura nunca e 5% (cinco por cento) não 
souberam responder. 
Conclui-se, então, que a compreensão de populações sobre a saúde tem a seguinte 
inferência central: mesmo em populações semelhantes do ponto de vista socioeconômico e 
demográfico, a percepção sobre a saúde está diretamente relacionada ao acesso aos serviços 
urbanos oferecidos pelo Poder Público, repercutindo, assim, na condição de saúde e qualidade 
de vida da população. 
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APÊNDICE 3 
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APÊNDICE 4 
 
Título:  A INTERFERÊNCIA DA EXCLUSÃO AOS SERVIÇOS URBANOS NA 
COMPREENSÃO DE SAÚDE POR DUAS MICRO-POPULAÇÕES AMAZÔNICAS 
 
Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa acima citado, que tem 
como objetivo Interpretar a interferência da exclusão aos serviços urbanos na compreensão de 
saúde-doença pelas  populações amazônicas.  O documento abaixo contém todas as 
informações necessárias sobre a pesquisa que estamos fazendo.  
Os procedimentos ocorrerão por meio de uma entrevista semi-estruturada, em uma 
sala reservada localizada na Sede do Projeto de Extensão intitulado “Fazer Virtuoso: 
empoderamento, geração de renda e consciência ambiental no Igarapé Mata-Fome”. A 
entrevista constituída de seis questões, referentes à percepção de saúde, percepção aos 
serviços urbanos, percepção do meio ambiente urbano em que vive e participação em 
programas oferecidos para a comunidade.  
Em qualquer momento da pesquisa, os entrevistados terão acesso aos pesquisadores, 
para esclarecimento de dúvidas. 
A principal responsável é a Profª. Voyner Ravena Cañete, que pode ser encontrada na 
Avenida Alcindo Cacela 287, telefone 4009-3000, pelo período diurno, ou pelo celular 9633-
4543.                
Caso não seja localizada a profª. Voyner Ravena Cañete, poderá ainda, ser contactada 
a pesquisadora Daniela Teixeira Costa, pelo telefone: 8199-1799 
É garantida aos entrevistados a liberdade de deixar de participar do estudo, sem 
qualquer prejuízo à continuidade da pesquisa na Instituição. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros entrevistados, 
não sendo divulgada qualquer informação que possa levar a sua identificação. 
O entrevistado tem direito a se manter informado a respeito dos resultados parciais da 
pesquisa. 
A pesquisa não oferece riscos, visto que a pesquisa trata apenas de aplicação de 
perguntas para a caracterização qualitativa, porém, por questões éticas, os participantes terão a 
garantia do sigilo das respostas, bem como o direito de não responder a perguntas que possam
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ocasionar constrangimento de qualquer natureza e, ao final dessa pesquisa, os questionários e 
as entrevistas serão arquivados, ode será mantida a completa integridade e sigilo dos mesmos. 
Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Não 
haverá, também, nenhum pagamento por sua participação. 
O pesquisador utilizará os dados e o material coletado somente para esta pesquisa, 
devendo os participantes dar autorização para publicação em periódicos, revistas médicas e 
congressos. 
Declaro que compreendi as informações que li ou que me foram explicadas sobre a 
pesquisa em questão. 
Discuti com as pesquisadoras sobre minha decisão de participar desta pesquisa, 
ficando claros para mim quais são os propósitos da pesquisa, os procedimentos  a serem 
realizados, os possíveis desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. 
Ficou claro também que minha participação não tem despesas, inclusive se optar por 
desistir de participar da pesquisa. 
Aceito, voluntariamente, participar desse estudo, podendo retirar meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que possa ter adquirido. 
Belém - PA, ____, de ___________________de 2008. 
 
__________________________________________ 
Assinatura do entrevistado 
 
Declaro que assisti às explicações dos pesquisadores na entrevistada, que 
compreendeu e retirou suas dúvidas, assim como eu, a tudo o que será realizado na pesquisa.  
__________________________________________ 
Assinatura de testemunha 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o consentimento livre e 
esclarecido desta entrevistada para participação no presente estudo. 
 
__________________________________________ 
Voyner Ravena Cañete 
Pesquisadora responsável  
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APÊNDICE 5 
 
QUESTIONÁRIO SÓCIO-ECONÔMICO E DEMOGRÁFICO 
Nome: 
Sexo: (  ) Feminino (  ) Masculino 
Idade: 
   
Renda 
( ) Sem rendimento 
(  ) Até 1 salário mínimo 
(  ) Mais de 1 a 2 salários mínimos 
(  ) Mais de 2 a 3 salários mínimos 
( ) Mais de 3 salários mínimos 
 
Educação 
( ) Sem escolaridade 
( ) 1º grau incompleto 
( ) 1º grau completo 
( ) 2º grau incompleto 
( ) 2º grau completo 
( ) 3º grau 
 
Situação conjugal 
( ) Solteiro (a) 
( ) Casado (a) 
( ) União consensual 
( ) Separado (a) 
( ) Viúvo (a) 
 
Arranjo Familiar 
( ) Sozinho 
( ) Acompanhado 
 
Moradia 
( ) Própria 
( ) Alugada 
( ) Emprestada 
 
Tipo de Moradia 
( ) Madeira 
(  ) Alvenaria 
( ) Madeira/Alvenaria 
 
Número de cômodos: 
Número de moradores: 
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Percepção quanto a moradia 
(  ) muito ruim 
( ) ruim 
( ) razoável 
( ) boa 
(  ) muito boa 
 
Procura por atendimento à saúde 
(  ) Periodicamente 
( ) Quando doente 
( ) Nunca 
( ) Não sabe responder 
 
Tipo de serviço de saúde 
( ) Público 
( ) Privado 
 
Proximidade do serviço de saúde que freqüenta 
( ) Próximo  
(  ) Distante 
( ) Não sabe responder 
 
Qualidade do serviço de saúde que freqüenta 
( ) Melhor qualidade estrutural 
( ) Pior qualidade estrutural 
( ) Não sabe responder 
 
Especialidade médica mais necessitada 
( ) Clinica médica 
( ) Outras especialidades 
( ) Não sabe responder 
 
Serviços urbanos básicos 
Ligação de Rede Pluvial 
( ) Sim (  ) Não 
 
Água encanada 
( ) Sim (  ) Não 
 
Coleta de lixo 
( ) Sim (  ) Não 
 
Energia elétrica 
( ) Sim (  ) Não 
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APÊNDICE 6 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 
 
1.  TRAJETORIA PESSOAL 
•  Onde nasceu. 
•  Quando veio para Belém. 
•  Por onde passou antes de chegar a comunidade Bom Jesus I ou entorno da 
Unama. 
•  Morou em outros lugares da comunidade 
•  Quanto tempo mora na comunidade. 
 
2.  PERCEPÇÃO DE SAÚDE. 
•  Quantos filhos você tem. 
•  Eles adoeciam ou adoecem muito. 
•  Onde eles eram/ou são tratados. 
•  Eles voltavam adoecer. 
•  O que era feito. 
 
3.  ACESSIBILIDADE 
•  Quantas linhas de ônibus você tem acesso. 
•  Qual é o seu meio de locomoção mais usado 
•  Você tem condições de mudar de bairro ou comunidade. 
 
4.  PERCEPÇÃO QUANTO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE, SERVIÇOS URBANOS E 
MEIO URBANO EM QUE VIVE. 
•  É fácil ir para o posto de saúde. Como você vai. 
•  O acesso a escola é melhor ou pior que antes. Como se chega lá. 
•  Se vivia na comunidade antes da chegada da luz. Como era. 
•  Quantas linhas de ônibus as pessoas que moram na comunidade 
podem usar. 
•  Como era ante da chegada da água na comunidade. E agora. 
•  Como é feita a coleta de lixo na rua em que você mora. Sempre foi 
assim. Como era antes. 
 
5.  PARTICIPAÇÃO EM PROGRAMAS OFERECIDOS PARA A COMUNIDADE 
•  Você costuma participar das atividades desenvolvidas na comunidade. Por 
que. 
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 
 
 
QUESTIONÁRIO - PERFIL DE SAÚDE DE NOTTINGHAM (PSN) 
 
Nome: ____________________________________________________ Idade: ______ 
Sexo: (  )Feminino ( ) Masculino 
 
    Itens 

Sim 

Não 

Domínio 

1. Eu fico cansado o tempo todo 

 

 

NE 

2. Eu sinto dor a noite 

 

 

D 

3. As coisas estão me deixando desanimado/deprimido 

 

 

RE 

4. A dor que eu sinto é insuportável 

 

 

D 

5. Eu tomo remédios para dormir 

 

 

S 

6. Eu esqueci como fazer coisas que me divertem 

 

 

RE 

7. Eu me sinto extremamente irritado (“com os nervos a flor da 
pele”) 

 

 

RE 

8. Eu sinto dor para mudar de posição 

 

 

D 

9. Eu me sinto sozinho 

 

 

IS 

10. Eu consigo andar apenas dentro de casa 

 

 

HF 

11. Eu tenho dificuldade para me abaixar 

 

 

HF 

12. Tudo para mim requer muito esforço 

 

 

NE 

13. Eu acordo de madrugada e não pego mais no sono 

 

 

S 

14. Eu não consigo andar 

 

 

HF 

15. Eu acho difícil fazer contato com as pessoas 

 

 

IS 

16. Os dias parecem muito longos 

 

 

RE 

17. Eu tenho dificuldade de subir e descer escadas ou degraus 

 

 

HF 

18. Eu tenho dificuldade para pegar coisas no alto 

 

 

HF 

19. Eu sinto dor quando ando 

 

 

D 

20. Ultimamente perco a paciência facilmente 

 

 

RE 

21. Eu sinto que não há ninguém próximo em quem eu possa 
confiar 

 

 

IS 

22. Eu fico acordado(a) a maior parte da noite 

 

 

S 

23. Eu sinto como se estivesse perdendo o controle 

 

 

RE 

24. Eu sinto dor quando fico de pé 

 

 

D 

25. Eu acho difícil me vestir 

 

 

HF 

26. Eu perco minha energia facilmente 

 

 

NE 

27. Eu tenho dificuldade de permanecer de pé por muito tempo 

   (na pia da cozinha ou esperando ônibus) 
 

 

HF 

28. Eu sinto dor constantemente 

 

 

D 

29. Eu levo muito tempo para pegar no sono 

 

 

S 

30. Eu me sinto como um peso para as pessoas 

 

 

IS 

31. As preocupações estão me mantendo acordado(a) a noite 

 

 

RE 

32. Eu sinto que a vida não vale a pena ser vivida 

 

 

RE 

33. Eu durmo mal à noite 

 

 

S 

34. Eu estou tendo dificuldade em me relacionar com as pessoas 

 

 

IS 

35. Eu preciso de ajuda para andar fora de casa 

 

 

HF 





[image: alt]  103
 

   (muleta, bengala ou alguém para me apoiar) 

36. Eu sinto dor para subir e descer escadas ou degraus 

 

 

D 

37. Eu acordo me sentindo deprimido 

 

 

RE 

38. Eu sinto dor quando estou sentado 

 

 

D 

NE = nível de energia; D = dor; RE = Reações emocionais; S = sono; IS = Interação 

social; HF = habilidades físicas. A lista cita alguns problemas que as pessoas podem 
enfrentar no dia-a-dia. Por favor, leia cada item com atenção. Se o problema acontece 
com você, coloque um x abaixo da coluna “sim”. E se o problema não acontece com você 
coloque um x abaixo da coluna “não”. Se você não estiver certo da resposta, pergunte a 
você mesmo se isso acontece com você na maioria das vezes. É importante que você 
responda todas as questões. 

FONTE: TEIXEIRA-SALMELA e al., 2004 
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