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RESUMO

Os estudos acerca do processo de desenvolvimento abarcam cada vez mais uma dimensao yu.
considera, sobretudo, as condi¢Bes de vida dos individuos. Nesse contexto, a saude é
considerada elemento chave do desenvolvimento por se vincular as diversas dimensdes da
organizacdo social expressando diferentes niveis de desigualdade e iniquidade através de
determinantes sociais. Assim, a presente pesquisa tem como objetivo analisar os elementos do
desenvolvimento que determinam as desigualdades e iniquidades sociais em salde na cidade
de Campina Grande-PB. Para tanto, vincula-se a uma abordagem qualiquantitativa na qual seréo
utilizadas as seguintes técnicas de coleta de informagdes e dados: a) levantamento documental
e dados acerca dos territdrios de salde; b) espacializacdo de dados em ambiente de Sistema de
Informacdo Geografica; c) elaboracdo e aplicacdo de questionarios e entrevistas individuais.
Associadas a estas técnicas, destacam-se a andlise de conteldo e de discurso como
procedimentos para trabalhar as informac6es adquiridas. Constatou-se, a partir da distribuicéo
dos equipamentos de salde, da incidéncia de diferentes tipos de doencas, do quantitativo de
pessoas acamadas, de dependentes de substancias psicoativas e de domicilios sem esgotamento
sanitario, que os territérios Adalberto César |1, Jeremias 1l e Mutirdo Il sdo 0s que apresentam
as maiores condi¢des de risco para a saude na Cidade. Além disso, buscando avaliar o capital
social como mais um determinante das condi¢bes de salde, investigou-se a percepcdo da
populacdo acerca dos inibidores e propulsores da satde nos territorios. Assim, evidenciou-se
que a populacéo, apesar de associar os inibidores e propulsores da satde as dimenses politicas,
socioecondmicas e comportamentais, além de ressaltarem aspectos de prevencao e promogao a
salde, apresentaram um comprometimento do seu capital social em saude. Este fato decorre
tanto da forma com que os elementos inibidores e propulsores foram destacados e pelo
quantitativo de destaque, quanto pela auséncia no discurso dos entrevistados de importantes
elementos que determinam diretamente as condi¢des de saude nas diferentes escalas territoriais,

inclusive, na que foi trabalhada nesta pesquisa.

Palavras-Chave: Iniquidade. Desigualdade. Desenvolvimento. Salde.



ABSTRACT

Studies on the development process encompass increasingly a dimension that considers, above
all, the lives of individuals. In this context, health is considered a key element of development
by to link the various dimensions of social organization expressing different levels of inequality
and inequity through the social determinants. Thus, this research aims to analyze the elements
of development that determine inequalities and social inequities in health in the city of Campina
Grande-PB. Therefore, it links to a quali-quantitative approach in which the following
techniques for collecting information and data will be used: a) documentary survey and data on
health territories; b) spatial data in geographic information system environment; c) development
and implementation of questionnaires and individual interviews. Associated with these
techniques, we highlight the content analysis and discourse as procedures for working the
information acquired. It was found from the distribution of health facilities, the incidence of
different types of diseases, quantity of bedridden people of substance-dependent individuals
and households without sanitation, the territories Adalberto Caesar 11, Jeremiah 11 and Mutirdo
Il are those with the highest risk of health conditions in the city. Moreover, seeking to assess
the social capital as another determinant of health, we investigated the perception of the
population about the inhibitors and drivers of health in the territories. Thus, it was evidenced
that the population, despite combining inhibitors and health thrusters political, socioeconomic
and behavioral dimensions, and emphasized aspects of prevention and health promotion,
showed an impairment of their capital in health. This fact is due to both the way the inhibitors
elements and drivers were highlighted and the outstanding quantitative, as the absence in the
speech of respondents important elements that directly determine the health conditions in the

different territorial scales, even in that was crafted this search.

Keywords: Iniquity. Inequality. Development. Cheers.
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1. INTRODUCAO

Esta pesquisa se insere no debate cientifico acerca da relagdo entre a saide e o
desenvolvimento, tendo como fio condutor as varidveis desigualdades e iniquidades em salde.
Parte-se do pressuposto de que as variagdes quanto a oportunidade de obter satde vao muito
além da distribuicdo dos equipamentos e acbes de tratamento de doencas, envolvendo
dimensfes sociais, econdmicas, culturais, politicas e ambientais. Mais especificamente,
discute-se a salde, em uma perspectiva integralizada, com o sistema de justica que deve buscar
aequidade e assegurar as liberdades e capacidades dos individuos e grupos, 0 que em tese, torna

a salde um elemento indissociado do desenvolvimento.

A proposta de estudar o elo entre a saude e o desenvolvimento, nos coloca frente a
necessaria ampliacdo do conceito de salde para além da auséncia de doenca. A partir disto,
observa-se na literatura uma vasta producdo em torno do tema que ndo considera a saude a
partir de uma dimensao negativa, mas em uma perspectiva positiva e integral de sua existéncia
enquanto problema, fendmeno, medida, ideia, valor e campo de praticas.

Considerando as questdes tedricas voltadas para as discussGes sobre o que é salde,
principalmente, para a formulacéo, aplicacdo e avaliacdo de politicas publicas deste segmento,
percebe-se uma necessidade de sair do campo subjetivo das discussdes e lancar mao de
instrumentos capazes de verificar as reais condi¢cGes de saide de um determinado territério,
subsidiando ac¢Ges que previnam a doenca e promovam a saude dos individuos.

Logo, sdo levantadas algumas reflexdes acerca da complexidade na avaliacdo da salde.
As fontes das desigualdades em salde, a forma com que operam a opressao € a injustica na
salde e uma maneira de abordar de modo metodologicamente rigoroso tais questdes, sao
grandes desafios que precisam ser superados. Nesse sentido, leva-se em consideracdo tanto a
funcdo institucional na definicdo dos determinantes sociais em salde, quanto o papel
comportamental dos individuos, o que faz com que, por exemplo, questdes como o capital social
sejam inseridas em uma agenda que analise as condic¢des de saude a partir de uma perspectiva
complexa.

Assim, a identificacdo e a localiza¢do das condicGes sociais injustas que interferem no
processo saude/doenca nos territdrios, como também a avaliacdo do nivel de capital social das
suas populacdes, sdo entendidas como grandes desafios na producédo de um conhecimento mais
abrangente sobre saide. Os territorios de salde, desta forma, sdo definidos como espacos
singularizados, agregados e construidos de pontos e linhas que representardo a criagao de areas
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ou unidades delimitadas por relacGes de poder com potencial para o fortalecimento de uma
organizacao do sistema e das ac¢Oes de salde.

As condicBes de desigualdade e iniquidade em saude, analisadas por meio de dados
empiricos dos determinantes sociais, sdo reflexos da situacéo politica e social vivenciadas em
diferentes escalas geogréaficas. Desta forma, entende-se que toda a dimensao social determina
o0 grau de oportunidades que as pessoas desenvolvem no sentido de alcancar a salde, sendo esta
fundamental na avaliagdo da justica social e do desenvolvimento. Ademais, quanto a esta
concepcao adotada, pode ser associada a diferentes contextos, e no caso desta pesquisa, adéqua-
se a proposta de investigacdo dos elementos do desenvolvimento que determinam as

desigualdade e iniquidades sociais em saude na cidade de Campina Grande-PB.

1.1 Contextualizacéo da situacédo problema

As variacdes quanto a distribuicdo desigual dos problemas de saude é objeto de intensa
investigacdo cientifica, sendo um problema de carater global. Reconhecendo a satide como um
processo social, percebe-se que estudos biolégicos ou epidemioldgicos especificos das doencas
ndo sdo capazes de subsidiar avangos quando se trata das discussdes sobre a salde numa
perspectiva coletiva.

Assim, a saude precisa ser analisada no sentido de que sem a sua existéncia, ndo ha
possibilidade de avancos nos processos sociais de desenvolvimento dos territorios. A
constatacao das disparidades em salde pode ser evidenciada em diferentes proporc¢des, visto as
desigualdades e iniquidades, por exemplo, no acesso aos equipamentos e servicos de saude,
educacio e bem-estar social. E nesse sentido que analisar as desigualdades e iniquidades em
salde corresponde, ndo apenas, ao estudo das doengas e dos servigos curativos e preventivos,
mas sim de outras variaveis sociais que determinam, também, os niveis de desenvolvimento
social nos territorios dos municipios.

Nestes termos, os elementos que explicam e determinam as desigualdades e iniquidades
em salde assumem grande variacao, dependendo da escala territorial que se pretende trabalhar,
dentre os quais se destacam: os niveis de escolaridade, a renda média, a taxa de desemprego, as
condicGes de moradia, a incidéncia de diferentes tipos de doencas, a dependéncia de substancias
psicoativas, a existéncia e distribui¢do dos equipamentos de salde de diferentes complexidades,
0 esgotamento sanitario e \ cobertura de coleta de lixo. Além disso, podem-se acrescentar 0s

conhecimentos, habitos, comportamentos, possibilidades de escolha e as relacbes de
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solidariedade entre os individuos do mesmo recorte territorial também como determinantes
sociais em saude.

A salde, entdo, esta vinculada ao processo de desenvolvimento de diferentes formas, de
modo ela também dependera das condi¢bes sociais, econdmicas, culturais e ambientais nas
quais os individuos estdo inseridos. A desigualdade em salde, neste contexto, € uma questao
muito importante para pensar acdes e politicas publicas que busquem promover a salde de
maneira mais ampliada. Por sua vez, a iniquidade, considerada como uma desigualdade
evitavel, expressa a propria injustica quanto as condi¢cdes que desfavorecem a saude da
coletividade que, por conseguinte, € evidenciada no territorio, precisando ser amplamente
combatida.

Portanto, a desigualdade e iniquidade em salde apresentam-se com grande destaque em
uma agenda que prioriza o desenvolvimento, sobretudo, das condi¢bes de vida da populacao.
Ademais, as cidades brasileiras expressam cada vez mais condic¢Ges de salde problematicas em
seus territdrios devido a restricdo de acesso aos servicos urbanos, desigualdades econdmicas,
condicBes de infraestrutura, restricdo da liberdade e outras variaveis do processo de
desenvolvimento.

Assim, a salde estd relacionada diretamente a distribuicdo e situacdo dos seus
determinantes sociais que, por sua vez, refletem-se nas desigualdades em promover um bom
estado de saude para a populacdo de diferentes territorios, restringindo a possibilidade de
escolha dos individuos. Logo, a desigualdade e iniquidade em salde passam a ser analisadas
como uma propria extensao das desigualdades sociais do processo de desenvolvimento, fazendo
com que a saude remeta a uma reflexdo sobre justica social.

Considerando a expressao das desigualdades e iniquidades em salde dos municipios
brasileiros, bem como especificamente em Campina Grande-PB, deve-se ressaltar que existe
toda uma complexidade em torno dos seus territorios de salde, visto que se trata de delimitagdes
de areas realizadas pelas politicas publicas de saude como é o caso da Estratégia Salde da
Familia (ESF), Vigilancia Ambiental em Saude (VAS) e Vigilancia Epidemioldgica. Estes
territorios de salde, além de condicionarem toda a programacdo destas e de outras politicas
publicas, e nortear varias agdes no ambito da prevencéo e promogao, servem de parametro para
politicas de outros segmentos, bem como, correspondem a uma alternativa mais proxima da
realidade para analisar as condi¢des de saude em escala municipal.

Vista a pretensdo em avaliar as desigualdades e iniquidades em saude nos territorios de
Campina Grande-PB, serdo necessarios alguns esclarecimentos. Em primeiro lugar, é

importante destacar que os territorios de saide em questdo, tratam-se de delimitacdes espaciais
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ja efetivadas pelas institui¢@es politicas do Municipio que, em muitos casos, ndo correspondem
as mesmas delimitacdes territoriais dos bairros. Na sequéncia, ressalta-se que se caracteriza um
desafio avaliar as caracteristicas inerentes a estes recortes espaciais, sobretudo, no que tange a
variacdo de dados e informacgdes do territorio, como por exemplo, as peculiaridades
econdmicas, demograficas e epidemioldgicas. E nesse sentido que é indicada a triangulagéo de
varias técnicas no percurso da pesquisa, aplicadas desde a andlise espacial dos territérios de
salde, até a coleta das informacgdes e dados necessarios para avaliar 0os determinantes sociais
das desigualdades e iniquidades.

E nesse cenario que passa a ser importante a discussdo acerca das desigualdades e
iniquidades em satde no contexto do desenvolvimento, levando em considerag&o os territorios
de salde no interior da delimitagdo municipal de Campina Grande-PB. Logo, surgem alguns
guestionamentos, dentre os quais se destacam: como se apresentam os elementos do
desenvolvimento que determinam as desigualdades e iniquidades sociais em salde na cidade
de Campina Grande-PB? Quais o0s territorios que apresentam as condi¢fes de maiores riscos
para a saude? Como a populacgdo destes territdrios percebem a saude a partir dos seus inibidores

e propulsores?

1.2 Objetivos

1.2.1 Geral

Analisar os elementos do desenvolvimento que determinam as desigualdades e

iniquidades sociais em satde na cidade de Campina Grande-PB.
1.2.2 Especificos

a) ldentificar as condicBes socioeconémicas e epidemiologicas que interferem
negativamente no processo saude/doenca nos territorios de saude da Cidade;

b) Estabelecer os territorios de saude que apresentam as condi¢fes de maiores riscos
para a saude;

c) Avaliar a percepcdo da populagéo sobre os principais inibidores e propulsores da

saude nos territorios estudados.
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1.3 Justificativa

O tema estudado na presente pesquisa possibilita uma discussdo transdisciplinar a
medida que proporciona uma integracdo de teorias e conceitos de areas distintas do
conhecimento que j& se fazem associados nas praticas de saude. Esta busca pela
transdisciplinaridade ndo é condicionada por meio de uma simples relacdo entre conceitos, por
exemplo, da area da Medicina, das Ciéncias Sociais e da Geografia, mas sim por uma interacdo
na qual desaparecem os limites entre as diversas disciplinas na busca por uma visdo menos
fragmentada e setorial na producdo académica sobre saude. Nesse sentido, a procura por uma
compreensdo mais integrada entre a saude, o desenvolvimento e a justica social representa um
avanco no sentido de reconhecer a indissosiabilidade destes elementos em meio a realidade,
sendo este fato, um dos principais aspectos que justifica a importancia deste trabalho.

Desta forma, a salde passa a ser visualizada para além da auséncia de doenca, podendo
ser, inclusive, avaliada por meio de determinantes sociais. Nesse sentido, sdo consideradas tanto
as condicBes de saude resultantes da situacdo socioecondmicas dos individuos, quanto a
interferéncia dos fatores comportamentais e das relacdes de solidariedade sobre a salde da
populacdo. Sendo assim, destaca-se a importancia de estudos na area, especialmente, do
Desenvolvimento Regional, que se proponham estudar a relagédo do desenvolvimento com a
salde a partir de uma perspectiva multilateral que considere tanto o papel das instituicdes,
quanto dos individuos.

E necessério, nesse contexto, um olhar menos economicista acerca do processo de
desenvolvimento nas concepcdes tedricas adotadas, nos temas de pesquisa e na abordagem
metodoldgica utilizada. O Desenvolvimento Regional, trabalhando com problemaéticas a partir
das necessidades de reestruturacdo econémica, politica e social, ndo pode se restringir a um
campo tradicional que, muitas vezes, ndo consegue responder de maneira sistematizada varias
questdes complexas da sociedade, como é o caso da satde em toda a sua amplitude.

Assim, este estudo, em geral, busca adquirir potencial para servir de fonte de informacao
para outras pesquisas com 0 mesmo tema, principalmente no que concerne ao molde
metodoldgico desenvolvido para medir as desigualdade e iniquidades em saude, além da
proposta tedrica definida. A contribuicdo ao modelo de formagdo dos profissionais
especificamente da area da saude, ou aos que trabalham com o tema, também € uma questao
enfatizada nesses tipos de pesquisas, visto a possibilidade destes atores sociais desenvolverem
a capacidade de associar as inUmeras variaveis que envolvem as diferentes areas do

conhecimento cientifico ao setor satde. Logo, observa-se que os problemas de saude precisam
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ser trabalhados de maneira intersetorial a partir de um esforco tedrico que permita entender 0s
reais processos que envolvem a cura, prevencao e promocao a salde.

Além das contribui¢des no plano tedrico, em uma vertente mais préatica se ressaltam
algumas possibilidades, a partir desta pesquisa, que podem beneficiar a populagéo através de
uma maior eficiéncia dos servicos de saude prestados, do reconhecimento das variaveis que
interferem nas condi¢6es de saude e de uma melhor interacdo entre os servigos e a comunidade.
A contribuicdo para a producdo de diagnosticos e geracdo de informagfes em salde que
auxiliem, sobretudo, na determinacao das reais condicGes vivenciadas pela populacao, pode ser
utilizada pela gestdo com o objetivo de minimizar as desigualdades e iniquidades, podendo
possibilitar, dentre outros aspectos a/o: otimizacao de gastos em saude; hierarquizacao de areas
de risco; ampliacdo da capacidade de integracdo de politicas publicas de outros segmentos com
o0 sistema de saude; incentivo a criacdo de novas ideias de promocédo a saude; avaliacdo do
sistema, das equipes e das politicas publicas atuantes.

Outras consideracfes impressas nesta pesquisa dizem respeito a competéncia para
promover um avango dos setores administrativos das geréncias organizacionais e funcionais do
sistema de satide nos municipios. E nessa conjuntura que se evidencia a importancia social desta
pesquisa na cidade de Campina Grande-PB, sendo possivel, inclusive, subsidiar algum tipo de
planejamento no que concerne a atuacdo das politicas, programas e acGes sobre a salde e a
importancia deste contexto para o pleno desenvolvimento dos territdrios da Cidade.

1.4 Estrutura da dissertagdo

Esta pesquisa esta estruturada em quatro capitulos principais, além das consideracdes
finais. O primeiro € o capitulo introdutério, no qual se discutiu 0s objetivos, a problemaética e a
justificativa da pesquisa. O segundo capitulo consistiu na fundamentacao teorica, que por sua
vez, sera organizada em dois topicos. No primeiro: “O recorte filosofico e historico do conceito
de saude”, é apresentada toda a trajetoria filoséfica e histdrica do desenvolvimento do
pensamento da salde e o surgimento deste conceito. Além disso, sdo discutidas as interferéncias
de varios contextos econdmicos e sociais que influenciaram no aprimoramento do
conhecimento em saude. A Teoria Geral da Saude, bem como o conceito de promocéo a saude,
também sdo descritos neste capitulo, a fim de situar o leitor acerca do parametro tedrico que

sustenta a ideia de salde utilizada para a realiza¢do desta pesquisa.
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No segundo topico do capitulo teorico: “Desenvolvimento, desigualdades e iniquidades
em saude: perspectivas tedricas” analisa-se a relacdo entre as condigdes de salde e as teorias
da justica social e do desenvolvimento. A salde, assim, € situada dentro do processo da justica
social e do desenvolvimento, além de ser apresentada a evolucédo destas teorias até os preceitos
de Amartya Sen, principal tedrico utilizado nesta pesquisa. Ademais, trabalha-se com a
perspectiva de avaliacdo das condic¢Ges de salde e a descrigdo dos seus determinantes sociais.
Por fim, o territdrio da salde é destacado tanto como um elemento da organizacao de préticas,
guanto uma expressao das proprias desigualdades e iniquidades em saude.

Na sequéncia, o terceiro capitulo: “Procedimentos metodologicos”, além de localizar,
descrever e espacializar a area de estudo, situa o leitor acerca do tipo de abordagem delimitada
para a producéo do trabalho. A descri¢do de toda a metodologia utilizada nas diferentes fases
da pesquisa, tanto de campo, quanto de gabinete, consiste no principal intuito deste capitulo.
Assim, sdo apresentados as técnicas e procedimentos de analise definidas para a realizacdo da
pesquisa.

No quarto e Gltimo capitulo, correspondente aos resultados e discussdo da pesquisa,
foram identificados os territdrios de sadde que apresentaram as condi¢des de maiores risco para
a saude na Cidade. Além disso, houve o desenvolvimento da analise de contetdo e discurso que
possibilitou o entendimento de como a populagdo destes territdrios percebem os propulsores e
inibidores da saude.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Recorte filoséfico e histdrico do conceito de satde

Historicamente, a salde transcende o campo da razdo, sendo um importante instrumento
filosofico da era classica até o periodo contemporaneo. Contudo, sempre houve a necessidade
de tratd-la a partir de uma perspectiva cientifica. Hipdcrates, filésofo grego classico (460 a 377
a. C.), indicava que as ideias filosoficas distanciavam as observacdes dos médicos para com 0s
doentes. Essa perspectiva racionalista aplicada ao conhecimento médico, assim como a outros
conhecimentos, passou por diferentes momentos de apogeu e declinio ao longo do tempo,
condicionando em outro contexto historico, o desenvolvimento de um saber cientifico baseado
na concepgao racional do mundo (CATAO, 2011).

Contudo, foi no periodo medieval, que se deu a ampliacdo de um pensamento médico
entre arabes e judeus através de importantes estudos em farmacologia e cirurgia. Isto, a partir
de uma absor¢cdo do conhecimento grego produzido na antiguidade com base nos ideais
hipocraticos. Porém, na Europa, apesar da intensa disseminacdo de epidemias, como por
exemplo, a peste bubbnica e a lepra, foram desautorizadas qualquer tipo de superacao
explicativa, que estivessem além da fé, acerca das causas das doencas (CATAO, 2011).

Apesar disto, de acordo com Batistella (2007), foi na idade média que surgiram 0s
primeiros hospitais, a pratica da quarentena e o cddigo sanitario que previa a normatizacdo de
aspectos no ambiente que pudessem favorecer o acometimento de doencas. Sendo assim,
percebe-se pouca contribuicdo tedrica para se pensar a salde e a doenca neste momento
historico.

Na renascenca, entre os séculos XIV e XVI, através da ruptura com o passado medieval,
0 individuo comecava a reconhecer suas préprias experiéncias como base para um
conhecimento da vida e da morte. Por meio desta transicao de valores e culturas, o saber médico
evolui a medida que o corpo humano passa a ser objeto de intensa observagdo. Certamente, é
este fato que condiciona o desenvolvimento de importantes estudos anatdmicos,
individualizagdo e descri¢do das doencas, além da sua observacédo clinica e epidemioldgica
(BATISTELLA, 2007).

Outra contribuicdo nesse periodo foi a afirmacdo de que as doencas eram provocadas
por agentes externos ao organismo que precisavam ser tratadas com procedimentos quimicos,
tais como os processos que ocorrem no corpo humano (SCLIAR, 2007). Assim, com 0 aporte

de varios estudiosos do pensamento medico, o renascimento é marcado por muitos avangos no
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conhecimento das doencas humanas, incluindo as formas de cura, possibilitando o progresso
tedrico e pratico necessario para o surgimento da medicina moderna ainda no século XVIII.

Com a sistematizacdo de uma concep¢do mecanicista das fungfes organicas do ser
humano, Catdo (2011) afirma que o filosofo René Descartes se destaca na ampliacdo do
pensamento da sadde na modernidade. As teorias deste pensador estdo pautadas,
principalmente, nas ideais dedutivas e matematicas para explica¢fes dos fendBmenos humanos
e naturais, sendo contestada pela abordagem da ciéncia contemporanea. Na evolugdo desta
corrente, a experiéncia servia para verificar a validade da hipotese por meio do racionalismo e
do empirismo. Entretanto, quando se fala na evolugdo do pensamento da salde, ndo se pode
tratd-lo sem considerar a incorporacéo tedrica e pratica trazidas por filésofos de outros séculos,
que por sua vez, possibilitaram o progresso do proprio conhecimento em salde.

Ademais, acerca da saude, René Descartes sugere que as sensacfes da enfermidade e
das necessidades, resultam da desordem mente-corpo. Em sintese, este filosofo, preocupa-se
em explicar a mecénica do funcionamento do corpo humano e as questdes da nutricdo e
embriologia tendo em vista a conservacao da salde e a cura das doencas, devendo, assim, inserir
questdes voltadas a patologia e a terapia. Descartes, mesmo preocupado em determinar o que €
essencialmente da ordem corporal, também demonstra racionalmente a existéncia da alma,
assegurando que um mecanismo humano ndo poderia funcionar, exclusivamente, devido a
organizacao dos 6rgdos e sistemas que o formam (SILVEIRA, 1989).

O surgimento de varios métodos, instrumentos e diagndsticos no campo da medicina
foram viabilizados na modernidade, dentre os quais se destacam a verificacdo da pressdo e da
dindmica da circulacdo sanguinea, além do estudo do processo digestivo. Na sequéncia, de
acordo com Catdo (2011), Kant marca a transicdo do periodo moderno para o contemporaneo,
expressando a possibilidade de produzir um tipo de conhecimento estruturado tanto pela Idgica
racionalista, quanto empirista.

No campo da saude, este importante filosofo lanca duas questdes conceituais. A
primeira questdo, diz respeito ao reconhecimento de que foi a patologia e a clinica que
possibilitaram o inicio da medicina, haja vista que ndo se sente 0 bem estar. Assim, a salide ndo
apresenta relevancia, pois o que se pretende é a superacdo da doenca através da terapéutica. Por
sua vez, a segunda questdo, associa-se a indicacao da saude a partir de um aparato preventivo,
denominado pelo estudioso de dietética (LUNARDI, 1999).

Nesse sentido, marcando o fim desse periodo histérico, a salde é visualizada como
objeto fora do campo do saber sistematizado, ou ainda como um conceito comum, ilusério e ao

alcance de todos, ja a doenca, significaria essencialmente a auséncia de saude.
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2.1.1 Compreensdo tedrica da saude/doenca a partir do século XVIlI

Tendo em vista o surgimento de novos modos de vida e expressOes culturais e
econémicas desde o fim do periodo medieval, a expansao comercial, o surgimento de grandes
centros urbanos, o aperfeicoamento técnico, o mercantilismo e a industria, foram importantes
elementos para o aparecimento de diferentes olhares acerca da salide e da doenga na
contemporaneidade.

A partir do seculo XVIII, com a propria formacdo da medicina moderna, ou cientifica,
se estabelece uma série de convicgdes a respeito da necessidade de diferenciar a saude da
doenca, ressaltando o carater multidimensional da satde. Por meio de diferentes perspectivas e
abordagens, alguns filésofos ganham notoriedade na producdo desse debate, principalmente,
aqueles da corrente poOs-estruturalista. Estes, por sua vez, caracterizavam-se pela ruptura da
concentracdo teorica estrutural atribuida ao inicio do periodo contemporaneo, tendo
preservadas a0 mesmo tempo, as criticas ao sujeito humanista e a metafisica. E neste cenario
que 0 sujeito passa a ser representado em todas as suas dimensdes, objetivas e subjetivas
(SILVA e ALMEIDA FILHO, 2009).

Nessa linha de pensamento, Nietzsche (2012), considera que ndo ha satde em si. Este
pensador, afirma que a salde atende a critérios internos que designam a aptiddo do corpo para
enfrentar a luta condicionada pelas adversidades da realidade. Logo, a saide ndo é um valor
contrario a doenca, mas sim um processo dinamico que envolve também a doenca, uma vez que
esta é inevitavel.

Peixoto Junior (2010), analisando as contribuic6es de Nietzsche sobre a anélise do corpo
e da salde, sintetiza sua impressao na existéncia de inUmeras saudes. Este trabalho, além de
indicar a impossibilidade de normatizar a salude, destaca a grande salide como o paradigma
nietzchiano. Assim, como a vida ndo pode se ausentar da doenca, sO existe uma salde
temporéaria e conquistada sobre a doenca. Por consequéncia, a satde inclui em si a doenca,
superando-a. A grande salde, desta forma, € um processo que envolve o adoecer e a capacidade
de recuperacéo atraves de um dinamismo que abrange um conjunto de valores culturais.

Outro filésofo e médico que contribuiu para a expansao do pensamento em saude foi
Georges Canguilhem. Este autor fomentava discussdes sobre normalidade como uma categoria
mais ampla para explicar a saude e a doenga como normas da vida. E nesse aspecto que passa
a ser importante analisar a diferenca entre a normalidade e a normatividade na compreenséo da

saude.

22



Para Canguilhem (2006), a normalidade tem relacdo com a norma bioldgica associada
a uma condicdo da totalidade do organismo. Ou seja, ultrapassa os modos de funcionamento do
corpo instituidos por médias de frequéncias estatisticas e passa a ser observada na vida dos
individuos a partir das suas préprias capacidades de instituirem normas. A anomalia reflete uma
situacdo ndo habitual, mas ndo necessariamente a doenga. Em outras palavras, a doenca ndo é
a auséncia de uma norma biol6gica, mas uma norma diferente que s6 sera patoldgica se for
sentida como perturbacdo a vida. Além disso, a cura s6 é possivel quando se consegue
restabelece uma nova normalidade. Assim, em uma perspectiva semelhante, Ramminger (2006,
p.82) afirma que “O doente ndo é anormal por auséncia de norma, mas pela dificuldade em criar
outras normas que déem conta de novos acontecimentos, insistindo em conservar uma norma
que ja ndo funciona mais.”

No entanto, a normatividade se adéqua a um estado em que ha possibilidade de criar
novas normas para manutencao, ou recuperacdo da normalidade, ou da saude. Logo, a salde
significa mais que a auséncia de enfermidade, sendo a prépria capacidade de se recuperar e
superar a doenca. Conforme estas indicacGes, a possibilidade de ir além da norma habitual e
criar outras normas com base em uma situacdo necessaria, sdo 0 que caracteriza a normatividade
(CANGUILHEM, 2006).

Na obra “O nascimento da Clinica” (2011), Michel Foucault amplia as ideias de norma
bioldgica de Canguilhem introduzindo a discussdo das normas sociais na determinagdo da
salde/doenca. O crescimento urbano desigual e as péssimas condicBes de trabalho
condicionaram o surgimento de regulamentacdes visando a satde nas fabricas, de modo que se
alargou a necessidade de uma administracdo da salde publica através de programas e politicas
de Estado.

Nesse contexto, passa a ser reconhecida a medicina social marcada pelo reconhecimento
da interferéncia dos aspectos econdmicos, sociais e culturais no processo saude/doenca.
Foucault (2011) apresenta a medicina social formada em trés etapas distintas: medicina do
estado; medicina urbana; medicina da forca de trabalho.

De acordo com este autor, a medicina do estado, surgida na Alemanha, programa a
politica médica para sociedade. Nessa concep¢do, se compreendia a morbidade através da
extensiva contabilidade de médicos e hospitais e do registro dos fendmenos endémicos e
epidémicos por parte do Estado. A Alemanha promoveu, no fim do século XVII e inicio do
século XVIII, uma medicina para os individuos enquanto forga do Estado, organizando o saber
médico, normatizando a profissdo e determinando uma subordinacdo médica a organizacdo

estatal.
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Resultante do intenso crescimento das estruturas urbanas na Franca no fim do século
XVII1, a medicina urbana foi instituida. A heterogeneidade dos territorios e o aparecimento do
proletariado sdo alguns dos elementos base para que se destaque a nogdo de higiene publica.
Esta tinha relacdo como as técnicas de controle dos aspectos do meio ambiente poderiam
interferir negativamente na satde dos individuos. A preocupacao da classe burguesa com esta
situacdo, fez com que alguns objetivos fossem tragados, como por exemplo, a medicalizagéo
das cidades, a organizacdo dos cemitérios, o controle e estabelecimento de uma circulagdo de
ar e distribuicdo de agua e esgoto favoraveis para promover uma condicéo de vida estavel.

A medicina da forca de trabalho faz com que a classe pobre seja considerada como um
elemento perigoso a salde da populacdo. Surgida na Inglaterra, essa etapa da medicina social
tinha como atributo a criacdo de politicas sanitarias sobre a populacéo proletéria, o que fez com
que ja no século XIX se intensificasse a divisdo do espaco urbano entre os ricos e pobres. Em
resumo, esta medicina também foi responsavel pela criacdo da Lei dos Pobres, que garantia a
intervencdo em locais insalubres, a verificacdo das vacinas e o registro das doengas, o0 que
causou inimeras revoltas. A grande preocupacdo do momento era o controle das doengas dos
pobres, para seguranca da salde dos ricos, e a garantia da méo de obra suficiente para o trabalho
através de varios avancgos técnicos e cientificos efetivados na explicacdo das causas das

doengas.

2.1.2 Os modelos de causalidade e a determinacdo social da saude/doenca nos séculos XIX e
XX

No campo da salde, o seculo XIX foi marcado, sobretudo, pela ampliacdo de pesquisas
em microbiologia com o auxilio do microscopio, criacdo de inimeros laboratérios e a
intensificacdo de pesquisas acerca da relacdo entre bactérias e microorganismos como causas
das doencas. Conforme anuncia Batisttela (2007), houve um progresso constante aos principios
da imunidade e a criacdo de diversos soros e vacinas para as doencas infecciosas, porém muitas
questdes ainda permeavam sobre as causas e origens das doencas.

Um reflexo deste avanco ocorre através da intensa diminui¢cdo dos indices de
mortalidade, resultante, essencialmente da mudanga dos impactos de certas doencas sobre 0s
individuos. Logo: “A medida que eram identificados os modos de transmissio e as formas de
reproducdo de vetores especificos, varias melhorias sanitarias e das condicGes de vida dos
habitantes foram incentivadas” (BATISTELLA, 2007 p. 43).
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Em contrapartida, surgiram varias criticas ao modo de pensar a saude nesse periodo. O
reducionismo da salde e da doenca a ideias objetivas e matematicas, reafirmou o pensamento
médico como, exclusivamente, organico e bioldgico, se distanciando do reconhecimento das
determinagdes sociais, econdmicas e culturais no processo satide/doenca. E neste contexto que
Batisttela (2007) ressalta a unicausalidade como a compreenséo de que a doenca estava baseada
na existéncia de apenas uma causa, ou agente. Este autor, afirma que a teoria da unicausalidade
resumiu a possibilidade de pensar a doenga por meio de uma perspectiva multivariada, aderindo
a pratica médica essencialmente curativa.

Uma concepcao tedrica posterior, a multicausalidade, caracteriza-se pela atribuicdo da
doenca a multiplos fatores de diferentes ordens. Nessa abordagem, destaca-se o modelo
ecoldgico de explicacdo da enfermidade, conhecido também como a histéria natural das
doencas. Este é constituido por trés elementos base: o ambiente, 0 agente, e o hospedeiro. O
desequilibrio deste sistema, por conseguinte, resultaria na doenca, de modo que esta
compreensdo possibilitou o desenvolvimento de barreiras para a evolucdo da doenca
(OLIVEIRA E EGRY, 2000).

Apesar da grande aderéncia ao modelo multicausal, sdo ressaltadas algumas das suas
limitacGes na analise do processo de determinacdo da saude/doenca. Dentre elas, Oliveira e
Egry (2000) destacam a impossibilidade de distinguir os niveis de interferéncia de cada
elemento na determinacdo do fendbmeno, além disso, o trabalho isolado com cada um dos
aspectos que envolvem a saude/doenca resulta, na pratica, na reducdo da multicausalidade a
unicausalidade, estando preocupada apenas com a explicacdo causa-efeito.

Assim, a busca por uma compreensdo integralizada da salde e da doenca requer a
explicacdo, sem subordinacdo, dos aspectos que as envolvem. A criacdo de modelos interativos
gue compreendem tanto a salde individual, quanto coletiva em todas as suas dimensdes, seria
uma condicdo para uma nova forma de ver a saide através do sujeito, do objeto, dos meios de
trabalho e das formas de organizacao e praticas sociais.

A determinacdo social da salde/doenca surge exatamente da articulacdo entre essas
dimensOes e aspectos, estando pautada, sobretudo, na relagdo entre as condi¢Ges de vida e
trabalho da populagdo com as suas condigdes de satde. As discussdes acerca da determinacéo
social em saude, inclusive, constituem uma das principais bases para a fundacdo do pensamento
da saude coletiva (MOREIRA, 2013).

Nesta interpretacdo, a determinacdo social da salde/doenga assume um carater mais
amplo que as explicagOes causais, trabalhando numa perspectiva da coletividade. Isto, por meio

do reconhecimento de que o social corresponde aos processos gerais e particulares da sociedade,
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incluindo o proprio artificio bioldgico. Este passa a ser também social a medida que é possivel,
por exemplo, focalizar a normalidade biologica do homem a partir de um momento histérico
especifico.

Desfragmentada de uma conjuntura unicamente biolégica e individual, a determinagéo
social da saude/doenca, entre outras possibilidades, consegue analisar as desigualdades da
salde e identificar perfis patologicos dos grupos sociais através de critérios quantitativos e
qualitativos. Todavia, esta abordagem ndo pode estar pautada na demonstracdo simpléria de
como um elemento social constitui um fator de risco a determinada doenca, como se esta
condicdo atuasse como qualquer outro fator biologico (LAURELL, 1983). Dai a importancia
de pensar a saide, bem como as formas de compreendé-la para além da doenca.

Este modo de entender a salde e a doenga como um amplo processo social impde uma
questdo tedrica, uma problematica metodologica e um desafio politico na atualidade de acordo
com Almeida Filho (2011). Diante desta complexidade, € necessaria a incorporacdo de
conceitos e teorias de diferentes areas, promovendo uma interdisciplinaridade na busca da
producdo deste conhecimento em salde. Assim, questdes como a desigualdade e iniquidade em
salide, a justica, o bem-estar, a liberdade e o desenvolvimento sdo aspectos muito importantes

na formulacdo de uma discussdo da satde como processo coletivo e fato social.

2.1.3 A compreensdo da salde na atualidade

No Brasil, um grupo de pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), assume
grande importancia no debate sobre os parametros conceituais da sadde. Dentre estes, destacam-
se Naomar Almeida Filho com uma vasta produgdo e experiéncia profissional acerca da
problematica do conceito de salde em uma perspectiva integralizada; e Dina Czeresnia
trabalhando, principalmente, com a saude coletiva, teorias da satide/doenga e conceitos como o
de promocéo a saude e prevencao da doenca.

Inicialmente, Almeida Filho (2011), na tentativa de desenvolver uma teoria geral da
salde, ressalta a necessidade de modos alternativos para a compreensdo deste conceito a partir
de diferentes abordagens teoricas. A saude, entdo, é trabalhada por ele como problema,
fendmeno, medida, ideia, valor e campo de préticas.

A saude como problema é destaca pelo autor como uma questéo filosofica, cientifica,
tecnoldgica, politica e pratica. De modo que deve ser reconhecida por estas instancias nao
apenas do ponto de vista individual e biolégico, mas na perspectiva coletiva e social. A saude

acaba por ser constituida como um objeto complexo referenciada por conceitos, apreensivel em
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um contexto empirico, analisavel no plano logico e percebida por seus efeitos sobre as
condigdes de vida dos sujeitos. E a partir disto, que se evidencia o problema na associagio entre
o conhecimento filoséfico, as ciéncias biomédicas, a epidemiologia e as ciéncias humanas e
sociais na resposta do que é saude.

A salde, evidenciada como fenémeno, implica um processo entendido em termos de
positividade de sua existéncia. Assim, nesta vertente positiva, a saude corresponde a
desempenhos, funcionalidades, capacidades e percepcOes de individuos e grupos sociais. Para
esta explicacao, o estudioso faz o resgate da satide como equilibrio, funcéo, auséncia de doenca
e processo, cada qual tendo suas contribuicdes e limitagdes destacadas na busca por um
conhecimento integral da salde. Focalizando na necessidade de repensar os modelos
apresentados para a compreensdo da salde, Almeida Filho (2011) afirma a precisdo de se
direcionar aos processos de promocdo, protecdo, manutencdo e recuperacdo da salde, ndo
relativizando a determinacgdo dos fendmenos da salde a causalidade das doencas.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS), em 1946, referéncia a saide como o “estado
completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente auséncia de doenca ou

incapacidade.” Além disso, a propria Constitui¢do de 1988, artigo 196, reza:

A salde ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a redugdo do risco a doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigcos para a
promocao, protecéo e recuperacéo.

Apesar do reconhecimento positivo nos discursos institucionais acerca da salde, o
desafio é pensar as suas nuancas a partir da ideia de justica e liberdade que envolve dimensdes
econbmicas, culturais, politicas, dentre outras. A salde ndo pode ser compreendida como algo
inatingivel ou puramente abstrato, mas sim como processo social, marcado por uma
historicidade, passivel de ser avaliado. E este fato que inclui o debate cientifico na busca das
respostas do que €, como se mede e se promove a saude.

Nesse sentido, a salde poderia ser apreendida, de acordo com Caponi (2003), a partir
de uma margem de seguranca. Esta seria definida pelas possibilidades e capacidades de cada
individuo, ou grupo, enfrentar novas situacdes e superar as desigualdades do meio. Em outras
palavras, quanto maior as acdes que promovam melhorias nas condi¢6es de vida dos individuos,
maior a margem de seguranca da saude destes.

Em continuidade, para a compreensdo da saude como uma medida, Almeida Filho

(2011) classifica trés estratégias: o tratamento quantitativo dos fendmenos da saude, a
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epidemiologia como potencial para estimar probabilidades ndo da doenca, mas de saude e as
abordagens que reduzem a saude a um recurso econdmico das sociedades modernas.

No que tange a mensuracdo da satde através de um tratamento quantitativo, o estudioso
afirma que corresponde a um territorio quase exclusivo das abordagens clinicas. Sendo assim,
numa perspectiva individualizada da saude, parte-se do pressuposto de que nem todos 0s
sujeitos sadios, acham-se isentos da doenca, e nem todos os isentos da doenga séo sadios. Logo,
um sujeito pode apresentar limitacfes e incapacidades sem qualquer evidencia clinica de
doenca, sendo o estado de saude um atributo multidimensional. Assim, buscando medir a saude
dos individuos, como se tivesse medindo a doenca, foram elaborados varios instrumentos para
o0 reconhecimento do bem-estar fisico, mental e social.

Nesta busca, destacam-se, por exemplo, a descricdo dos individuos sobre as suas
condicdes diversas, questionarios, inventarios, dentre outros que, muitas vezes, refletem apenas
uma dimensdo da vida do sujeito. A teoria do capital social foi muito utilizada para o
entendimento dos niveis de participacdo social e reconhecimento por parte dos individuos sobre
suas proprias condi¢des. E enfatizado que ja em 2000, existiam mais de setenta escalas e
questionarios com o objetivo de medir quantitativamente o estado de salde individual.

Ja no que se refere a epidemiologia, indo além do diagnostico amostral de doengas,
apresenta potencial para constituicdo de indicadores de salde, mesmo sendo pouco
aprofundado dentro desta area do conhecimento, atendo-se apenas a medidas como expectativa
de vida. No entanto, questdes como o nivel de salde destes anos vividos ndo sao consideradas
na avaliacdo epidemioldgica. Assim, sobretudo a participacéo social, as capacidades fisicas,
funcionalidades, satisfacdo e percepcdo de bem-estar constituem as intervencdes especificas
para a medi¢do das condi¢des de saude. Logo, para medir a salde, busca-se uma combinagdo
entre os componentes de vida e as impressdes subjetivas dos individuos.

A salde como um recurso econémico, por sua vez, é apresentada a partir de uma
metodologia para medir a carga global da doenca das populacdes. A comparacdo dos
indicadores de morbidade e mortalidade entre os paises, por exemplo, seria relacionada as
avaliagdes dos impactos e investimentos internacionais e das politicas e programas de salde.
Assim, por meio da criacdo do indicador Disability-AdjustedLife Years (DALY), esta
abordagem busca medir a satude atraves do tempo vivido com incapacidade e do tempo perdido
devido a mortalidade prematura. Deste modo, percebe-se que este indicador, simultaneamente,
trabalha com mortalidade no sentido de ébito precoce e morbidade a partir do grau e tempo de

incapacidade resultante de uma patologia.
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Nesta abordagem da saude, além do DALY, destaca-se a criagdo do Health-
relatedqualityoflife (QALY), que por sua vez, busca instituir um indicador mais positivo da
salde. Este se caracteriza pelo calculo acumulado por area geogréfica dos anos com qualidade
de vida ndo aproveitados por alguma incapacidade ou morte da populacédo, respeitando os
diferentes niveis de cada aspecto avaliado para esta constatacdo. Apesar das diferencas entre 0s
dois indicadores apresentados, ambos constituem medidas simplificadoras da realidade
complexa da salde, preocupando-se com uma defini¢do mais ampliada da doenca.

A renda, producéo, consumo e outros indicadores econdmicos, sdo ressaltados como 0s
principais parametros para estas avaliacdes economeétricas da saude, o que as limitam na busca
por uma compreensdo integral da saude. Isto, porque ndo se pode difundir a satde da mesma
forma que a renda, especialmente pela impossibilidade de armazena-la, investi-la e produzi-la
de maneira linear. Deste modo, mesmo identificando disparidades econémicas que podem
refletir sobre as condicbes de vida dos territorios, a medida das suas condicdes de salde é
comprometida por uma limitagdo metodoldgica de tal abordagem. Em contrapartida,
considerando outras desigualdades sociais, existe uma vertente que trata a salde
conceitualmente como uma espécie de capital humano, compreendendo a no¢éao de capacidades
de Amartya Sen (2010).

Retomando a classificacdo geral da salude indicada por Almeida Filho (2011), inicia-se
as discussbes da saude como ideia a partir da apreensdo de teorias culturais da saiude. A
representacdo social, a rede semantica e o construto cultural sdo componentes essenciais para
explicacdo deste modelo de sadde/doenca. O conhecimento acerca das intervencdes sociais e
culturais nas condi¢cBes de saude é pensado de maneira mais ampliada nesta perspectiva
destacando o complexo doenca-moléstia-enfermidade, o modelo semioldgico, e as atuais
teorias culturais da saude.

Quanto ao complexo doenga-moléstia-enfermidade, um dos principais pontos é a
propria distingdo entre estes elementos. A doenca se refere as alteracbes ou disfungdes do
processo bioldgico e/ou patoldgico analisavel pelo saber bioldgico e pela pratica clinica. Logo,
sua existéncia independe do reconhecimento ou percepcéo do individuo. J& a moléstia, agrega
a experiéncia e percepgdo individual do doente, implicando uma cadeia de sentimentos
resultantes da doenca. A forma com que se percebe a doenca, 0 sofrimento e a sua expressao
sdo componentes basicos nesta discussdo, de modo que a enfermidade é também anterior a
doenca que, por conseguinte, é produzida tecnicamente no discurso medico. Logo, a doenca
ndo constitui uma coisa em si, mas uma representacdo gracas a uma interacdo de multiplos

significados que atribui um sentido. Finalmente, a enfermidade € vista como um processo de
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socializagdo da doenca e da moléstia, na qual “[...] 0s signos bioldgicos e comportamentais séo
significados socialmente como sintomas” (ALMEIDA FILHO, 2011, p. 78). Assim, a posi¢ao
ideoldgica da enfermidade vai resultar em percepgdes especificas de ordem social gracas aos
saberes e praticas de salde que atuam sobre cada individuo.

Em continuidade, o autor apresenta os modelos semioldgicos buscando uma relacéo
tedrica e metodoldgica entre diferentes dimensdes da realidade integrando os elementos
interpretativos para a anélise do modelo cultural de salide e doenca. Neste contexto, € proposto
um quadro referencial fenomenologico para os estudos dos problemas de saude baseados nos
valores culturais centrais de cada grupo, incluindo as experiéncias de adoecimento e
construcdes coletivas de representacdo de enfermidades.

A busca pelo avango na problematizagdo do que seria a normalidade e a saude, marca a
atualidade das teorias culturais deste ambito. A salde e a doenca sdo tratadas nessa 6tica como
narrativas naturais e culturais “processos concretos de enfermidade parcialmente
indeterminados, verdadeiro texto marcado por tramas de diferentes perspectivas” (ALMEIDA
FILHO, 2011, p. 86). A grande critica € que essas concepgbes continuam, muitas vezes,
trabalhando essencialmente com a ideia negativa de satde como auséncia de enfermidade.

No campo da salde como valor, sdo propostos, inicialmente, trés tipos de valores
especificos: valor de uso, valor de troca e valor de vida. Logo, percebe-se uma desigualdade
quanto a distribuicéo destes valores na sociedade capitalista, o que reafirma uma estrutura social
perversa caracterizada por diversas iniquidades que resultam nas desigualdades em salde.
Desta forma,

[...] a vida longeva e plena, com qualidade e desempenho, produtiva e com
satisfacdo, representam o ideal platonico da saude como valor social e politico
gue, numa sociedade estruturalmente desigual e injusta, implicaria
disparidades de acesso, distribuicdo e controle de recursos, bens e servicos
(ALMEIDA FILHO, 2011, p.90).

S&0 nestes termos que se destacam tanto os estudos de John Rawls (2000) e Amartya
Sen (2011) acerca da noc¢éo de justica, quanto as discussdes especificamente relacionadas as
desigualdades em saude. Nesse sentido, a justica diz respeito a distribuicdo social
compensatdria de bens e recursos, buscando também uma compreensdo que relativiza a
equidade como além da auséncia de injustica.

A incorporacdo de conceitos como, por exemplo, o de bem-estar e capacidades, alem do
estudo do termo desigualdade, séo importantes contribuicdes de Sen (2011) neste debate. Para

este autor, a desigualdade enquanto varidvel pode representar situacdes adversas dependendo
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do que esta sendo avaliando como desigual, levantando ao seguinte questionamento: igualdade
onde? E a partir disto que Sen trabalha a nocéo de espago para a igualdade e espago avaliativo
das desigualdades. Neste viés, associa a justica e a salde no ambito individual através das
capacidades e liberdades dos sujeitos, ja no plano coletivo, sugere que um servico nacional de
salde deveria estar vinculado a um sistema de justica distributiva no plano socioinstitucional,
visando a equidade. E importante ressaltar que esta abordagem se tornou um dos principais
marcos teoricos da salide como valor social ao longo da historia.

A desigualdade em saude é discutida amplamente a partir de conceitos socioldgicos
como, por exemplo, iniquidade, injustica, vulnerabilidade, capital social entre outros. As
evidéncias empiricamente observadas seriam a expressdo da desigualdade que muitas vezes,
além de injustas sdo iniquas, ou moralmente inaceitaveis. Assim, a salide, a0 mesmo tempo em
que ndo poderia ser um produto destas injusticas, expressa suas desigualdades na propria
injustica social a medida que adentra o campo politico e econémico da organizacao social.

Finalizando a classificacdo tedrica proposta por Almeida Filho (2011), a satde como
campo de praticas corresponde a articulacdo de modelos de prevencéo de riscos, doenga e morte
e a promogdo da saude individual e coletiva. O campo de praticas, nesta concepcao, refere-se
ao espaco no qual se lancam conhecimentos e operacfes tecnoldgicas ancoradas em redes e
instituicdes que, por sua vez, buscam a reproducdo destes saberes e a producao de praticas para
a saude. Citando as formulacdes teoricas de Bourdieu (2007), o autor afirma o campo da saude
como um espaco interdisciplinar e multicultural.

A andlise do campo de praticas, especialmente da salde coletiva, € muito importante
neste contexto, visto que se constitui como um campo de préticas sociais voltadas ao
desenvolvimento de conceitos, producdo de conhecimentos e aplicacdo de técnicas. De acordo
com Almeida Filho (2011, p. 112), a saude coletiva estuda.

Fatos da salde-doenga como processo social; investiga a dindmica das
doencas na sociedade como fluxos de reproducéo social; busca compreender
préaticas de saude na articulagdo com as demais praticas sociais; analisa as
formas com que a sociedade identifica suas necessidades e problemas de
salde.

Com base nessas ideias, a salde coletiva como uma arena interdisciplinar, além de se
estruturar a partir da epidemiologia, a¢Ges tecnoldgicas e planejamento e gestdo, vincula-se a
um campo de préaticas sociais voltadas a investigacdo sobre o estado sanitario da populagéo, a
natureza das politicas de salde, a intervencgéo dos grupos e classes sobre as condi¢des sanitarias,

dentre outros. Logo, a Estatistica, a Geografia e as Ciéncias Biomédicas sdo disciplinas
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complementares deste campo, compondo praticas transdisciplinares, multiprofissionais,
interinstitucionais e transetoriais.

E neste cenario que incide a promogcao a satide como um campo de préticas especifico.
A promocao, assim, lida também com a protecao e prevencdo da saude individual e coletiva,
sendo agrupada por este autor em trés grupos: Modelos de prevencdo de doengas ou eventos
morbidos, modelos de intervencdo nos campos da satde ambiental e ocupacional e os modelos
de risco como emergéncia. A nocao de integralidade, no contexto das praticas de saude, esta
associada a estes modelos a medida que trabalha com a prevencao de riscos ou danos, protecéo,
promocao e precaucdo da saude.

No debate sobre a diferenca especifica entre a prevencdo e a promocao a salde se
destaca Cezeresnia (2003), de acordo com esta autora, a prevencao se caracteriza por meio de
uma acao antecipada com base nos conhecimentos sobre determinada doenca, a fim de impedir
0 Seu progresso posterior. As praticas preventivas se baseiam no controle da transmissdo de
diferentes tipos de doencas através, por exemplo, da divulgacao de informacao cientifica e de
recomendac¢des normativas de mudanga de habitos, conhecida como educacdo em sade.

A promocdo a saude é definida de maneira bem mais ampla que a prevencdo. Suas
praticas ndo sdo dirigidas a uma determinada doenca ou desordem, mas a ampliacdo da saude
e do bem-estar geral através das condi¢cdes sociais e ambientais. Logo, a transformacdo das
condic@es de vida e de trabalho da populacdo que comprometem a saude individual e coletiva
compdem as acbes de promocdo, buscando uma qualificacdo da prépria existéncia. Desta
forma, apesar de configurar um avanco, a definicdo positiva de salde traz um novo problema,
haja vista que

[...] ao se considerar a saide em seu significado pleno, esta-se lidando com
algo tdo amplo como a prépria nocdo de vida. Promover a vida em suas
maltiplas dimens@es envolve, por um lado, a¢fes do dmbito global de um
Estado e, por outro, a singularidade e autonomia dos sujeitos, o que ndo pode
ser atribuido a responsabilidade de uma area de conhecimentos e praticas
(CEZERESNIA, 2003, p. 46).

Por fim, tendo em vista todas as dimens@es estudadas, analisar a saude cientificamente
é um importante desafio a ser conquistado. Para isto, o processo de desigualdades em salde e
seus determinantes sociais, devem ser analisados com base na producéo cultural das praticas de
salde, construcdo politica das instituicdes de saude e na invencdo simbdlica do que é saude.
Como afirma Almeida Filho (2011, p. 123), a formalizagao rigorosa de “métodos para medir

desigualdades em saiude certamente serd compreender suas raizes e determinantes”.
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Sendo assim, a abordagem tedrico-metodoldgica escolhida para a interpretacdo das
desigualdades em salde, e seus determinantes, corresponde a teorizagdo do desenvolvimento
como justica e liberdade (SEN, 2010 e 2011). Esta ideia corresponde a uma abordagem
alternativa para entender como a saude pode ser medida e analisada levando em consideracéo
tanto sua dimenséo positiva, quanto 0s seus aspectos sociais, econémicos, politicos e culturais.
Nessa perspectiva, entende-se o desenvolvimento, por exemplo, a partir das condi¢des de vida
dos individuos, reconhecendo assim, que sem a salde garantida, ndo ha possibilidade de
desenvolvimento. Logo, a satde faz parte de um sistema de justica que deve visar a equidade e
assegurar a propria liberdade e capacidade dos individuos e grupos, se tornando um elemento
indissociado do modelo de desenvolvimento vigente.

Toda essa trajetéria procurou possibilitar a introducdo de outros mecanismos mais
consistentes para falar de salde. Deste modo, inicialmente, buscou-se neste capitulo situar o
leitor acerca da prépria definicdo de saude e sua relacdo com a dindmica da organizacgéo social
em toda a sua amplitude para o embasamento dos objetivos e métodos tracados. Desta forma,
para compreender as desigualdades em salde, fica evidente a necessidade de recorrer, de
maneira mais sistematica, a teorias que abordem a dindmica destes processos sociais e de

desenvolvimento.

2.2 Desenvolvimento, desigualdades e iniquidades em salde: perspectivas tedricas

A abordagem que associa as questfes do desenvolvimento e da justica social, com o
problema das desigualdades e iniquidades em salde, vai muito além de uma perspectiva que
analisa a prevencéo e o tratamento de doencas. Em um texto publicado acerca da equidade em
salde e a justica social, Amartya Sen (2002) reconhece que, em nenhum momento, as acoes
que promovem a saude podem ser compreendidas, exclusivamente, a partir da distribuicdo dos
cuidados/tratamentos de salde. Logo, de acordo com o autor, toda a dimenséo social determina
as oportunidades das pessoas em alcancar a saude, sendo esta uma variavel central na avaliagdo
da justica social.

De modo geral, na concepgdo de Sen (2011), a reflexdo sobre justica estd muito
vinculada aos direitos humanos a partir de uma perspectiva multilateral, sem deixar de
considerar seu carater universal. Para a compreensdo desta questao, é destacada que a nogéo de
justica deve considerar a contraposicdo moral de valores que se apresentam de forma legitima
dentro de um discurso ético contemporaneo. Diante desta complexidade, é necessario o

entendimento do papel tanto das institui¢cdes que promovem a justica social, quanto da propria

33



orientacdo das escolhas e liberdades individuais capazes de se tornarem mais justas e, portanto,
menos desiguais do ponto de vista social e natural, o que faz do pensamento de Sen um grande
avanco nas discussdes sobre a justica social.

Elaborando um resgate do pensamento de Amartya Sen (2011), destacam-se varias
correntes politico-filosoficas que ora estdo incorporadas na ideia do autor, ora sdo contrariadas
pelos seus argumentos. Neste sentido, pode-se ressaltar o utilitarismo e o legado de Jhon Rawls
acerca da teoria da justica social, indicada por Sen como um institucionalismo transcendental.
No que tange ao utilitarismo, pauta-se na ideia de utilidade como valor maior de uma sociedade
justa, na qual a liberdade da coletividade € o que de fato importa. Nessa logica, a restricdo da
liberdade de alguns individuos € inteiramente justificavel a medida que promove um bem-estar
a maioria da populacéo (SILVA JUNIOR, 2010).

As grandes criticas em torno do utilitarismo se formam através da incapacidade em
discutir as preferéncias e utilidades individuais, ndo considerando as diferencas e
especificidades entre as pessoas. Logo, a sociedade justa, nesta perspectiva, privaria alguns
individuos da liberdade e utilidade para o atendimento dos interesses e satisfacdo da maioria,
consolidado a justica social. Assim, os individuos que se diferenciam dos demais por alguma
condicdo proépria, teriam seus direitos submetidos por uma logica apropriada nos interesses
coletivos dominantes, o que na pratica, afasta os preceitos éticos que traduzem efetivamente o
bem-estar coletivo e a protecédo social.

Algumas premissas do utilitarismo estdo presentes na ideia contemporanea de justica
social de Amartya Sem (2011). Dentre estas influéncias, destacam-se a busca pela maximizacgéo
da justica nas decisdes gerais e no estabelecimento de uma orientacdo que avalie o grau relativo
de justica de cada acdo na escolha ética e racional de uma medida que vai gerar desdobramentos
para um conjunto de individuos (SEN, 2011). Ademais, 0 avanco nesse pensamento esta
atrelado a preocupacdo ética que, por sua vez, considera a ampliacdo das liberdades individuais
como um dos aspectos mais importantes para o julgamento da moral. A este respeito, Sen
(2010) vai além das questdes utilitarias, como a distribuicdo de renda e recursos, para chegar a
uma ideia de justica social que considere, sobretudo, a liberdade dos individuos caracterizada
tanto pela experiéncia concreta de oportunidades de escolha individual, quanto pela existéncia
de decisdes publicas que respeitem essa liberdade.

Apesar das criticas a teoria da justica social de Jhon Rawls, € inegavel o reconhecimento
de Sen ao legado deixado por este cientista. Rawls (2000), introduzindo varias censuras ao
utilitarismo, especialmente, pela ndo preocupagdo com a distribuicdo desigual da felicidade,

desenvolve vérias analises sobre a forma com que as institui¢cdes sociais distribuem os direitos
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que orientam a sociedade. Assim, € a partir do pensamento acerca das desigualdades de
oportunidades, que sdo fundados os principios da ideia de justica social de Jhon Rawls. Este
estudioso, afirma que as instituicbes deveriam promover uma protecdo social por meio do
beneficio dos menos favorecidos, possibilitando a distribuicdo, o mais equitativa possivel, da
renda entre a coletividade. Enquanto o utilitarismo lidava com determinadas minorias de modo
excluso, pela estabilidade da maioria, a ideia de justica social de Rawls afirmava que a esta
minoria deveriam ser dirigidas as a¢cdes de promogdo de liberdades, haja vista que s6 h4 justica
social quando estiver ao alcance de todos (SILVA JUNIOR, 2010).

Nesse sentido, para Rawls, as instituicbes assumem um papel de protagonistas para a
efetivacdo da justica social, visto que as limitagdes a sua efetivacdo derivam da ordem social
quanto a minimizacg&o das desigualdades sociais e ampliacdo das liberdades individuais através

da protecdo social. Logo,

O primeiro objeto dos principios da justica social é a estrutura bésica da
sociedade, a ordenacéo das principais instituicbes sociais em um esquema de
cooperacdo. Vimos que esses principios devem orientar a atribuicdo dos
direitos e deveres nessas instituicdes e determinar a distribuicdo adequada dos
beneficios e encargos da vida social. Os principios da justica para as
instituicGes ndo devem ser confundidos com os principios que se aplicam aos
individuos e as suas a¢bes em circunstancias particulares. Esses dois tipos de
principios se aplicam a diferentes sujeitos e devem ser discutidos
separadamente (RAWLS, 2000, p. 57/58).

Neste viés, o problema que requer uma superacao corresponde ao fato de que Rawls néo
demonstra a influéncia de desigualdades que nédo estdo associadas diretamente ao campo social,
mas que também precisam ser ultrapassadas. E neste sentido que a desigualdade natural ganha
uma notoriedade na avaliagdo da justica social. Imagine que dois individuos se encontrem em
uma situacdo analoga de rendimentos e recursos, porém um destes seja acometido por uma
doenga. Este individuo estara em uma situacdo de desigualdade natural causada por uma
anomalia que limita suas capacidades. A compensacgdo deste individuo, de acordo com Rawls
(2000), ndo pode ser efetivada, sendo esta ideia um dos principais alvos das criticas de Sen.
Desse modo, em perspectivas posteriores a deste cientista, constata-se que a desigualdade social
e natural, precisam ser superadas de igual forma para a efetivacao da justica social.

Guiado pela corrente iluminista, Sen (2011) assegura a ideia de que todo individuo que
esteja em uma situacdo contraria a sua vontade, na qual tem seu bem-estar comprometido,
devera ser sujeito a protecdo social a fim de garantir sua igualdade no exercicio dos direitos e
oportunidades. Para isto, revela que as condi¢des naturais como a idade, qualidades fisicas,

salde, entre outras, precisam ser levadas em consideracdo para o0 entendimento das
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desigualdades que se contrariam a justica social. Assim, mesmo que um individuo possua
igualdade nas liberdades basicas promovidas pela protecdo social, como por exemplo,
distribuicdo de renda, educacdo, acesso a servicos de saude e moradia, este, também precisara
dispor de capacidades para exercer respectiva liberdade. Logo, para analisar a justica social, é
necessario o reconhecimento tanto das condicdes sociais, quanto do proprio agente individual
no sentido das suas competéncias e opcdes de escolha.

Seguindo essa mesma ideia, enquanto Jhon Rawls indicava a distribuicdo igualitaria dos
bens sociais como fator base da justica social, Sen (2011) reconhecia que esta distribuicao,
sozinha, ndo respondia a questdo complexa que € a justica social. Para ele, a capacidade que
cada pessoa tem para desfrutar desta possivel distribuicdo, gerando oportunidades e liberdades,
é outro fator essencialmente importante para construcdo da ideia de justica social. Em
continuidade,

A lbgica de Sen repousa em uma nova perspectiva de igualdade que nédo
somente abrange a igualdade na distribuicdo de bens sociais primeiros, mas
defende, sobretudo, a igualdade de chances e possibilidades para os
individuos, observando suas caracteristicas distintas, as quais diferenciam as
pessoas uma das outras e fazem possuir visGes diversas de bem-estar e
condicdes diferentes de perseguir seus objetivos (SILVA JUNIOR, 2010, p.
9).

A nocdo de justica social, nestes termos, deve agregar a necessidade das acbes
institucionais sobre as desigualdades sociais dos mais vulneraveis, além de efetivar, também,
uma protec¢do social voltada as desigualdades naturais que imp&em limitacdes de escolha aos
individuos. N&o se trata de perspectivas contréarias, mas de um ideal de complementaridade
desenvolvido por Sen na busca de escolhas mais justas que as alternativas existentes, vista a
impossibilidade de construcdo de institui¢6es politicas perfeitas.

Tratando a escolha social como uma abordagem, Sen (2011) lembra a necessidade de
evitar arbitrariedades e instabilidades nos processos de sua determinacdo. A preocupacdo com
as dificuldades e inconsisténcias dessas decisdes coletivas é objeto de intensa preocupagdo ao
longo do tempo. Isto fundamenta, inicialmente, o desenvolvimento de uma perspectiva de
escolha social dos individuos com o pressuposto de que para que esta decisdo seja aceitavel,
deve permitir que outros individuos tenham assegurada uma condicéao justa de opcOes. Neste
sentido, € preciso analisar comparativamente as condi¢fes interpessoais de bem-estar
determinadas pelas desigualdades sociais e naturais.

Desta forma, a escolha social apresenta relevancia para a elaboracdo de uma teoria da
justica social a medida que analisa as escolhas que, de fato, séo oferecidas aos individuos e ndo

apenas uma perspectiva transcendental do papel das instituicbes no combate a desigualdade

36



social. Além disso, é considerada a pluralidade de formas de contribuicao da escolha social para
a elaboracdo da teoria da justica social a partir da analise das escolhas que sdo realmente
oferecidas, identificando a possibilidade de verificar as ordenagdes incompletas de justica
(SEN, 2011).

Percebe-se assim, que a preocupacdo do tedrico diz respeito, primordialmente, as
pessoas, ndo apenas ao modo de vida que os individuos conseguem levar, mas a capacidade de
escolha por outro modo de vida que Ihe pareca melhor. Neste sentido, parece oportuno pensar
nos critérios para avaliar os limites da justica social, uma vez que a renda, 0S recursos e a
distribuicdo de bens e servigos s&o indicadores incompletos. E parti disto, que Sen (2011)
trabalha a ideia de liberdade, que por sua vez, € medida pelas capacidades dos individuos em
escolher um determinado modo de vida. A partir disto, destaca-se a necessidade de uma
racionalidade desenvolvida pelas instituicdes que ampliem o envolvimento dos individuos
dentro de um campo da responsabilidade moral. Em sintese, a justica social requer a
possibilidade de escolha que, por conseguinte, promovera as liberdades individuais por meio
das capacidades do préprio individuo. Esta associacdo € trabalhada por Sen de maneira mais
integrada na obra o Desenvolvimento como Liberdade (2010).

A partir dessas perspectivas, Sen (2010) desenvolve uma analise na qual vai investigar
mais amplamente a perspectiva de desenvolvimento. Em primeiro lugar, o autor distingue este
conceito da ideia puramente economicista de modernizacio tecnoldgica e social. A medida que
se considera que estes avangos econdémicos contribuem para a expansdo de determinadas
liberdades, é reconhecido que o desenvolvimento deve promover, principalmente, a melhoria
de vida dos individuos a partir do fortalecimento de suas liberdades e capacidades, acarretando
um avango no combate as desigualdades sociais e naturais.

Para Sen (2010), a liberdade passa a ser encarada como meios e fins do
desenvolvimento, possibilitando condi¢es para uma livre escolha dos individuos pertencentes
aos varios dominios da sociedade. Neste sentido, definindo as liberdades substantivas a partir
das disposicOes institucionais por meio das condi¢cdes sociais e econémicas, de educacdo e
salde, Sen afirma uma limitacdo da liberdade dos individuos através, por exemplo, da
participacdo politica, expectativa de vida, nivel educacional e etc. No entanto, a liberdade
adquirida por estas instituicdes esta condicionada pelos proprios atos dos agentes que podem
ampliar, ou ndo, o progresso destas mesmas liberdades. Ou seja, o papel institucional deve
contribuir tanto para subsidiar as liberdades através do atendimento das necessidades dos
individuos, acarretando no desenvolvimento, quanto fortalece e promove uma liberdade

constitutiva caracterizada pela possibilidade de oportunidades e escolhas.
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Desta forma, o desenvolvimento para Sen estd interligado diretamente com as
capacidades dos individuos que, essencialmente, ao tempo de ser influenciada, pode influenciar
as politicas publicas e programas. Trata-se de uma ideia que considera também o papel que o
individuo pode desenvolver na busca da efetivacao das suas liberdades através das capacidades.
Em continuidade, fazendo uma analise acerca do sistema democratico, Sen (2010) ressalta a
interdependéncia entre as diferentes liberdades, das quais destaca a liberdade politica como
fortalecedora de outros tipos de liberdades no processo de desenvolvimento. Logo, a
complexidade deste processo € vista a partir da relacdo entre o papel das instituicdes no
atendimento das necessidades da populacao e as proprias liberdades de escolha dos individuos
asseguradas pelas suas capacidades.

Diante desse enfoque tedrico, para fomentar a compreensdo da salde, ndo se pode
indica-la como mais um elemento da protecdo social, mas sim como processo central da justica
social na medida em que ndo ha desenvolvimento sem saude. Nestes termos, sendo a saude
fundamental para as possibilidades das escolhas humanas, Sen (2002) assinala a inviabilidade
de ignorar o papel que ela desempenha na ascensédo das liberdades e da propria justica social.
Logo, precisa-se enfatizar a importancia da analise dos fatores que determinam as condi¢des de

salide vivenciadas coletivamente.
2.2.1 As condicdes de salde, o desenvolvimento e a justica social

Em primeiro lugar, € importante ressaltar que a salde € resultado das acdes
institucionais de protecdo, prevencdo, recuperacdo e promocdo, acarretando no que Sen
denomina de liberdades substantivas. No entanto, a salde, também, pode condicionar um
avanco no desenvolvimento, promovendo a justica social no sentido da ampliacdo das
liberdades dos individuos. Isto implica dizer que existe uma diferenca entre alcancar a saude
por meio das acOes das instituicOes e a capacidade de obter uma boa salde para cada individuo,
que pode ser exercida ou ndo, desde que se tenha a oportunidade de escolha guiada por um
parametro ético. A saude, entdo, ndo pode ser pensada exclusivamente como a distribuigéo de
cuidados sem considerar 0s varios outros arranjos sociais que determinam as capacidades de
escolha destes individuos (SEN, 2002).

E nesse sentido que é importante considerar os elementos que explicam o fato de
existirem desigualdades quanto a oportunidade de obter uma boa saude tanto pelas acoes
sociais, quanto pela limitagdo das liberdades de escolha. Assim, o entendimento dos conceitos

de desigualdade e iniquidade em salde sdo de extrema importancia. De acordo com Barata
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(2009), as desigualdades em saude se vinculam as diferencas produzidas no processo social em
decorréncia das distintas posi¢Oes dos grupos, incorporando dimensdes da justica social quanto
a divisao desigual de bens e recursos que favorecem de modo divergente as oportunidades de
salde.

Na tentativa de definicdo das desigualdades sociais em salde de maneira mais
especifica, Barata (2009) trata das diferencas absolutas e relativas. Segundo esta autora, a
diferenga absoluta corresponde a situa¢fes nas quais as condi¢cdes de salde sdo atribuidas
diretamente a privacdo devido a uma situacdo de pobreza. Assim, este enfoque se baseia em
uma ideia de desigualdade em saude produzida pelo sistema econémico que resulta em uma
dificuldade dos pobres em contar com 0s recursos necessarios ao seu bem-estar, inclusive os de
salde. A prevencdo e a promocao a saude, em termos de préaticas, sdo extremamente afetadas
por esta diferenca absoluta através, por exemplo, da dificuldade de acesso aos servigos de salde,
educacao e seguranca.

A diferenga relativa, por conseguinte, interpreta a desigualdade em salde como
resultado da prépria organizacdo social. Nesse sentido, um sistema nacional, ndo seria
suficiente para acabar com as desigualdades sociais em salde, visto que muitos problemas de
salde transcendem ao préprio aparelho institucional.

Deste modo, é possivel considerar as diferencas inerentes quanto as condi¢des de saude
de individuos dentro de um mesmo grupo socioecondmico, 0 que sugere a necessidade de
analisar outras dimensdes para explicar as desigualdades em saide (BARATA, 2009). E
necessario o reconhecimento de que tanto o processo social institucional, quanto a anélise das
diferengas individuais, como as escolhas e liberdades, sdo elementos essenciais para
compreender a complexidade das desigualdades em salde. N&o se trata de indicar uma
perspectiva superior a outra, mas considerar a soma de efeitos destes processos para o
desenvolvimento de um aparato metodologico mais consistente para este tipo de investigacao.

Seguindo esta perspectiva, Hertzman e Siddigi (2000), propdem trés dimensdes para a
analise das desigualdades sociais em saude, de modo que estas deveriam se manter articuladas.
A primeira seria a dimensdo macrossocial, caracterizada pelas agfes do Estado como
distribuicéo de renda, urbanizagéo, industrializagdo, emprego e etc. Na sequéncia, a dimensao
intermediaria corresponde aos fatores relativos a organizagdo social como as respostas das
instituicOes, capacidade, coesdo, confianga que facilitam ou dificultam o avanco social. Por fim,
o nivel microssocial considera as redes sociais de suporte familiar e pessoal. De acordo com

Barata (2009, p. 144) “Cada uma dessas dimensodes pode ser privilegiada pelos pesquisadores
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no estudo das desigualdades sociais, sem que esta escolha signifique negacdo das outras
dimensdes.”

Em continuidade, Escorel (2000) sugere uma discussao acerca das regras de distribui¢do
que favorecem, ou nao, as condicdes de salde a partir de principios igualitarios. Assumindo
que € necessario pensar, através de uma dimensao valorativa, nas formas de distribuicéo
desiguais, esta autora afirma que as desigualdades em salde podem ser justas ou injustas
dependendo, sobretudo, de que tipo de igualdade se esta buscando. Ou seja, muitas vezes é
necessario atribuir condicdes diferentes a individuos diferentes, de modo que as “distribui¢des
desiguais justas sdo as que estabelecem um segundo critério de valor porque sao implementadas
visando alterar uma distribui¢do anterior cujo resultado foi considerado injusto” (ESCOREL,
2000 p.5).

Assim, as desigualdades e diferencas quanto a varidveis sociais, € uma realidade
inquestionavel nas sociedades que alcancam diversos niveis de justica social, no entanto, o que
pode distanciar estas desigualdades de injusticas é o tratamento dirigido as diferengas quanto
aos critérios de justica (ESCOREL, 2000). Se pensarmos, por exemplo, na distribui¢do espacial
de equipamentos de salde de diferentes complexidades, serd constatada uma desigualdade
guanto as suas localizagdes em uma delimitagdo municipal. Porém, esta distribui¢do desigual
sO sera injusta se ndo estiver vinculada a critérios que considere, entre outros fatores, as
caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas, de mortalidade, de morbidade e fatores de risco,
de recursos e cobertura da populacéo.

Nesse sentido, as desigualdades injustas, passam a ser objeto de intensas investigacdes.
E a partir de entdo que se atravessa uma discussdo acerca do conceito de iniquidade que vai
além de uma desigualdade em satde. Uma definicdo de grande destaque no debate cientifico
sobre este conceito é de Margareth Whitehead (1992), na qual associa a iniquidade diretamente
as injusticas, ressaltando que seria uma desigualdade desnecessaria e evitavel sobre a satide. Na
perspectiva de Escorel (2000), o termo iniquidade tem uma dimensé&o ética e politica, na qual
toda desigualdade redutivel é iniqua por ser um produto de conflitos em uma arena permeada
por interesses contraditérios.

No Brasil, considerando as estratégias do Sistema Unico de Salde (SUS) contra a
iniquidade a partir de uma intervencao sobre situacdes de conflitos, a equidade passa a ser 0
grande principio doutrindrio quando se fala em salde coletiva. Nesse contexto, busca-se
promover uma igualdade justa no sentido de mediagdo entre as diferentes necessidades e
liberdades dos individuos. O cuidado com a utilizacdo do conceito de igualdade na saide é

muito importante, uma vez que este passa uma ideia de universalidade nas regras de
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distribuicdo, o que na pratica, pode desfavorecer grupos populacionais excluidos, mantendo a
desigualdade. A equidade, desta forma, é entendida como um conceito associado a propria
igualdade, sendo caracterizada como uma justica concreta que adquiri sentido no campo
politico na medida em que “se materializa no processo de formulagao das politicas publicas de
salde e das politicas publicas intersetoriais que podem ter impactos sobre os determinantes
sociais da saude.” (SILVA ¢ ALMEIDA FILHO, 2009, p.4).

Ao abordar as desigualdades e iniquidades em salde, Almeida Filho (2011) ressalta o
problema tedrico-metodoldgico de tratar estes conceitos de forma positiva. Este autor enfatiza
um tratamento negativo bastante comum destes conceitos nas producdes cientificas,
referenciando muitas vezes as nogdes de desigualdade e iniquidade como sinénimos de
igualdade e equidade. Esta condicdo se agrava, segundo o estudioso, a partir de uma auséncia
explicativa dos pressupostos tedricos que sustentam estes conceitos, como as teorias da escolha
e justica social. Logo, embora a igualdade remeta a ideia de justica e a desigualdade a de
injustica, pode-se afirmar que ambos 0s conceitos podem, ou ndo serem justos.

Considerar a igualdade como justica, significa analisar unicamente uma modalidade de
distribuicdo igual de um dado aspecto, ja a desigualdade pode se referir a uma situacdo na qual
os individuos precisem de condicGes diferentes para o atendimento de necessidades distintas.
Por sua vez, a iniquidade assume um carater puramente de injustica pelo ndo atendimento das
necessidades da populacgéo, enquanto o conceito de equidade remete a justica social guiada por
parametros éticos (SILVA e ALMEIDA FILHO, 2009).

Indicada a complexidade das discussdes sobre igualdade, desigualdade, equidade e
iniquidade em saude voltada a ideia de justica social, ressalta-se que os condicionantes destas
situacBes vao além das questdes institucionais quanto a distribuicdo intersetorial dos cuidados
com a saude. Assim, além do que foi discutido, é necessaria a compreensao das possibilidades
de escolha e o comportamento dos individuos a partir de suas proprias capacidades na
interpretacdo sobre o contexto de iniquidade em salde. E a partir disto que passa a ser
importante a inclusdo do conceito de capital social em uma agenda que analisa as condi¢des de
salde a partir dos pressupostos da justica social. Em um documento de andlise sobre a
Conferéncia Nacional de Determinantes Sociais em Salde, Buss e Pellegrini Filho (2008),
destacam a questdo comportamental como um dos elementos de maior impacto negativo nas
condigdes de saude no Brasil.

Nesse contexto, entendendo a multiplicidade da determinagdo das condigdes de salde,
Ferreira e Latorre (2012) além de discorrerem acerca da importancia das variaveis

socioeconémicas, asseguram que a dimensdo cognitiva e estrutural das relacbes entre os

41



individuos sdo muito importantes para entender o fendmeno da salude. Estes autores enfatizam
que a renda, por si sO, ndo explica as desigualdades em saude, principalmente quando se esta
tratando de um grupo que, por exemplo, ultrapassou a linha da pobreza. Ademais, as relagdes
de solidariedade e confianca entre os individuos na organizacdo social, bem como suas
capacidades participativas politicas e de mobilizacéo sdo elementos cada vez mais considerados
na andlise de problemas sociais, como €é o caso da saude.

Assim, o capital social é entendido como o conjunto de elementos da organizacao social,
dentre os quais, destacam-se os de ordem cognitiva e estrutural. No caso dos aspectos
cognitivos, a confianca mutua e as normas de reciprocidade e solidariedade sdo muito
expressivos, ja com relacdo aos elementos estruturais, tem-se a engajamento civico e redes de
associacOes. Desta forma, essa conjuntura podera favorecer em diferentes niveis a coordenacao
e cooperacdo entre a coletividade na busca por beneficios muatuos, chegando a coesdo social
(SOUZA e GRUNDY, 2004).

Nas Ultimas décadas, o capital social como um elemento para a manutencdo da
democracia, é utilizado como variavel em pesquisas envolvendo distintas problematicas sociais.
Quando se trata especificamente da associacdo deste conceito com a salde, levanta-se a
hipdtese de que quanto maior a coesdo social, ou o capital social, mais saudavel a sociedade se
apresenta. Ferreira e Latorre (2012) afirmam que o capital social é substancial para a promocao
da saude, visto que esta ndo é comprometida apenas pela pobreza econémica, mas pela falta de
oportunidades, restricdo de escolhas, voz frente as instituicbes e ao Estado e incapacidades
expressas nas caracteristicas das populacdes de niveis econémicos desiguais.

Logo, a adesdo do capital social como indicador de satde € um fato bastante expressivo
materializado em varios documentos oficiais e conferéncias promovidas pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) que, por sua vez, fundamentam as acdes e politicas em saude
internacionalmente. Dentre estes, pode-se ressaltar a Carta de Ottawa(1986), a
Sundsvallrealizada na Suécia em 1991, a Jakarta em 1997 na Indonésia e a quinta Conferéncia
em saude no México no ano de 2000 (SOUZA e GRUNDY, 2004).

Embora a introducéo do capital social na satde leve em consideracao o fortalecimento
da participacdo comunitaria e o desenvolvimento de competéncias e habilidades dos individuos,
existem varias criticas a sua utilizacdo. O Banco Mundial, por exemplo, € um dos grandes
defensores do capital social amparando a ideia de que investimentos nesses setores sao cruciais
para 0 desenvolvimento econémico. Porém, como afirmam Souza e Grundy (2004 p. 1358)
“essas medidas podem ser vistas como meios disfarcados de encorajar o capitalismo e a

concentracdo de poder econdémico sob a aparéncia de investimentos em capital social.” Logo,
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partindo destas indicacdes tedricas, quando se fala em capital social ndo se pode confundi-lo
com uma tentativa de minimizagéo da responsabilidade do Estado para com os individuos, mas
sim, como uma promogao da autonomia e do poder comunitario a fim de garantir que as pessoas
desenvolvam capacidades quanto a determinacdo da organizacdo social. Esta busca se da a
partir do desenvolvimento de instrumentos psicolégicos e cognitivos que devem possibilitar a
producdo de um comportamento cooperativo, sendo o capital social um elemento decisivo para
a salde (BUSS e PELLEGRINO FILHO, 2008).

De acordo com Ferreira e Latorre (2012) os instrumentos de afericdo do capital social
na area da saude podem ser indicados nos niveis individuais e coletivos, podendo ser
investigado na dimensdo cognitiva e estrutural. Assim, as percepc¢des individuais quanto a
capacidade de relacionamento, o controle de habitos deletérios, a prestacdo de ajuda mutua e
0s meios de troca de informacGes sdo importantes variaveis na busca pela compreenséao do nivel
de capital social existente dentro do plano cognitivo individual. J& no que diz respeito ao &mbito
estrutural coletivo, tem-se a identificacdo do cumprimento das normas e leis, a negociacao de
situacOes de conflitos e a predominancia da cooperagao sobre a competicdo. Estes autores ainda
destacam varios procedimentos realizados na busca da afericdo do capital social, como € o caso
do Questionario Integrado para Medir o Capital Social (QI — MCS) desenvolvido em 2003.

A utilizacdo de dados e informacdes para a avaliacdo das reais condi¢fes de salde de
forma geral é um exercicio multilateral e complexo, uma vez representam medidas, atributos e
dimensbGes do estado de salde em perspectivas tanto quantitativas vinculadas as acdes
institucionais, quanto qualitativas voltadas a compreensdo dos aspectos cognitivos e
psicoldgicos dos individuos. A construcdo ou escolha de um indicador ou determinante em
salde, de acordo com a Rede Interagencial de Informagdo para a Saide (2008), depende
essencialmente, da formulacdo da frequéncia de casos e do tamanho da popula¢do em risco,
além da precisdo dos sistemas de informacdes direcionados ao registro, coleta e transmissao
dos dados. Segundo este mesmo documento oficial, os indicadores em saude devem estar
agrupados nos seguintes eixos: demograficos, socioecondmicos, mortalidade, morbidade e
fatores de risco, recursos e cobertura. No entanto, ndo € observada uma preocupacao especifica
com a analise dos conhecimentos, capacidades e percepg¢des dos individuos como indicador de
salde, sendo este um grande desafio a ser alcancado, uma vez que a saude € um bem construido
com a participacéo solidaria de todos os setores da sociedade (BUSS e PELLEGRINI FILHO,
2008). Assim, para a definicdo dos determinantes sociais das desigualdades e iniquidades em

salde, parte-se do pressuposto de que os indicadores socioecondmicos sdo insuficientes, mas
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ndo desnecessarios, e que de igual modo, as relagdes e comportamentos dos individuos devem

ser avaliados nesses processos de investigagéo.

2.2.2 Os determinantes sociais das desigualdades e iniquidades em saude

Inicialmente, entende-se por determinantes sociais em saude os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que condicionam uma
dada situacdo de saude. A OMS, por sua vez, associa estes determinantes diretamente as
condicdes de vida e trabalho dos individuos, que podem ser alteradas por meio de acdes que
promovam a salde em todas as suas dimens@es (BUSS e PELEGRINO FILHO, 2008). Segundo
estes mesmos autores, 0 grande desafio dos estudos que associam a salde aos determinantes
sociais € a identificacdo da hierarquia de interferéncia das diferentes extensées sociais sobre a
salde. Outro ponto destacado corresponde as duas abordagens que tratam do tema de maneira
sistematica, na qual a primeira privilegia os aspectos materiais e institucionais na producéao da
salde e da doenca, j& a segunda, assegura que os fatores psicossociais sao 0s aspectos de maior
importancia como determinantes das condi¢fes de saude. Além disso, constata-se uma
perspectiva que busca associar estes dois enfoques a partir de uma escala que contemple desde
0s macrodeterminantes ao estilo de vida individual.

Seguindo esta ideia, espelhado no modelo de determinacdo social de Dahlgren e
Whitehead, Pelegrino Filho (2006) elabora uma sintese dos quatro niveis de atuacdo dos
determinantes sociais em satde: o nivel individual, as redes sociais e comunitarias, as condi¢des
de vida e trabalho e as condigdes socioeconémicas, culturais e ambientais gerais. Para este
autor, o nivel individual corresponde ao préprio fortalecimento dos individuos, ou seja, 0 apoio
as pessoas em situacdes desfavoraveis a fim de fortalecer sua capacidade de decisdo e
possibilidades de escolha. O segundo se relaciona com a coesdo social através das relagdes de
solidariedade e confianca entre as pessoas e grupos, 0 que na pratica, interfere decisivamente
na promogéo a saude individual e coletiva por meio do combate a pobreza de recursos, acesso
e oportunidades. Por conseguinte, o terceiro nivel esta voltado as condic¢des de vida e trabalho
especificamente acerca das politicas que assegurem as necessidades da populagdo como, por
exemplo, educacdo, saude, saneamento basico e etc. O quarto e ultimo nivel tém haver com a
estrutura macroeconémica e cultural quanto a reducéo das desigualdades e seus efeitos sobre a
sociedade, incluindo a politica econémica, o mercado de trabalho, o fortalecimento de valores

culturais e a protegédo ambiental.
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Diante dessas indicacdes, dependendo da escala territorial de analise, contemplam-se
como variaveis de investigacdo dos determinantes sociais em saude: a taxa de crescimento
populacional, propor¢do de grupos etarios, grau de urbanizacao, taxa de fecundidade, taxa de
natalidade, taxas de mortalidade, esperanca de vida, taxa de analfabetismo, niveis de
escolaridade, renda média, taxa de desemprego, condicdes de moradia, trabalho infantil,
incidéncia de diferentes tipos de doengas, dependéncia de substancias psicoativas, nimeros de
profissionais de salde por habitante, existéncia e distribuicdo dos equipamentos de saide de
diferentes complexidades, gastos publicos com salde, acesso a dgua de qualidade, esgotamento
sanitario e cobertura de coleta de lixo. Além disso, podem-se acrescentar 0s conhecimentos,
habitos, comportamentos, possibilidades de escolha e as relagcGes de solidariedade entre os
individuos (RIOS, 2009 e FERREIRA e LATORRE, 2012).

No Brasil, no ano de 2006, atendendo uma demanda internacional, foi criada a Comissao
Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salde que teve como intuito apresentar
recomendacdes concretas de politicas, programas e intervencGes para o combate as iniquidades
de salde geradas pelos determinantes sociais no territorio nacional. Em continuidade, buscava
também promover a equidade em salde como compromisso ético assegurando o direito
universal sem deixar de considerar as evidéncias cientificas destas discussdes. Logo, 0s
objetivos desta Comissao correspondiam a producdo de conhecimentos e informacdes sobre 0s
determinantes sociais em saude no Brasil e a promoc¢do de atividades que mobilizassem a
sociedade civil para uma tomada de consciéncia sobre o tema (BUSS e PELLEGRINI FILHO,
2008).

A partir dessas iniciativas, percebe-se que existe uma tendéncia central da satde nas
politicas sociais, sendo este um desafio politico que precisa ser superado. O que se deve buscar
é uma integracdo que considere as agendas conflitantes entre todos os setores da organizacéo
politica no intuito de promover a salde nos diferentes territorios. Nesse sentido, 0s
determinantes sociais em saude serdo beneficiados a medida que o desenvolvimento humano
seja priorizado em todos 0s campos com a propria participacéo da sociedade.

Desta forma, visto a salde, e especificamente os seus determinantes, como um problema
politico e social, surge a necessidade de destacar a categoria do territério para a compreensao
de como se organizam e se distinguem as politicas, programas e a¢des de satde na producao
das desigualdades e iniquidades. Considera-se o conceito de territorio como uma base para o
entendimento de como as diferencas socioecondmicas e as relagdes entre os individuos, em
diversas escalas geograficas, interferem na satde individual e coletiva através, sobretudo, de

uma delimitacdo politico-administrativa. Assim, de acordo com Gondim (2008) a expressao
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tanto das caracteristicas socioeconémicas, quanto comportamentais que determinam as
condigdes de saude em uma dimensdo mais local, se materializam dentro de um territério que
ndo € delimitado apenas por uma extensdo geométrica, mas esta condicionado por um perfil

populacional em constante transformacéo e que precisa ser cuidadosamente analisado.

2.2.3 As préticas de saude e as desigualdades e iniquidades: o territério de satde em foco

Inicialmente, observa-se que a saude de um individuo, ou de um determinado grupo,
estd fortemente associada as condicGes gerais de existéncia nas quais estdo expostos
cotidianamente. Sendo assim, as desigualdades quanto a estas oportunidades de uma vida
saudavel esta materializada de uma forma desigual no espaco que, por sua vez, é construido
socialmente através de diferentes pressdes socioeconémicas sob os diversos atores e sujeitos
sociais que o formam. Nesse sentido, o espaco entendido como um conjunto de sistemas de
acOes e objetos (SANTOS, 2009), agregara variados tipos de populagGes com caracteristicas
restritas que deverdo indicar os niveis de risco e vulnerabilidade para com as condi¢es de
salde. Conforme afirma Gondim (2008, p. 69):

Cada configuragdo espacial vai abrigar um tipo de populagdo, que por sua
localizagdo no territdrio, vai estar em menor ou maior magnitude expostos ao
risco. Esses riscos sdo de natureza diversas, desde doengas conhecidas, até
agravos causados por causas externas. As situagdes de riscos apresentadas séo
em sua maioria determinadas por multiplos fatores — dos ecoldgicos aos

socioecondmicos — que se sobrepdem no territério e potencializam a chance
de adoecimento e morte das populagdes.

Nestes termos, é importante compreender que os determinantes em salde se apresentam
de acordo com a heterogeneidade do préprio espago em seus atributos objetivos e subjetivos. A
organizacdao do sistema de saude, bem como a analise do perfil das populagdes quanto a
necessidades e potencialidades em saude, requer uma percepgdo espacial a fim de delimitar
tanto um recorte politico-administrativo, quanto as caracteristicas inerentes aos individuos deste
mesmo espaco na busca pela justica social. A tendéncia das discussdes entre o espaco e a saude
¢ cada vez mais interdisciplinar, subsidiando o planejamento e as decisdes de politicas,
programas e acdes em saude. Ciéncias com a Geografia, por exemplo, vem contribuindo
grandemente para estes debates a partir de metodologias de investigacdo e do desdobramento e
aplicacdo de conceitos-chave na &rea da saude, como é o caso de espaco e territorio.

Assim, destaca-se o territério como um espaco singularizado, no qual vai possuir uma
homogeneidade relativa resultado de uma construcdo historica, social, cultural, econémica e

ambiental (GONDIM, 2008). De forma mais precisa, Haesbert (2004) assegura que,
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independente da abordagem, o territorio tem relacdo com o poder, no entanto ndo apenas o
poder politico, mas simbdlico a partir de apropriacdes e dominacgdes diversas. Logo, espaco e
territério ndo sao sinbnimos, sendo o primeiro bem mais amplo que o segundo. Haesbert e
Limond (2007) acrescentam que a definicdo do territdrio estd agregada a construcéo de pontos
e linhas que representard a criacdo de superficies ou areas justificadas como elementos ou
unidades. Porém, ndo esta condicionado apenas como um limite, mas como um conjunto de
lugares conectados a uma rede de itinerarios e a¢6es reconhecidas delimitadas por relacdes de
poder.

E nesse sentido que a organizacdo de préticas e politicas de satde passa a ser inserida
no territério por meio de uma ampla discussao no meio cientifico e politico-operacional. Logo,
é a partir de um enraizamento, definicdo e organizacdo de préaticas de salde no ambito da
prevencdo e promocdo, em um espac¢o delimitado, que ocorre a territorializacdo dos servigos,
politicas, programas e acGes em saude sob a interacdo de uma populacdo com um contexto
socioeconémico e cultural especifico. Os problemas, necessidades e potencialidades destas
populacdes devem ser objetos essenciais para a definicdo deste processo de territorializacao,
visto que o territorio tem capacidade de potencializar a implantacdo de uma reforma justa e
democratica no sistema de saude que considere, sobretudo, as desigualdades e iniquidades.

Para tanto, a territorializacdo como um processo complexo de delimitacdo de uma area
geogréfica, e o territério como esta area delimitada para a atuagéo e expressao do poder publico,
privado, governamental e populacional, necessita de limites, participacdo e organizacdo no
campo da saude a fim de instituir pactuacdes para a qualidade de vida e o bem-estar (MONKEN,
2008).

Diante destas perspectivas, percebe-se a coexisténcia e integracdo dos territdrios como
uma das principais bases de organizacao do Sistema Unico de Satde brasileiro. De acordo com
Gondim (2008), a operacionalizacdo do SUS ocorre através de diferentes escalas territoriais
que buscam alcancar os principios doutrinarios de justica social determinados
constitucionalmente: universalidade, equidade e integralidade. Para tanto, a regionalizacéo, a
municipalizacdo e a distritalizagdo sdo destacadas como diretrizes fundamentais na organizacéo
dessas praticas no ambito da saude.

Segundo Gondim (2008), a regionalizacdo se constitui como estratégia racionalizadora
que entende os servigos a partir dos niveis de complexidade tecnologica. Nesta divisao
territorial, busca-se articular um polo de assisténcia de servigos de salide em varios municipios
ou estados para ofertar cobertura a um dado contingente populacional. A municipalizacdo, por

conseguinte, institui a necessidade de delimitar uma base territorial de abrangéncia dos servicos
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a nivel local. A busca pela implantacdo de novas préaticas de salde associadas ao contexto
especifico do local é um dos elementos capazes de viabilizar melhorias para os problemas
enfrentados pela populagdo, sobretudo, por meio de uma prépria autonomia municipal. “A
municipalizacdo da salde seria 0 caminho que segurava a implantacdo do SUS, sintetizado na
senten¢a, o melhor remédio para a satde é o municipio” (GONDIM, 2008, p.5). Nessas escalas
territoriais de organizacdo, o territorio além de ser uma delimitagdo de area, é visto por meio de
uma dinamica social de interagdo entre os diversos sujeitos sociais, seus comportamentos e 0s
perfis socioecondmicos e epidemioldgicos, além das arenas politicas e institucionais e do
compromisso com a descentralizacdo de acdes.

Seguindo esta mesma ideia organizacional das préaticas de salde, a distritalizacdo surge
como umas das unidades territoriais minimas de atuacao do sistema de satde. Assim, no interior
de uma delimitacdo municipal, o distrito sanitario corresponde a um territério que deve
assegurar o atendimento das necessidades da populacdo quanto aos cuidados com a saude
individual e coletiva através de acdes de prevencdo e promocao, atentando-se a situacdo social
do local. Além disto, a existéncia da assisténcia ambulatorial especializada de baixa e alta
complexidade é essencial para a efetivacdo desta diviséo territorial (GONDIM, 2008). E a partir
deste recorte espacial que se organizam as principais acdes de saude por meio de politicas
publicas como, por exemplo, a Estratégia Saude da Familia (ESF), a Vigilancia Ambiental em
Saude (VAS) e a Vigilancia Epidemiolégica (VE) vigentes em todo o territério nacional.
Continuamente, sdo destacadas escalas territoriais atuantes ainda mais restritas, como 0s
territorios das equipes de salde e as micro-areas de atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e dos Agentes de Combate a Endemias (ACE).

Acerca especificamente destes outros territorios, Pereira e Barcellos (2006) ressaltam
gue a sua delimitacdo em areas e micro-areas ocorre de forma generalizada a partir de critérios
guantitativos, ndo considerando, muitas vezes, a dinamica social inerente ao territorio. Isto se
constitui como um problema que deve ser superado no aprimoramento das praticas e da
organizacdo das politicas de salde. Desta forma, é possivel avaliar as desigualdades e
iniquidades sociais no geral, e especificamente em saude, a partir de cada uma dessas escalas
territoriais de organizagdo do SUS. Assim, cada uma dessas areas de abrangéncia, ou territorios
de salde, vai expressar uma situacdo social com diferentes niveis de injustica que, juntamente
com as caracteristicas comportamentais dos individuos, ird expressar as condi¢des de saude
através dos diferentes determinantes sociais como, por exemplo, o capital social, a renda, a

situacdo epidemioldgica e as condi¢des de infra-estrutura.
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Desse modo, ressalta-se que a categoria do territorio ao tempo de expressar as diferencas
quanto aos niveis de desigualdades e iniquidade sociais em saude, € um elemento chave na
organizacdo das préticas institucionalizadas de salde. Nesses termos, as discussdes cientificas
sobre as desigualdades e iniquidades em saude, dentro de uma delimitacdo municipal, podem
ser muito favorecidas através da analise dos territorios a medida que é possivel o
desenvolvimento de alternativas e metodologias de investigacdo acerca dos elementos que as
determinam.

A identificacdo e a localizacdo das condi¢fes sociais injustas que interferem no processo
salde/doenca, bem como a avaliacdo do nivel de capital social das populagdes, sdo entendidas
como grandes desafios na producdo de um conhecimento mais abrangente sobre saude. Para
tanto, é necessario triangular técnicas de coleta de informac6es e dados em diversas instancias

de pesquisa a partir de abordagens cientificas diferenciadas.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Na investigacdo cientifica o ponto de partida para a concretizacdo do estudo € a
definicdo dos procedimentos metodologicos que fundamentam a sistematizacdo a partir da
utilizacdo de técnicas especificas. Assim, a definicdo dos métodos de pesquisa dependera,
exclusivamente, dos objetivos propostos, destacando a possibilidade de interface entre as
diferentes abordagens cientificas para o seu cumprimento.

No caso desta pesquisa, busca-se atingir tanto a dimensao concreta da realidade, quanto
0s aspectos simbolicos e histéricos da probleméatica em questdo a partir dos diferentes dados e
informagdes. Reconhecem-se como dados, 0s constituintes mais quantitativos e mensuraveis
adquiridos na pesquisa, ja as informacdes a dimensdo mais qualitativa, subjetiva e de
interpretacdo (GASKEL, 2002).

Assim, considerando 0s objetivos propostos, optou-se por uma pesquisa exploratoria e
descritiva com abordagem analitica dos dados quantiqualitativamente. Esta abordagem sera
caracterizada pela aplicacdo de procedimentos tanto quantitativos, quanto qualitativos,
reconhecendo suas respectivas potencialidades e limitacdes.

Nessa concepgédo, de acordo com Minayo e Sachs (1993, p.247), entre a abordagem

qualitativa e quantitativa ndo existe uma hierarquia de importéncia e cientificidade:

De que adianta ao investigador utilizar instrumentos altamente sofisticados de
mensuracdo quando estes ndo se adéquam a compreensdo de seus dados ou
nado respondem as suas perguntas fundamentais? Ou seja, uma pesquisa, por
ser quantitativa, ndo se torna objetiva e melhor, ainda que prenda a
manipulacdo e analise caso deforme ou desconheca aspectos importantes dos
fendmenos ou processos sociais estudados. Da mesma forma, uma abordagem
qualitativa em si ndo garante a compreensdo em profundidade.

Nesse caminho, a pesquisa bibliografica se configurou como eixo inicial de coleta de
informacdes. Este processo consistiu na reunido de um conjunto de obras capazes de provisionar
0 pesquisador de elementos teoricos suficientes para o desenvolvimento e finalizacdo da
pesquisa. A relevancia desta etapa consiste em prover contextos atuais e relevantes sobre a
temaética trabalhada.

Ademais, na busca especifica pela analise das desigualdades e iniquidades em saude na
cidade de Campina Grande-PB, serdo desenvolvidos o0s seguintes procedimentos
metodologicos: a) levantamento documental e dados acerca dos territorios de saude; b)

espacializacdo de dados em ambiente de Sistema de Informacdo Geografica; c) elaboracao e
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aplicacdo de questionarios e entrevistas individuais. Associadas a estas técnicas, destacam-se a
andlise de conteido e de discurso como procedimentos para trabalhar as informacGes

adquiridas.

3.1 Locus social da pesquisa

O municipio de Campina Grande-PB esta localizado na regido Nordeste do Brasil,
especificamente no estado da Paraiba, apresentando uma populacdo de 402.912 habitantes de
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014).

Atualmente, a &rea urbana de Campina Grande estd organizada em seis Distritos
Sanitérios (DS) que agregam os 51 bairros da Cidade. O DS | possui onze bairros: Alto Branco;
Bairro das Nacdes; Castelo Branco; Centro; Jardim Tavares; José Pinheiro; Lauritzen; Mirante;
Monte Castelo; Nova Brasilia; Santo Antonio. Por sua vez, o DS 11, € composto por sete bairros:
Bairro Universitario; Bela Vista; Bodocongo; Centenario; Novo Bodocong0; Pedregal; Prata.
Na sequéncia, oito bairros fazem parte do DS Ill: Araxa; Conceicdo; Cuités; Jardim
Continental; Jeremias; Louzeiro; Monte Santo; Palmeira. O DS IV possui oito bairros: Catolé;
Estacdo Velha; Itararé; Sandra Cavalcante; Santa Terezinha, Tambor; Vila Cabral; Sdo José.
Quanto ao DS V, é formado por doze bairros: Acacio Figueiredo; Bairro das Cidades; Cruzeiro;
Distrito Industrial; Jardim Paulistano; Jardim Quarenta; Liberdade; Presidente Meédici;
Quarenta; Santa Cruz; Trés Irmas; Velame. Por fim, o DS VI é composto por cinco bairros:

Dinamérica; Malvinas; Ramadinha; Santa Rosa; Serrotdo.

Figura 01: Mapa dos Distritos Sanitarios de Campina Grande-PB
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Estes Distritos Sanitarios, por sua vez, estdo subdivididos em territérios de satde que,
em muitos casos, por motivos logisticos e administrativos, ndo seguem 0s mesmos limites
territoriais dos bairros, ultrapassando em alguns casos, inclusive, a delimitacdo dos proprios
distritos que sdo coordenados por Gerentes da Atencdo Basica a Saude. Nesse sentido,
trabalhou-se prioritariamente com a divisdo dos territorios de saude a partir do mapeamento
definido pela Secretaria de Satde de Campina Grande-PB.

No total, atualmente, existem 89 territorios de salide na zona urbana que possuem uma
delimitacdo territorial estabelecida da qual sdo organizadas todas as praticas de saude do
Municipio. Quanto a distribuicéo dos territorios pelos distritos sanitarios, existem 15 associados
ao Distrito 1, 10 ao Distrito 11, 14 territdrios ao Distrito 11, 9 territorios ao Distrito IV, 20 ao
Distrito V e, por fim, 21 territorios no Distrito VI (Figura 02).

E importante ressaltar que toda esta divis3o territorial da satide deve buscar atender aos
parametros indicados pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB, 2012), priorizando um
processo que assegure a continuidade e organizagdo da prestagdo dos servigcos, bem como a
adequacdo destes no que se refere as caracteristicas da populacéo e de cada territorio. Além
disso, destaca-se as diretrizes e principios da Lei 8.080/903, dentre as quais se destacam a
universalidade, integralidade e igualdade no direcionamento dos equipamentos de salde.

No entanto, os territdrios investigados tratam-se de areas que, em muitos casos, nao sao
cobertas completamente pelas agdes das politicas publicas em decorréncia de a uma série de
dificuldades administrativas e de financiamento comuns na maioria das cidades brasileiras. Os
limites cartesianos, assim, acabam sendo adaptaveis a dinamicidade e flexibilidade do préprio
territorio, justificando a especificidade desta divisdo territorial que ultrapassa delimitacGes
diversas.

Logo, a analise dos elementos do desenvolvimento que determinam as desigualdades e
iniquidades sociais em saude, objetivo desta pesquisa, foi desenvolvida nesta escala territorial,
identificando os territorios que apresentam as condi¢es de maiores riscos para a saude. A partir
de entdo, destaca-se o desafio na coleta de dados e informacdes acerca especificamente dos
territorios de salde, visto que as diversas instituicdes que promovem dados socioecondémicos
ndo possuem informagdes acerca destes territorios ainda muito restritos as acfes da Secretaria
de Saude.

Figura 02: Mapa dos Territrios de Saude de Campina Grande-PB
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3.2 Levantamento documental e de dados acerca dos territérios de saude

O levantamento documental ocorreu junto a Secretaria de Satde de Campina Grande-
PB. Foram solicitados e analisados documentos do Departamento da Atencdo Baésica,
responsaveis pela Politica da Estratégia Satde da Familia (ESF), da Vigilancia Epidemiologica
(VE) e da Vigilancia Ambiental em Saude (VAS). Este procedimento teve como objetivo
realizar uma caracterizacdo das condic¢Bes socioecondmicas e epidemioldgicas dos territérios
de satde da Cidade. Foram analisados documentos e relatdrios oficiais extraidos, por exemplo,
do e-SUS que corresponde a um Sistema com Prontuario Eletrénico do cidaddo. Este processo

teve como objetivo coletar dados acerca da (5):

a) Existéncia e distribui¢do de equipamentos de salde de diferentes complexidades;

b) Incidéncia de diferentes tipos de doencas (dengue, hepatite, leptospirose, hanseniase,
tuberculose e colera) dos anos de 2013, 2014 e 2015;

c) Domiciliados acamados dos anos de 2013, 2014 e 2015;

d) Dependéncia de substancias psicoativas dos anos de 2013, 2014 e 2015;

e) Esgotamento sanitario;

Uma vez reconhecidos os dados intersetoriais voltados as condi¢des de salde de cada
territorio, foi possivel estabelecer uma hierarquia quanto as piores condi¢des de desigualdade e

iniquidade em saude da Cidade através deste procedimento.

3.3 Espacializacdo dos dados em ambiente de Sistema de Informacao Geografica (SIG)

A espacializacdo em ambiente SIG de dados sobre a saude € algo muito trabalhado em
pesquisas cientificas, como também pela gestdo em escala municipal, estadual e federal.
Observa-se a utilizagdo destes recursos tecnolégicos como um instrumento de auxilio eficiente
para atingir objetivos propostos quanto & melhoria das condi¢des de salde, principalmente,
através do planejamento das agcdes. O mapeamento dos equipamentos de saude, de areas de
atuacdo de equipes, de areas de abrangéncia, de locais de risco e de incidéncia de diferentes
tipos de doenca, além da associacdo de varios elementos para explicar um determinado
problema de salde, estdo entre as principais justificativas para o uso deste mecanismo
(BARCELLOS E BASTOS, 1996; RIBEIRO et al, 2015).
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No caso especifico de Campina Grande-PB, embora ja existissem mapas dos territdrios
de saude, houve o interesse em aprimorar o material existente por parte da Prefeitura Municipal.
Assim, foram reelaborados todos os mapas dos distritos sanitarios a partir do uso do software
de geoprocessamento ArcGIS 10 licenciado para o Laboratério de Cartografia Digital,
Geoprocessamento e Sensoriamento Remoto da Universidade Federal de Campina Grande-PB,
que além do software, disponibilizou equipamentos, treinamentos e monitores tanto para o
trabalho em conjunto com a Prefeitura, por meio de oficios de solicitacdo, quanto para esta
pesquisa propriamente dita sob parceria institucional.

Além dos mapas dos distritos sanitarios, foram espacializados nestes moldes outros
mapas tematicos que destacam, por exemplo, os territérios de saude com maior nivel de

desigualdade e iniquidade em saude.

3.4 Elaboracéo e aplicacdo de questionarios e entrevistas individuais

A partir desta etapa, busca-se o entendimento de como a populagdo expressa seus
conhecimentos acerca dos fatores inibidores e propulsores das condicdes de satde. Desta forma,
destacados os territorios de salde com maiores desigualdades e iniquidades em salde,
objetivou-se avaliar o nivel de capital social da populacdo destes espacos, inicialmente, por
meio de questionarios.

Assim, com base nas indicacbes de Nogueira (2002), e partindo dos objetivos da
pesquisa, optou-se pela utilizacdo do questionario aberto, visto a vantagem que este possui em
explorar todas as possiveis respostas dos individuos, tendo potencial, inclusive, para servir de
base para a elaboracdo do roteiro de outras técnicas de coleta, no caso desta pesquisa, as
entrevistas individuais. Outros cuidados no que tange a elaboracdo deste instrumento referem-
se, dentre outros aspectos, a busca pela apresentacdo de fécil entendimento na qual o
respondente tenha condicGes de participar da pesquisa, evitar ambiguidades e excessos e, por
fim, passar por um teste piloto para garantir a eficiéncia desta tecnica.

Quanto especificamente ao roteiro final encontra-se dividido em trés partes: a primeira
é a identificacdo do pesquisado; a segunda corresponde ao que este percebe acerca do que inibe
a saude individual e do grupo; ja a terceira parte, investiga o entendimento do sujeito acerca do
que promove a saude individual e do grupo.

No que diz respeito a aplicacdo dos questionarios, considerando a complexidade dos
territorios de saude, instituiu-se alguns critérios para a efetivacdo da amostragem. Em um

primeiro momento, optou-se pela amostragem por julgamento, a qual possibilitou a escolha das
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quadras do territorio a partir de uma distribuicdo espacial entre as extremidades deste mesmo
espaco na busca de uma representatividade de toda a extenséo territorial. Fato este, que se julga
mais conveniente para representacao de todas as possiveis diversidades de entendimento sobre
as questdes tratadas.

Uma vez identificadas as quadras que serdo pesquisadas em cada territério de salde,
deve-se indicar quais as residéncias nas quais 0s questionarios serdo aplicados, devendo ser um
questionario para cada domicilio dirigido, prioritariamente, ao responsavel maior de dezoito
anos. Para isto, utiliza-se a amostragem aleatoria simples, uma vez que este procedimento
possibilita que a escolha de uma determinada residéncia, ndo afete a probabilidade de selecédo
de qualquer outra. Finalmente, a cada domicilio serd atribuido um namero, deste total, serdo
sorteados 20% do numero de casas em cada uma das quadras selecionadas, esperando
maximizar as estimativas do nivel de confianca da amostra.

A etapa de elaboracdo das entrevistas individuais ocorreu a partir das indicacdes de
diferentes autores. De acordo com Minayo, Assis e Souza (2005), pode-se definir entrevista
como uma interacdo direta entre o pesquisador e o interlocutor, através da qual é possivel
descobrir novas perspectivas e pontos de vista. Boni & Quaresma (2005) assinalam que a
entrevista utilizada em pesquisas sociais se configura como um processo de interacdo social
entre 0 pesquisador, que tem por objetivo a coleta de informacGes (objetivas e subjetivas), e 0
pesquisado. J& Gaskell (2002) se referindo a esta técnica de pesquisa, ressalta o fornecimento
de dados basicos que se relacionam a captacdo das relacBes entre 0s autores sociais e suas
situacbes, como também, a compreensdo detalhada das crencas, atitudes, valores e motivacdes
das pessoas em seus contextos sociais especificos.

Nessa perspectiva, aplicou-se, 0 modelo de entrevista semiestruturada, visto que este
modelo combina perguntas abertas e fechadas, possibilitando ao entrevistado discorrer sobre o
tema sem grandes interferéncias do entrevistador, embora este possa se sentir livre para
direcionar a discussdo ou fazer questionamentos adicionais quando necessario (BONI e
QUARESMA, 2005). Quanto especificamente ao roteiro da entrevista, dependeu em grande
parte da analise prévia dos questionarios aplicados na fase anterior, tendo como direcionamento
a ampliacdo do discurso sobre os temas mais recorrentes quanto aos inibidores e propulsores da
saude nos territorios investigados.

Tendo em vista a necessidade de reconhecer o nivel de capital social da populacédo
quanto as questdes envolvendo a salde, optou-se pela realiza¢do das entrevistas individuais em
diferentes locais de convivio social do territério, como por exemplo, Unidades Basicas de

Saude, escolas e pragas. Realizou-se cerca de cinco entrevistas nos territorios de saude
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identificados como os de maior desigualdade e iniquidade. Quanto a amostragem dessa
populacdo da pesquisa, seré priorizado os residentes do territorio que se disponham, apos a
apresentacdo sintética da pesquisa, responder as perguntas da entrevista nos locais indicados.
Pretende-se utilizar as analises de contetdo e de discurso como procedimentos para
trabalhar as informacdes e dados coletados ao longo da pesquisa. No que se refere a analise de
conteddo, caracterizado por Franco (2005) como um processo de categorizagdo de mensagens
oral e escrita, serd utilizado no sentido de realizar um agrupamento por tema dos elementos
contidos nos levantamentos documentais e de dados estatisticos, bem como dos dados coletados
na aplicacdo dos questionarios. Ja para analise de discurso, levam-se em consideracdo as
indicacdes de Lefevre e Lefevre (2003) que objetivam a elaboragdo do Discurso do Sujeito
Coletivo acerca da percepcao sobre os fatores inibidores e promotores da satde observados nas

entrevistas individuais realizadas com a populacéo.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da analise dos dados socioeconémicos e epidemioldgicos, percebem-se
variagdes quanto as desigualdades e iniquidades em salde nos territorios avaliados em Campina
Grande-PB. Considerado a base teorica utilizada e o reconhecimento da saude como um
componente do desenvolvimento, garantida por meio das capacidades e liberdades dos
individuos, destaca-se que as desigualdades e iniquidades sociais em saude sao determinadas
por aspectos diferenciados do desenvolvimento. Estes, ndo estdo relacionados apenas a renda,
aos recursos e a distribuicdo de bens e servicos, sendo considerada também a dimenséao

subjetiva a partir das percepg¢des dos individuos acerca dos inibidores e propulsores da saude.

Em um primeiro momento, identificando as condigbes socioecondmicas e
epidemioldgicas que interferem negativamente no processo saude/doenca, ressalta-se a situacdo
em torno da existéncia e distribuicdo de equipamentos de saude de diferentes complexidades.
Neste aspecto, constatam-se desigualdades e iniquidades em saude a medida que nem todos 0s
territorios de saude possuem equipamentos de salde em seus perimetros territoriais. No total,
em termos de atendimento publico, a area urbana de Campina Grande possui 73 equipamentos
de baixa complexidade, entre Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Unidades Bésicas de
Saude (UBS), 7 equipamentos de média complexidade, entre Clinicas, Centros de Salde e
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e, por fim, 6 equipamentos de alta complexidade,
correspondentes a hospitais.

Os equipamentos de satude considerados de alta complexidade sdo os que ofertam uma
condicdo tecnolégica mais avangada a partir da realizacdo de procedimentos e intervencGes
cirargicas de alto risco. Ja os de média complexidade, séo caracterizados pela exigéncia de um
pessoal com maior formagdo para manuseio de determinados equipamentos e execugdo de
procedimentos reparativos e de diagndsticos. Os de baixa complexidade, por sua vez, dispdem
de equipamentos que ndo apresentam dificuldades de manutencdo. Os recursos humanos
subsidiam procedimentos simples e trabalham em uma perspectiva de prevencao e promogao a
salde (BRASIL, 2011).

A realidade quanto a desigualdade na distribuic@o destes equipamentos de salde pode
indicar uma iniquidade a medida que nédo se evidencia um planejamento adequado a realidade
do Municipio. Ademais, para o desenvolvimento de qualquer tese neste sentido, € necessario

analisar outras variaveis. Partindo desse pressuposto, inicialmente, observa-se que dos 92
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territorios de salde investigados, 88 ndo possuem equipamentos de satude de alta complexidade,

em 85 ndo existem equipamentos de média complexidade e em 26 territorios, equipamentos de

baixa complexidade ndo estdo presentes.

Quadro 01: Distribuicdo dos equipamentos de salde nos territorios de satde
de Campina Grande-PB

DS Territorio de saude Complexidades DS Territorio de saude Complexidades
Baixa Média Alta Baixa Média Alta

ANTONIO ARRUDA 1 0 2 ACACIO FIGUEIREDO 1 0 0
ANTONIO MESQUITA DE 1 0 0 1 0 0
ALMEIDA ARGEMIRO DE FIGUEIREDO
CAMPOS SALES 1 0 0 BAIRRO DAS CIDADES | 1 0 0
FRANCISCO BRASILEIRO | 2 0 0 BAIRRO DAS CIDADES II 1 0 0
FRANCISCO BRASILEIRO Il 0 0 0 BENJAMIM B DA SILVA | 1 0 0
JARDIM AMERICA | 1 0 0 BENJAMIM B DA SILVA Il 0 0 0

! JARDIM AMERICA II 1 0 0 CATOLE DE ZE FERREIRA 1 0 0
JARDIM TAVARES 3 1 0 LIBERDADE Il 1 1 0
MONTE CASTELO | 1 0 0 v | NOVO CRUZEIRO 1 0 0
MONTE CASTELO Il 0 0 0 NOVO HORIZONTE 1 0 0
PLINIO LEMOS | 1 1 0 RAIFF RAMALHO | 1 0 0
PLINIO LEMOS I 3 0 0 RAIFF RAMALHO I 0 0 0
TOTA AGRA 1 0 0 RESSURREICAO 1 0 0
WESLEY C. TARGINO | 1 0 0 ROMUALDO B. FIGUEIREDO | 1 0 0
WESLEY C. TARGINO Ii 0 0 0 ROMUALDO B. FIGUEIREDO Il 0 0 0
ADALBERTO CESAR | 1 0 0 RONALDO CUNHA LIMA | 1 0 0
ADALBERTO CESAR Il 0 0 0 RONALDO CUNHA LIMA Ii 0 0 0
BELA VISTA 2 1 0 SERRA DA BORBOREMA 1 0 0
BODOCONGO 1 0 0 VELAME | 1 0 0

Il | EDUARDO RAMOS 2 0 0 VELAME Il 0 0 0
JOAO RIQUE II 0 0 0 ADRIANA BEZERRA 1 0 0
JOAO RIQUE | 1 0 0 ANA AMELIA V. CANTALICE | 1 0 0
NELY MAIA 1 0 0 ANA AMELIA V. CANTALICE Il 0 0 0
RAIMUNDO CARNEIRO | 1 0 0 ANTONIO AURELIO VENTURA 1 0 0
RAIMUNDO CARNEIRO Il 0 0 0 DINAMERICA 0 0 0
ARAXA 1 0 1 HINDEBURGO NUNES | 1 0 0
BONALD FILHO | 1 0 0 HINDEBURGO NUNES II 0 0 0
BONALD FILHO Il 0 0 0 JARDIM VERDEJANTE 1 0 1
CONCEICAO 1 0 0 JUREMAS | 1 0 0
INACIO MAYER | 1 0 0 vi | JUREMASII 0 0 0
INACIO MAYER Ii 0 0 0 MALVINAS 111 /I 1 0 0

I ™ JARDIM CONTINENTAL 1 0 0 MALVINAS 1l / Il 0 0 0
JEREMIAS | 1 0 0 MALVINAS IV 1 1 0
JEREMIAS Il 0 0 0 MALVINAS V /| 1 0 0
JOCEL FECHINE 1 0 0 MALVINAS V / Il 0 0 0
MONTE SANTO | 1 0 0 MUTIRAO | 1 0 0
MONTE SANTO I 0 0 0 MUTIRAO Il 0 0 0
PALMEIRA 1 1 0 RAMADINHA | 1 0 0
ROSA MISTICA 1 0 0 RAMADINHA Il 0 0 0
ESTACAO VELHA 3 0 2 RAMADINHA Il 0 0 0
JOSE AURINO DE B. FILHO | 1 1 0 RICARDO AMORIM GUEDES 1 0 0
JOSE AURINO DE B. FILHO II 1 0 0 RICARDO AMORIM GUEDES Il 0 0 0
NOSSA SENHORA 1 0 0 1 0 0
APARECIDA UMBURANAS

IV | PORTEIRA DE PEDRA 1 0 0
TAMBOR | 1 0 0
TAMBOR |1 1 0 0
WILSON FURTADO | 1 0 0
WILSON FURTADO i 0 0 0

7

Fonte: Secretaria de Satde do municipio de Campina Grande, 2015. Elaborado por: Silva Filho, 2016.
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Evidenciado o panorama no que diz respeito a distribuicao espacial dos equipamentos
de salde na Cidade, observa-se que 26 territdrios de salde estdo sem ofertar nenhum
equipamento de saude de baixa, média ou alta complexidade. S&o eles: DS | — Francisco
Brasileiro 11, Monte Castelo 1l e Wesley Targino 1l; DS 1l — Adalberto Cesar 11, Jodo Rique 1l
e Raimundo Carneiro Il; DS 11l — Bonald Filho 11, Inacio Mayer II, Jeremias Il e Monte Santo
Il; DS IV — Wilson Furtado Il; DS V — Benjamin da Silva Il, Raiff Ramalho I, Romualdo
Figueiredo Il; Ronaldo Cunha Lima Il e Velame II; DS VI — Ana Amélia Cantalice I,
Dinamerica, Hindeburgo Nunes II, Juremas Il, Malvinas I1I/Il, Malvinas V/II, Mutirdo 1,

Ramadinha I, Ramadinha 11l e Ricardo Amorin Guedes IlI.

As disparidades no setor salde estdo muito associadas, dentre outros aspectos, a
distribuicdo espacial dos equipamentos e servigos prestados. Melo e Braga (2009), explicam,
por exemplo, a importancia do acesso a estes correspondentes recursos a partir de um necessario
planejamento que minimize as desigualdades e iniquidades espaciais na Cidade. Acerca da
problematica de distribuicdo espacial de equipamentos de saide em Campina Grande, Silva
Filho e Pereira (2012) constataram situacdes ndo favoraveis relacionadas especificamente a
distribuicdo espacial das Unidades Basicas de Salde (UBS) a partir de uma associacao de dados

espaciais envolvendo a renda e a demografia.

Na tentativa de reduzir as problematicas resultantes da insuficiéncia quantitativa dos
equipamentos de salde de diferentes complexidades em Campina Grande-PB, dissemina-se,
prioritariamente pelas areas consideradas mais necessitadas, o Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF). Esta politica consiste na atuacdo integrada de equipes multiprofissionais
juntamente com a Estratégia Salude da Familia para o atendimento de areas de risco ou sem
cobertura (BRASIL, 2011). A composicdo desta equipe se apresenta de forma flexivel,
dependendo das necessidades locais e das equipes de salde apoiadas. No total, existem 9

NASFs distribuidos no Municipio e atuantes em todos os distritos sanitarios.

A consideravel quantidade de territdrios que ndo apresentam equipamentos de saude em
Campina Grande, em tese, justifica-se pela ampliacdo das equipes de saude que, por falta de
UBS, desenvolvem suas atividades agregadas em outras Unidades, respeitando a diviséo
territorial quanto todas as competéncias voltadas a prevencdo e promocdo a saude, mesmo
utilizando o0 mesmo espaco fisico para a realizacdo dos procedimentos. Logo, estes territorios
merecem destaque nas discussdes sobre desigualdade e iniquidade no sentido de que esta
diferenga na instalacdo dos equipamentos de salde, tem potencial, a partir de uma injustica

social, parar comprometer o pleno desenvolvimento e a salde da localidade, resultando em
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outros possiveis problemas como a maior vulnerabilidade a incidéncia de determinados tipos

de doengas e agravos.

A partir de entdo, sentiu-se a necessidade de analisar a disseminacéao de diferentes tipos
de doencas nos territorios de satde da Cidade. E necessério reconhecer as relagdes mais
proximas entre determinadas doencas e as condi¢des econdmicas, sociais e culturais da
localidade afim de entender os impactos gerados ao desenvolvimento do territorio a partir da
sua disseminacdo. Nesse viés, em um documento oficial desenvolvido pela Academia Brasileira
de Ciéncia em 2010, intitulado — doengas negligenciadas, sdo trazidas varias discussdes acerca
de diferentes tipos de doengas, causas, tratamentos, investimentos, determinantes sociais e
disseminacdo no Brasil. A Tuberculose, as hepatite virais e a dengue sao alguns exemplos

tratados neste material, sendo destacado suas relacbes com as condic¢des do territorio.

A Tuberculose, de acordo com Pinheiro et al. (2013), possui determinantes sociais
baseados nas condicdes socioeconémicas, através de baixa renda, nivel de escolaridade e,
principalmente, por meio da falta de acesso a equipamentos e servigos de salde. Ja dentre as
hepatites virais, a Hepatite tipo A possui uma relacao direta com as condigfes socioecondmicas
e ambientais. A forma de contaminacdo estd relacionada, na maioria dos casos, com a
transmissdo oral através da ingestdo do virus em alimentos e dgua contaminada. Por este
motivo, 0 saneamento basico representa um importante fator no combate a esta doenca, uma
vez que o virus também é elemento nas fezes dos contaminados, sendo necessario uma rede de
esgotamento sanitario capaz de garantir o afastamento da possibilidade de contato da populagéo
com os despejos, esgotos e dejetos humanos (PEREIRA e GONCALVES, 2003).

Atualmente, com ampla atencéo nacional e internacional, a dengue é reconhecida como
uma doenga incidente por meio de diversas dimensdes, dentre as quais se destaca a
socioambiental. A prevencdo e controle devem ser estruturados por meio do combate as
condicBes favoraveis ao desenvolvimento do vetor (Aedes aegypti). Logo, é necessaria a
identificacdo das localidades mais vulneraveis a doenca para 0 manejo ambiental, o controle
quimico, a melhoria do saneamento basico e para a ampliacdo das ac6es de educacao em saude
(MARTINS, 2002).

Além dessas doencas, a leptospirose também € indicada como uma doenca determinada pelas
condigBes socioecondmicas do territorio. Em uma revisdo sistematica dos fatores associados a
leptospirose em pesquisas no Brasil, Pelissari et al. (2011) afirmam que segundo estes estudos,

esta doenca se relaciona com o baixo nivel educacional, falta de saneamento basico, areas
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propensas a enchentes e a presenca de roedores com maior nimero de casos registrados na zona
rural. Por tanto, a melhoria das condi¢des econdmicas e sociais e do saneamento bésico sdo

fatores indispensaveis no combate a incidéncia de leptospirose.

Assim, acerca da tuberculose, hepatite, leptospirose e dengue, analisou-se 0s casos de
incidéncia dos anos de 2013, 2014 e 2015 por territorio de saude em Campina Grande-PB. A
partir de entdo, foi constatada uma grande iniquidade entre a distribuicdo dos ndmeros de
incidéncia destes diferentes tipos de doengas nos territorios de saude. Os casos registrados de
tuberculose variaram entre 0 a 10, 11 a 20 e 21 a 30 casos, os de hepatite tipo Ade Oalede 2
a 3 casos, a leptospirose de 0 a 1 caso e, por fim, os casos de dengue apresentaram variacdo de
0a20,21a40e 41 a60 casos (Figura 03).

Figura 03: Espacializacao dos casos de tuberculose, hepatite tipo A, leptospirose e dengue dos
anos de 2013, 2014 e 2015 nos territorios de satide de Campina Grande-PB
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Partindo destas avaliacdes, é possivel chegar nos territorios de salde que apresentaram
a maior incidéncia dos diferentes tipos de doencas analisadas: DS | — Francisco Brasileiro I,
Francisco Brasileiro 11, Jardim América I, Jardim Tavares, Monte Castelo | e Tota Agra; DS
I1 — Adalberto César I, Adalberto Cesar Il, Bodocong6 e Jodo Rique II; DS I11 — Araxa, Jeremias
I, Monte Castelo Il e Rosa Mistica; DS IV - Estacdo Velha; DS V - Acécio Figueiredo, Bairro
das Cidades | e Romualdo de Figueiredo I; DS VI - Malvinas 111/1, Malvinas IV e Mutirdo II.

Estes territorios, a priori, pelos tipos de doencas incidentes, apresentam uma situacao de
desigualdade e iniquidade em salde que pode estar associada a diversos elementos sociais,
econdmicos, culturais e ambientais. Identificar estes territorios significa um importante passo
em direcdo a classificacdo dos territérios de saude que apresentam as condi¢cdes de maiores
desigualdades e iniquidades da Cidade. No entanto, esta informacao, sozinha, ndo pode indicar,
de maneira geral, os territorios que expressam as maiores desigualdades e iniquidades em saude,
pois a auséncia de determinados tipos de doengas, ndo implica afirmar, necessariamente, estar-

se tratando de um territorio saudavel.

De acordo com Gondim (2008), a prépria composicao dos sistemas de acGes e objetos
do espago pode propiciar, dentre outros aspectos, 0 acometimento de doengas, de modo que 0
fendmeno do adoecimento ndo pode ser dissociado das caracteristicas gerais do territorio.
Entretanto, a doenca passa a ser mais um elemento para a determinacédo das areas consideradas
mais desiguais e iniquas em satde. Nesses termos, a doenca, assim como a salde estao inseridas

em um processo social que vai determinar as suas situacdes de reducdo ou proliferacéo.

Portanto, no que tange as discussdes acerca do desenvolvimento e da justica social,
deve-se analisar se os territdrios identificados a partir desta variavel expressam condicGes
socioecondmicas e ambientais compativeis com esta situacdo epidemioldgica. De modo que
cada territério ira evidenciar uma condi¢do estrutural e um tipo de populagdo com
caracteristicas especificas, indicado diferentes niveis de vulnerabilidade para os diversos tipos
de doencas, desenvolvendo um perfil patoldgico que deve ser associado as varias dimensdes da

vida.

Outras variaveis importantes nesse contexto, correspondem ao quantitativo de
acamados/domiciliados e de dependentes de substancias psicoativas por territério de saude.
Analisar a quantidade de acamados/domiciliados reflete em um diagnostico das condicGes de
salde de determinado territorio, visto que na maioria das vezes, além de apresentar uma doenca,

esta populagdo tem uma grande reducdo das suas capacidades gerais momentaneamente ou
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definitivamente através da impossibilidade de movimentos e retorno a pratica das atividades

cotidianas (BRASIL 2011).

De acordo com Bezerra et al. (2013), a situacdo de acamados/domiciliados estd muito

associada a amputacdo ou comprometimento de membros em decorréncia da diabetes ou

acidentes, morbidades como doengas cardiovasculares, hipertensdo e Acidente Vascular

Encefélico, além de um consideravel percentual de pessoas com idade muito avancada.

Neste quesito, também se constatou uma desigualdade e iniquidade entre os territorios

dos diferentes distritos sanitarios de Campina Grande-PB. Sendo assim, avaliando o

quantitativo de acamados por territérios de satde nos anos de 2013, 2014 e 2015 se chegou a

seguinte variacao: 1 a 20 casos, 21 a 40 e 41 a 60 casos registrados (Quadro 02).

Quadro 02: Quantitativo de acamados por territério de saide em Campina Grande-PB

Quantitativo de DS Territérios de saude
domiciliados/acamados
| ANTONIO ARRUDA; ANTONIO MESQUITA DE ALMEIDA; FRANCISCO
BRASILEIRO II; JARDIM AMERICA Il.
I BELA VISTA; EDUARDO RAMOS; JOAO RIQUE I; JOAO RIQUE II; NELY MAIA.
[II | BONALD FILHO IIl; CONCEICAO; INACIO MAYER II; JOCEL FECHINE; MONTE
1-20 SANTO II.
[V | NOSSA SENHORA APARECIDA; TAMBOR I; TAMBOR Il.
\/ | ARGEMIRO DE FIGUEIREDO; BAIRRO DAS CIDADES I; BAIRRO DAS CIDADES II;
BENJAMIM B DA SILVA Il; NOVO CRUZEIRO; NOVO HORIZONTE; RAIFF
RAMALHO II; RESSURREICAO; ROMUALDO B. FIGUEIREDO I; SERRA DA
BORBOREMA; VELAME II.
VI | ANA AMELIA V. CANTALICE I; ANA AMELIA V. CANTALICE Il; HINDEBURGO
NUNES 1Il; MALVINAS Il / Il; MUTIRAO I; RAMADINHA II; RAMADINHA IIl;
RICARDO AMORIM GUEDES Il.
| CAMPOS SALES; JARDIM AMERICA I; JARDIM TAVARES; MONTE CASTELO II;
PLINIO LEMOS I; WESLEY C. TARGINO |.
Il | ADALBERTO CESAR I; RAIMUNDO CARNEIRO I; RAIMUNDO CARNEIRO II.
[l | ARAXA; INACIO MAYER I; JARDIM CONTINENTAL; JEREMIAS I; PALMEIRA;
21-40 ROSA MISTICA.
[V | JOSE AURINO DE B. FILHO I; JOSE AURINO DE B. FILHO II; PORTEIRA DE PEDRA;
WILSON FURTADO |.
\/ | BENJAMIM B DA SILVA I; RAIFF RAMALHO I; RONALDO CUNHA LIMA |;
RONALDO CUNHA LIMA II; VELAME I.
V| | ANTONIO AURELIO VENTURA; DINAMERICA; JARDIM VERDEJANTE; JUREMAS
I; JUREMAS II; MALVINAS V / I; MALVINAS V / II; RICARDO AMORIM GUEDES [;
UMBURANAS.
| FRANCISCO BRASILEIRO I; MONTE CASTELO I; PLINIO LEMOS II; TOTA AGRA;
WESLEY C. TARGINO II.
I | ADALBERTO CESAR Il; BODOCONGO.
[Il | BONALD FILHO I; JEREMIAS Il; MONTE SANTO I.
41-60 [V | ESTACAO VELHA; WILSON FURTADO I.
\/ | ACACIO FIGUEIREDO; LIBERDADE Ill; ROMUALDO B. FIGUEIREDO I;
V| | ADRIANA BEZERRA; HINDEBURGO NUNES I; MALVINAS IIl /I; MALVINAS IV;
MUTIRAO Il; RAMADINHA .

Fonte: Secretaria de Satde do municipio de Campina Grande, 2015. Elaborado por: Silva Filho, 2016.
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Logo, indicam-se como os territérios com maior numeros de acamados: DS | —
Francisco Brasileiro I, Monte Castelo I, Plinio Lemos Il, Tota Agra e Wesley C. Targino Il; DS
Il - Adalberto César Il e Bodocongo; DS 11 - Bonald Filho I, Jeremias Il e Monte Santo I; DS
IV — Estacdo Velha e Wilson Furtado I; DS V — Acacio Figueiredo, Liberdade 111 e Romualdo
B. Figueiredo I; DS VI — Adriana Bezerra, Hindeburgo Nunes I, Malvinas 111/, Malvinas 1V,

Mutirdo Il e Ramadinha I.

Em pesquisa realizada com o objetivo de descrever o perfil sociodemogréafico e clinico
de pacientes acamados da Estratégia Salde da Familia, Bezerra et al. (2013) observam que, de
modo geral, este publico registrado pela equipe de salde possui baixos niveis de instrucao,
sendo compostos por altas porcentagens de analfabetos, e escolarizadas a nivel fundamental e
médio. Outra caracteristica diz respeito a baixa condicdo econémica, obtendo renda média
familiar de, no maximo, dois salarios minimos. Por fim, esta pesquisa enfatiza ainda sobre a
grande porcentagem de acamados que ampliam a sua vulnerabilidade através da predominancia
de lesbes como, por exemplo, Ulcera, dermatite de contato, ferida operatoria, ferida por diabete,

escoriacdes, furunculos e melanoma.

No que diz respeito ao quantitativo de dependentes de substancias psicoativas, percebe-
se grande relacdo desses dados com o aumento das condi¢cdes de vulnerabilidade social.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2004), a dependéncia de substancias psicoativas
esta associada diretamente ao consumo de tabaco e alcool, além de uma grande quantidade de
drogas ilicitas.

Esta dependéncia, a priori, traz uma série de danos a saude primeiro por se tratar de uma
patologia, e segundo por ampliar a vulnerabilidade a diferentes tipos de outras doengas e
agravos. Os efeitos nocivos desta dependéncia podem ser divididos em quatro categorias: a
primeira corresponde aos efeitos cronicos a saude através de cirrose do figado, do cancer de
pulmdo entre outros; a segunda categoria corresponde aos efeitos bioldgicos agudos a curto
prazo, como € o caso da overdose, causada pelo uso excessivo de drogas e os acidentes, como
0s automobilisticos, derivados dos efeitos das substancias no organismo, além disso se destaca
0 suicidio e as agressdes. A terceira e quarta categoria incluem consequéncias e prejuizos
sociais como separacfes conjugais, detencdes, perca de emprego e comprometimento das
relagOes familiares (OMS, 2004).

No gue tange especificamente ao uso de drogas ilicitas, os danos sociais estdo atrelados

a outros problemas como, por exemplo, 0 aumento dos indices de criminalidade, trafico de
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drogas e homicidios. Nesse sentido, a presenca de drogas ilicitas no territorio, muitas vezes, é
resultado de uma atividade territorializada que produz uma dindmica especifica no territorio.
As equipes de saude, nesse caso, precisam trabalhar e assumir uma territorialidade paralela
tentando minimizar os seus riscos psicossociais resultantes da sua pratica profissional no
territério. Daumas (2012) revela que esta questdo, inclusive, se mostra como uma das principais
dificuldades enfrentadas pelas equipes de saude a partir de trés vieses: a dificuldade pessoal,

técnica e estrutural.

No caso dos territorios de saude de Campina Grande-PB foi indicada uma diferenca
média entre o0 numero destes dependentes variando de 0 a 10, 11 a 20 e 21 a 30 casos registrados
nos anos de 2013, 2014 e 2015 (Quadro 03). Vale ressaltar que estes numeros correspondem a
populacdo que se autodeclara dependente psicoativo, visto que esta informacéo € resultado da
ficha de visita domiciliar das equipes de salde. Estas, por sua vez, reconhecem a dificuldade
em preencher este requisito ora pela inconsciéncia do usuario de que é um dependente, ora pelos
usuarios da politica que fazem uso de drogas ilicitas e ndo permitem o registro. Sendo assim,
0S ndmeros reais quanto a esta variavel, tende a ser muito maior do que 0s que estdo

representados nos relatdrios da Secretaria de Saude do Municipio.

Quadro 03: Quantitativo de dependentes de substancias psicoativas por territorio de saude
em Campina Grande - PB

Quantitativo de DS Territérios de saude
dependentes de
substancias psicoativas

| ANTONIO MESQUITA DE ALMEIDA; FRANCISCO BRASILEIRO I; FRANCISCO
BRASILEIRO II; JARDIM AMERICA II; MONTE CASTELO I; WESLEY C. TARGINO II.
1 EDUARDO RAMOS; JOAO RIQUE II; NELY MAIA; RAIMUNDO CARNEIRO II;

Il ARAXA; BONALD FILHO I; BONALD FILHO II; CONCEICAO; INACIO MAYER I;
INACIO MAYER II; JARDIM CONTINENTAL; JOCEL FECHINE; MONTE SANTO II;
PALMEIRA.

JOSE AURINO DE B. FILHO I; JOSE AURINO DE B. FILHO Il; NOSSA SENHORA
APARECIDA; PORTEIRA DE PEDRA; WILSON FURTADO |.

vV BENJAMIM B DA SILVA I; NOVO HORIZONTE; RAIFF RAMALHO I; RAIFF
RAMALHO II; RESSURREICAO; ROMUALDO B. FIGUEIREDO II; RONALDO
CUNHA LIMA |; RONALDO CUNHA LIMA 1I; SERRA DA BORBOREMA; VELAME
Il; WILSON FURTADO |; VELAME |.

Vi ANA AMELIA V. CANTALICE |; ANA AMELIA V. CANTALICE Il; ADRIANA
BEZERRA; ANTONIO AURELIO VENTURA; DINAMERICA; JARDIM VERDEJANTE;
MALVINAS 11l /I; MALVINAS V / I; MALVINAS V / Il; RICARDO AMORIM GUEDES
Il; UMBURANAS.

68



Quadro 03 (cont.): Quantitativo de dependentes de substancias psicoativas por territorio de

salide em Campina Grande - PB

Quantitativo de DS Territérios de saude
dependentes de
substancias psicoativas

| ANTONIO ARRUDA; PLINIO LEMOS II; TOTA AGRA.
Il ADALBERTO CESAR I; BELA VISTA; JOAO RIQUE I.

11-20 \Y} ESTACAO VELHA; TAMBOR |; TAMBOR Il.

vV ARGEMIRO DE FIGUEIREDO; BAIRRO DAS CIDADES Il; NOVO CRUZEIRO;
ROMUALDO B. FIGUEIREDO I.
Vi HINDEBURGO NUNES II; JUREMAS |; JUREMAS II; MALVINAS IV.

| CAMPOQOS SALES; JARDIM AMERICA 1; JARDIM TAVARES; MONTE CASTELO II;
PLINIO LEMOS I; WESLEY C. TARGINO I.
1 ADALBERTO CESAR II; BODOCONGO; RAIMUNDO CARNEIRO I.

1l JEREMIAS I; JEREMIAS II; MONTE SANTO I; ROSA MISTICA.

21-30

vV ACACIO FIGUEIREDO; BAIRRO DAS CIDADES I; BENJAMIM B DA SILVA II;
LIBERDADE IlI.

VI HINDEBURGO NUNES I; MALVINAS 1lI/ll; MUTIRAO |; MUTIRAO II;
RAMADINHA |; RAMADINHA 1l; RAMADINHA lil; RICARDO AMORIM GUEDES I.

Fonte: Secretaria de Satde do municipio de Campina Grande, 2015. Elaborado por: Silva Filho, 2016.

Os territorios que se destacaram a partir da maior quantidade de auto declarantes
dependentes de substancias psicoativas foram: DS | — Campos Sales, Jardim América |, Monte
Castelo Il, Plinio Lemos | e Wesley C. Targino I; DS Il — Adalberto César |1, Bodocongo e
Raimundo Carneiro I; DS 111 — Jeremias I, Jeremias Il, Monte Santo | e Rosa Mistica; DS V —
Acécio Figueiredo, Bairro das Cidades I, Benjamim B. da Silva Il e Liberdade Ill; DS VI —
Hindeburgo Nunes I, Malvinas I1I/1l, Mutirdo 1, Mutirdo Il, Ramadinha I, Ramadinha Il e

Ricardo Amorin Guedes |I.

O perfil dos dependentes de substancias psicoativas no estado da Paraiba é objeto de
trabalho de Ribeiro et al. (2012), no qual foi apontada uma relacdo direta entre estes
dependentes e a situacdo de vulnerabilidade social. De acordo com esta pesquisa este publico
apresenta uma idade média variante entre 14 e 62 anos, grande porcentagem de desempregados,
pessoas com profissdes indefinidas e de baixa escolaridade, de modo que a necessidade
incontrolavel de ingestdo destas substancias desperta no individuo sintomas que podem
comprometer tanto a sua saude fisica e mental, quanto promover danos a outras pessoas

resultantes de agressdes, furtos, roubos e etc.

Além disso, Zeitoune et al. (2012) acrescentam que devido a questdes culturais, o alcool

é adroga licita mais consumida no mundo, e que a dependéncia quimica de drogas licitas além
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de resultar em um maior numero de pessoas com problemas de saude, é um grande fator de
risco para a iniciacdo do consumo de outras drogas, sobretudo, pelos familiares. Esta mesma
pesquisa apontou, por exemplo, que 71% dos dependentes psicoativos que compunha sua
amostragem, afirmaram que durante a sua infancia existia um dependente quimico na sua
familia, em grande parte dos casos, o pai. A partir de entdo, além da possibilidade de também
desenvolver a dependéncia quimica, foi concluido que filhos de dependentes possuem maior
vulnerabilidade para desenvolver transtornos psiquiatricos, problemas fisicoemocionais e
problemas escolares. Desta forma, fica evidente a amplitude do prejuizo social decorrente da
dependéncia de drogas licita e/ou ilicita, condicionado um contexto de desigualdade, exclusao

e injustica social que afeta o desenvolvimento do territério em diversas dimensdes.

Como ultima variavel para o processo de identificacdo das condi¢des socioecondmicas
e epidemioldgicas que interferem negativamente no processo salde/doenca, como também para
0 estabelecimento dos territdrios que apresentam as condi¢Ges de maiores riscos para a saude,
analisou-se a situacdo quanto ao esgotamento sanitario destes territérios da Cidade.

A Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (2008) associa 0 esgotamento sanitario
a todo o processo relacionado aos fundamentos de projeto, operacdo e manutencao das diversas
partes que compdem o sistema de esgotos. Este mesmo documento, afirma que o esgotamento
sanitario, assim como o abastecimento de &gua potavel e outros servigos, fazem parte do
saneamento béasico que é indispensavel para garantir as condicbes de saude de qualquer

comunidade.

No que se refere ao esgotamento sanitario, € dividido entre o industrial e o0 doméstico.
Este ultimo, definido como o despejo liquido resultante do uso da &gua para higiene e
necessidades fisiologicas humanas (MONTEIRO JUNIOR e RENDEIRO NETO, 2011).
Assim, o0 esgotamento sanitario busca garantir a salde humana e ambiental, controlando o
tratamento, transporte e 0s corpos receptores destes residuos liquidos, sendo compativel com o

do discurso da sustentabilidade.

As desigualdades regionais quanto a existéncia de domicilios sem rede de esgotamento
sanitario ainda é uma realidade bastante difundida por estudos e InstituicGes de Pesquisa de
modo geral (IBGE, 2010). Logo, as condi¢des de desenvolvimento também estdo associadas a
estas desigualdades visto, por exemplo, a diferenca de saneamento basico entre as grandes
regides brasileiras. Neste caso, a regido Norte e Nordeste, historicamente, apresentam dados

bem inferiores as outras regides (FERES, 2006). Entretanto, esta questdo ndo estd associada
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apenas as diferencas econémicas existentes entre estas regifes, mas sim as capacidades,

dotagdes e liberdades individuais da sua populagéo.

Desta forma, os territérios de saude de Campina Grande-PB apresentaram grande

variacdo do nimero de domicilios sem esgotamento sanitario. Assim, todos os territorios de

salde da Cidade possuem um numero especifico de domicilios sem apresentar este servico de

saneamento, porém os territérios que apresentaram a maior incidéncia deste problema social

tiveram variacao de 350 a 547 residéncias (Figura 04).

Territérios de Saude

Figura 04: Grafico do quantitativo de residéncias sem esgotamento sanitario por territério
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Fonte: Secretaria de Satde do municipio de Campina Grande, 2015. Elaborado por: Silva Filho, 2016.

Percebe-se um destaque numérico de sete territorios de salde no que diz respeito a

guantidade de domicilios sem esgotamento sanitario: DS Il - Adalberto César Il e Bodocongd;
DS Il — Jardim Continental e Jeremias Il; DS V - Bairro das Cidades I; DS VI - Malvinas 1V,

Mutirdo Il e Ramadinha 1.
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Os impactos na saude destes territorios, a partir de uma visdo sistémica, podem ser
relacionados ao fato de que os territdrios que apresentam as melhores condic¢des de saneamento
basico também vao apresentar menor incidéncia de determinados tipos de doenca e, portando,
ser territorios mais saudaveis, o que é um indicador de desenvolvimento. Logo, as condicdes
de saneamento, assim como a situacdo de saude, vao refletir o quadro da desigualdade e

iniquidade social, caracterizada pelas diferencas injustas e evitaveis da sociedade.

De acordo com um manual de consultoria sobre esgotamento sanitario (2004), o nimero
de doengas resultantes da auséncia deste servico publico é muito abrangente, dentre as quais
envolvem a hepatite tipo A, diarreias infeciosa, colera, esquistossomose e ascaridiase. Os
modos de transmissdo também sdo muito abrangentes e resultantes basicamente do contato
direto com os agentes patogénicos. No entanto, Monteiro Junior e Rendeiro Neto (2011)
afirmam que uma possibilidade de reduzir este problema de doenca e os seus desdobramentos
sociais ocorre por meio de sistemas de tratamento de esgotos sanitarios simplificados e com
baixo custo, sendo acessivel a populacdo de baixa renda. Dentre as possibilidades que este
autor levanta estd a Fossa Séptica, o Filtro Anaerdbico e o Sumidouro, porém a populacéo
precisa expressar um consciéncia do risco decorrente da auséncia de esgotamento sanitario e
um esforco para minimizar as chances de contaminacao, sendo necessario para tanto, um capital

social.

4.1 ldentificacdo dos territérios que apresentam 0s maiores riscos para a saude em

Campina Grande-PB

Reconhecidas a situacdo dos territorios quanto a existéncia de equipamentos de salde,
incidéncia de diferentes tipos de doencas, quantitativo de pessoas acamadas, de dependentes de
substancias psicoativas e a situagdo dos domicilios quanto ao esgotamento sanitario, foi
necessario o estabelecimento de critérios para a escolha dos territdrios que apresentam os

maiores riscos para a salde.

Foi observado, a priori, que a partir de cada variavel investigada houve o destaque de
diferentes territorios, a exemplo do Wesley Targino Il que ndo possui nenhum equipamento de
salde, mas ndo apresentou alta incidéncia de nenhum tipo de doenca avaliada nem, tampouco,
um grande nimero de acamados. Dessa forma, este territorio ndo poderia ser indicado como o

de maior risco para a saude, apesar do fato de ndo possuir nenhum equipamento de satde. Logo,
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foi necessario a identificacdo dos territdrios que se destacaram negativamente na totalidade das

variaveis definidas para esta pesquisa.

Assim, nenhum dos territorios do DS | foram destacados em todas as variaveis como 0s
de maiores riscos para a saude. Ja no DS Il o Adalberto César Il foi observado em todas as
variaveis em alto nivel de risco. No DS Ill, nesta mesma perspectiva, foi destacado o Jeremias
I1. O DS IV e V, também néo apresentaram territdrios com alto risco em todas as variaveis. Por

fim, no DS VI, o Mutirdo Il foi o Unico territoério a obedecer a este critério.

Atraveés deste processo, 0s territorios indicados como 0s de maiores riscos para a saude
na cidade de Campina Grande foram o Adalberto César Il localizado no bairro do Pedregal
(Figura 05), o Jeremias Il que se localiza no bairro de mesmo nome (Figura 06) e o Mutirdo 1l

pertencente ao bairro do Serrotéo (Figura 07), todos localizados em diferentes DS.

Estes territorios, a0 mesmo tempo, podem ser indicados como ndo desenvolvidos por
ndo oferecerem condicdes suficientes para que a populacdo obtenha capacidades e liberdades
individuais, principalmente, por um modo de viver que lhe pareca melhor. Logo, como aponta
Sen (2010), existem algumas oportunidades sociais que comprometem todo o desenvolvimento
de uma dada populacéo, como é o caso da saude, sendo estd, através da sua amplitude, um dos
mais importantes dispositivos para o desenvolvimento. Portanto, analisar as condi¢Ges de satde
destes territorios também significa avaliar a suas dimensdes socioecondmica, politica e cultural
de modo que a saude ndo estd sendo avaliada em si mesma, mas sim, o papel que ela

desempenha ao proporcionar as pessoas a possibilidade de levarem uma vida justa.
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Figura 07: Mapa do territorio de saude Mutirdo Il
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Tendo em vista todas as variaveis e critérios utilizados para a identificacdo destes
territorios, indica-los como 0s que apresentam 0s maiores riscos para a saude, juntamente com
as condi¢des socioecondmicas e epidemioldgicas que interferem negativamente no processo

salde/doenca, consistem na primeira etapa dos resultados desta pesquisa.

No entanto, estes resultados, sozinhos, j& correspondem a um importante instrumento
de gestdo na area da salde, visto a localizacdo de problemas especificos que requerem acoes
dirigidas e adequadas a realidade do territorio. A partir disto, sera possivel lancgar estratégias
efetivas no territdrio em uma perspectiva preventiva de doengas e agravos, bem como a partir

do desenvolvimento de préaticas de promocéo a saude.

Neste viés, a saude esta sendo considerada tanto em sua dimensao individual e biologica,
quanto coletiva e social. Este fato implica no reconhecimento da salde pela presenca de
capacidades, habilidades e funcionalidades. Porém, quando ndo sdo constatadas as condi¢Ges
sociais para o desenvolvimento das capacidades gerais dos individuos em superar as

desigualdades e iniquidades do meio, ndo ha satide nem desenvolvimento.

Assim, fica evidente a necessaria integracao entre os diferentes setores e instituicGes da
organizacao social na busca pela obtencao de uma boa salde, visto que os determinantes sociais
em salde, de modo geral, ndo serdo beneficiados a medida que o desenvolvimento nao seja
concretizado no territério. ldentificar estes territorios de salde de maneira sistematica,
possibilita um diagnostico geral das desigualdades e iniquidades perpetradas na Cidade,
favorecendo a intervencdo e melhoria das condicGes atuais através, por exemplo, da propria
hierarquizacdo das areas de risco a das suas realidades socioecondmica e epidemioldgica

descritas.

As caracteristicas especificamente relacionadas a dimensdo cultural da saude nestes
territérios € um aspecto substancial nas discussfes sobre desigualdade e iniquidade a medida
que a saude envolve o capital social atraves das representacgdes, saberes e praticas de salde que
atuam sobre os individuos. Ademais, a forma com que se percebe a saude € um elemento
indispensavel nesse tipo de analise, visto a possibilidade de ponderar o nivel de participagdo

social e a forma com que o individuo reconhece e descreve a sua propria condigdo de saude.

Logo, além das dimensbes ja estudadas, para a avaliagdo das desigualdades e
iniquidades em salde, é necessario se ater a extensao cognitiva e estrutural dos individuos, de
modo que a questdo comportamental e de conhecimentos, também afeta indiscriminadamente

a salde.
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Desta forma, considerando a tese de que quanto menor o nivel de conhecimentos
cognitivos e estruturais, ou de capital social, mais escassas as condi¢fes de satde, foi necessario
avaliar a percepc¢do da populacéo dos territorios identificados acerca dos principais inibidores
e propulsores da saude. Sendo este processo muito importante para a analise dos elementos do
desenvolvimento que determinam as desigualdades e iniquidades sociais em salde na cidade

de Campina Grande-PB.

4.2 Os fatores inibidores e propulsores da satde na percepcéo popular do Adalberto César

11, Jeremias Il e Mutirdo Il

Considerando as capacidades cognitivas da populacdo como mais uma variavel da
andlise dos territdrios que apresentam as condi¢des de maiores riscos para a saude, percebeu-
se a necessidade de avaliar os seus conhecimentos acerca do que inibe e do que promove a
salde especificamente nos territorios identificados. Assim, buscou-se relacionar a situacao de
desigualdade e iniquidade destes territorios com o nivel de capital social em sadde identificaveis

no discurso da populacao.

Inicialmente, através da aplicacdo de questionarios nos perimetros territoriais do
Adalberto César 11, Jeremias Il e Mutirdo 1l, conforme descrito na metodologia, chegou-se a
compreensdo de como estas populacdes percebem os fatores inibidores e propulsores da satde
individual e coletiva. E importante ressaltar que, no total, foram aplicados 188 questionarios:
Adalberto César 1l — 67, Jeremias 1l — 59 e Mutirdo 11 — 621,

Estes resultados foram constituidos especificamente a partir de uma analise de
contetdo que organizou cada elemento destacado como inibidor e propulsor da salde em
diferentes niveis de representatividade. O alto nivel, correspondeu ao destaque do respectivo
elemento percebido como inibidor da saude por, pelo menos, 50% da populagdo consultada, o
médio nivel consistiu em uma representatividade de 30% a 49% e no baixo nivel, houve o

destaque de até 29% da populacédo pelo respectivo elemento percebido como inibidor da salde.

Outros itens desta analise de contetdo dizem respeito a categorizacdo dos inibidores

da saude destacados pela populacao e a dimensdo destes destaques. No caso da categorizagéo,

L A diferenca quanto a aplicacdo dos questionarios nos diferentes territérios de satde foi resultante dos critérios
estabelecidos e descritos na metodologia, dentre os quais se destacam a amostragem por julgamento e aleatdria,
na qual foi definido a aplicagcdo de questiondrios em 20% dos domicilios da totalidade de quadras selecionadas
em cada territdrio.
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corresponde ao processo de classificacdo dos elementos destacados, agrupando-os a partir de
suas correspondentes categorias, evitando repeticbes com mesmo sentido e significado a
medida que abarca um namero variado de elementos dentre de um mesmo enunciado (Franco,
2005). Ja a dimensao dos destaques, buscou apenas situar se a categoria foi destacada como um

inibidor de saude na dimensao individual ou coletiva.

Quanto a categorizacdo da percepc¢do popular acerca especificamente dos inibidores
da saude, de modo geral, nas dimensdes coletiva e individual, foram destacados os seguintes
aspectos: auséncia de equipamentos de saude, alta incidéncia de doencgas, pobreza, violéncia,
auséncia de politicas publicas de satde, falta de saneamento basico, condi¢des de alimentacéo,
dependéncia de substancias psicoativas, problemas financeiros, condi¢cdes de moradia, doenca

diagnosticada e problemas na relacdo familiar.

Quadro 04: Fatores inibidores da satde na percepcao da populacdo do Adalberto César I,

Jeremiais Il e Mutirdo Il

Territorios | Categorizagdo dos inibidores da salde | Dimensdo Niveis de

de salde de destaque | representatividade
Auséncia de equipamentos de salde
Adalberto | Alta incidéncia de doencas

César Il | Pobreza Coletiva
Violéncia
Auséncia de politicas publicas de satde
Condicdes de alimentagéo
Adalberto | Dependéncia de substancias psicoativas | Individual

César Il | Problemas financeiros
Auséncia de equipamentos de salde
Alta incidéncia de doengas
Pobreza Coletiva
Jeremias | Falta de saneamento basico

I Auséncia de politicas publicas de satde

Condig6es de moradia
Problemas financeiros Individual
Doenca diagnosticada
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Quadro 04 (Cont.): Anélise de conteudo acerca dos fatores inibidores da salde na percepcéo
da populacdo do Adalberto César Il, Jeremiais 11 e Mutirdo |1

Auséncia de equipamentos de salde
Pobreza
Alta incidéncia de doencas Coletiva

- Violéncia
Mutirdo Il " Ayséncia de politicas pablicas de sadde

Condic¢oes de moradia
Problemas na relagdo familiar Individual
Doenca diagnosticada

Problemas financeiros
Fonte: questionarios aplicados com a populacéo. Elaborado por: SILVA FILHO, 2016.

Legenda:

Niveis de representatividade
Baixo
Médio

i

Em todos os territdrios, percebe-se que a populacdo destacou inibidores da salde
coletiva em maior nimero do que a saude individual. Sobre os aspectos trazidos pela populacao
na dimensdo coletiva a auséncia de equipamentos de salde e de politicas publicas de salde
foram destacadas em alto nivel nos trés territorios. A pobreza e a alta incidéncia de doencas
também foram aspectos indicados em alto nivel de destaque na dimenséo coletiva. No caso da
pobreza, houve a indicacdo neste nivel no Adalberto César Il e no Mutirdo I, ja a alta incidéncia
de doencas, apenas no Jeremias II.

No que tange aos aspectos destacados em nivel médio, ainda na dimensao coletiva,
evidenciou-se a alta incidéncia de doencas no Adalberto César Il e Mutirdo 1l e a falta de
saneamento basico no Jeremias Il. O nivel baixo de destaque foi referente a violéncia no

Adalberto César Il e Mutirdo Il e a Pobreza no Jeremias 1.

Quanto aos inibidores relativos a dimensdo individual, ndo houve nenhuma
categorizacdo destacada em alto nivel. Os problemas financeiros, as condi¢cdes de moradia e
problemas na relacdo familiar foram os elementos ressaltados em nivel médio de destaque. No
que se refere aos problemas financeiros, foi representativo no Adalberto César Il e Jeremias I,
as condicOes de Moradia no Jeremias Il e Mutirdo Il e, por conseguinte, os problemas na relacdo
familiar apenas no Mutirdo Il. Por fim, em baixo nivel de destaque na dimensédo individual

foram ressaltadas as condicGes de alimentacdo e a dependéncia de substancias psicoativas no
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Adalberto César Il, doencas diagnosticadas no Jeremias Il e Mutirdo Il. Ja os problemas

financeiros apareceu mais uma vez, agora em nivel baixo de destaque no Mutirdo 1.

A partir desta analise de contetdo, é possivel compreender de modo geral, como a
populacdo destes territdrios associam a salde a partir dos seus inibidores. O nivel de
concordancia entre os elementos destacados nos territorios foi muito alta, no nivel coletivo e
individual os Unicos itens que foram destacados em apenas um territorio foram: a dependéncia
de substancias psicoativas, Adalberto César Il, a falta de saneamento basico, Jeremias Il e 0s

problemas na relagdo familiar, Mutirdo II.

Como ¢é possivel observar, houve também grande variacdo no nivel de representacdao
dos inibidores pela populacdo, porém a auséncia de equipamentos de saude e de politicas
publicas de salde no territrio, a0 mesmo tempo que foram representados em todos 0s
territorios, obtiveram destaque em alto nivel de representacdo. Além disso, um outro aspecto
relevante é que os problemas financeiro, a incidéncia de doencas e as condi¢cdes de moradia

foram destacados em nivel médio em mais de um territério simultaneamente (Figura 08).

Figura 08: Modelo explicativo dos niveis de destaque dos inibidores da satde

Alto nivel de destaque

Auséncia de equipamentos Médio nivel de destaque

de saude; Auséncia de politicas
publicas de salde Falta de saneamento @
basico
Adalberto César II Adalberto César II

Problemas financeiros Condigdes
Pobreza

de Moradia
Alta incidéncia de doengas Mutirdo II

Problemas na relagdo familiar

Fonte: questionarios aplicados com a populacdo. Elaborado por: SILVA FILHO, 2016.

Atraves destes resultados, é possivel observar que a populagdo associa, em sua maioria,

a saude as acOes politicas de prevencdo e tratamento de doengas, como € o caso da auséncia de
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equipamentos de salde e de policias publicas de satde no sentido de evitar a disseminacao de
doencas. Nesse mesmo Viés, frisa-se a alta incidéncia de doencas indicada como um inibidor da

saude em alto e médio nivel na dimensao coletiva.

A pobreza e a falta de saneamento béasico foram elementos relativos as condigdes
socioecondmicas da populacdo que também os indicou como inibidores da saude na dimenséao
coletiva em alto, médio e baixo nivel. Ja na dimens&o individual, os problemas financeiros e as
condicdes de moradia foram ressaltados nesta mesma perspectiva. Por conseguinte, 0s
problemas na relacdo familiar apareceu em médio nivel de destaque, associando aspectos

comportamentais como inibidor da saude.

Desta forma, considerando o médio e alto nivel de destaque acerca dos inibidores da
salde, constata-se que a populacdo percebe a salde a partir da sua relagdo com a auséncia de
doencas, através de uma dimensdo politica, com as condi¢Bes socioecondémicas e com 0S
aspectos comportamentais. Quando se avalia 0s niveis baixos de destaque, percebe-se a
continuidade destas relacGes visto que a associacdo da salude com a auséncia de doencgas €
representada no discurso da populacdo pelas doengas diagnosticadas, a situacéo
socioecondémica aparece atraves das condi¢cdes de alimentacdo e, por fim, os aspectos

comportamentais por meio da dependéncia de substancias psicoativas e da violéncia.

No que se refere a categorizacdo dos aspectos que promovem a saude no territorio, a
partir da mesma organizacgéo dos inibidores, foram destacados os seguintes aspectos: o trabalho
dos agentes de combate a endemias, as equipes de salde atuantes no territério, 0 emprego, a
manutencdo da higiene domiciliar, os programas assistenciais do governo, a pratica de atividade

fisica, as instituicdes escolares e 0 atendimentos nos hospitais mais proximos.

Quadro 05: Fatores propulsores da saude na percepcao da populacdo do Adalberto César I,
Jeremiais Il e Mutirdo 11

Territorios | Categorizacéo dos propulsores da saide | Dimensdo Niveis de
de saude de destaque | representatividade

O trabalho dos agentes de combate a

endemias Coletiva
Adalberto | As equipes de salde atuantes no
Ceésar Il | territorio

Emprego Individual

Manutencdo da higiene domiciliar
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Quadro 05 (cont.): Fatores propulsores da satde na percepcao da populagdo do Adalberto

César |1, Jeremiais Il e Mutirdo 11

Os programas assistenciais do governo
As instituicdes escolares
Jeremias | As equipes de salde atuantes no | Coletiva
I territorio
Manutencdo da higiene domiciliar
Prética de atividade fisica Individual
O trabalho dos agente de combate a
endemias
Mutirdo Il | Os programas assistenciais do governo Coletiva
Atendimento  nos  hospitais  mais
proximos
Fonte: questiondrios aplicados com a populagéo. Elaborado por: SILVA FILHO, 2016.

Legenda:

Niveis de representatividade
Baixo
Médio

I Alto

Assim como os inibidores da salde, os propulsores estdo relacionados mais a aspectos
voltados a dimensdo coletiva que a individual, de modo que o Mutirdo Il indicou elementos
apenas relacionados a dimensdo coletiva. Acerca dos aspectos referenciados pela populagédo na
dimensdo coletiva, o trabalho dos agentes de combate a endemias, as equipes de salde atuantes
no territorio e os programas assistenciais do governo tiveram destaque em alto nivel. Nesta
mesma dimensao, apenas o Mutirdo Il apresentou um destaque em médio nivel referente ainda
aos programas assistenciais do governo. No baixo nivel de destaque, encontram-se as

instituicdes escolares, Jeremias 1, e 0 atendimento nos hospitais mais proximos, Mutirao I1.

No que tange a dimensdo individual, a manutencdo da higiene domiciliar, Adalberto
César Il, foi o Gnico elemento em alto nivel de destaque. J& em médio nivel, encontra-se apenas
a pratica de atividade fisica, Jeremias Il. O emprego, Adalberto Ceésar Il, e novamente a
manutencdo da higiene domiciliar, Jeremias Il, foram os aspectos relativos ao baixo nivel de

destaque da populacdo dos correspondentes territorios.

E possivel perceber que em relagdo aos inibidores destacados pela mesma populacio de
pesquisa, 0s propulsores nao tiverem o mesmo nivel de representatividade, nem tampouco de
concordancia entre os territorios. De modo geral, o trabalho dos agentes de combate a endemias
e as equipes de saude atuantes no territorio foram mais evidenciadas por serem citadas em alto

nivel em dois territérios de maneira simultanea. Outra fator importante, refere-se aos programas
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assistenciais do governo e a manutencéo da higiene domiciliar que também foram ressaltadas

em dois territorios em alto, médio e baixo nivel de destaque respectivamente (Figura 09).

Figura 09: Modelo explicativo dos niveis de destaque dos propulsores da saude

Alto nivel de destaque

Trabalho dos agentes de combate a endemais

Médio nivel de destaque
Adalberto César II @ , , A
Pratica de atividade fisica Baixo nivel de destaque

Atendimento nos hospitais

Equipes de salde Emprego e
atuantes no territdrio H @ mals proximos
! Adalberto César II @
Programas assisténciais do governo
Instituicdes escolares
Manutenggo da higiene domiciliar @

Fonte: questionérios aplicados com a populacdo. Elaborado por: SILVA FILHO, 2016.

Na discussdo envolvendo os fatores que promovem a satde da populacéo foi destacado,
sobretudo, aspectos que envolve a prevencao e tratamento de doencas e agravos, cOmo € o caso
do trabalho dos agentes de combate a endemias e das equipes de salde atuantes nos territorios,
destacadas na dimenséo coletiva e em alto nivel. A manutencgdo da higiene domiciliar também
foi um elemento de prevencdo destacado em alto nivel, porém na dimensao individual. O Unico
elemento presente em alto nivel que se relaciona, de fato, com a ideia de promocao a salde sdo
0s programas assistenciais do governo, dos quais a populacdo reconhece desdobramentos
positivos nas condi¢fes de saude da coletividade. Este elemento também foi destacado em

médio nivel.

Em medio nivel de destaque, encontra-se outro fato de prevencdo a doenga e agravos
que foi entendido na dimensdo individual, a pratica da atividade fisica. No baixo nivel de
destaque, por sua vez, o atendimento nos hospitais mais proximos é classificado como um

aparato preventivo e de tratamento coletivo. Porém, foram ressaltados dois outros aspectos
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neste nivel que estdo inteiramente associados a promocao da saude, 0 emprego e as instituicdes

escolares destacados nas perspectivas individual e coletiva, respectivamente.

Partindo desse processo geral de categorizacdo envolvendo o que inibe e 0 que promove
a salde, constatou-se que a populacdo destes territorios ressaltaram dimensdes politicas,
socioecondmicas e comportamentais como inibidores da salde. Quanto aos propulsores, a
populacéo discorreu sobre aspectos de prevencgdo e promogéo a salde, indicado de modo geral
a existéncia de um bom capital social acerca da salde nas correspondentes localidades. No
entanto, os fatores que se destacaram de fato nesta analise foram os elementos politicos e
socioecondémicos, no caso dos inibidores, e 0s aspectos relacionados a prevengéo da doenca, no

caso dos propulsores da salde.

Este cenario é decorrente da avaliagdo dos niveis em que cada item foi destacado pela
percepcéo popular. Apesar dos elementos comportamentais se apresentarem no discurso geral,
eles foram recorrentes em baixo nivel de destaque, ou seja, pela minoria do universo de
pesquisa, assim como 0s componentes associados a promocdo da saude. Nessa perspectiva,
evidencia-se um problema quanto a percepc¢ao popular acerca da salde, visto que a maioria dos
individuos faz uma associacao da saide com a dimensdo politica e socioecondmica, que além
de ndo considerar as dimensdes comportamentais, associam a saude, principalmente, a auséncia
de doencas. Esta discussdo decorre do fato de que ndo foram destacados como inibidores

questBes sociais diretamente ligadas a satide como transporte publico, lazer e educacéo.

No discurso referente aos propulsores da satde, apesar dos destaques em baixo nivel de
aspectos de promocdo a salde, fica evidente a falta de conhecimento da maioria dos
pesquisados sobre o que promove a satde. Questdes como o trabalho dos agentes de combate
a endemias, as equipes de salde atuantes no territorio e a manutencdo da higiene domiciliar
foram descritas como aspectos que promovem a saude, quando na verdade, previnem

determinadas doencas e agravos.

Assim, reconhecendo a deficiéncia na compreensdo do que é saude a partir dos
inibidores e propulsores, ressalta-se uma falta de coeséo social que amplia ainda mais os efeitos
da exclusdo vivenciada por estas populagdes, sendo este mais um aspecto que caracteriza os
territorios que apresentam as condi¢Ges de maiores riscos para a saude. Nessa Otica, é valido
ressaltar o pensamento de Souza e Grundy (2004), no qual se enfatizam uma cautela na
utilizacdo do conceito de capital social. A preocupacdo deriva da possibilidade de acabar

responsabilizando a sociedade por ndo ter uma vida saudavel devido a sua incapacidade de
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coesdo. Sabe-se que o capital social representa mais um elemento resultante de todo o contexto
social vivenciado pelos individuos, e ndo é o elemento chave que determina as desigualdades e

iniquidade.

Nesses termos, com o objetivo de ampliar o entendimento do capital social acerca da
salde nos territorios estudados, foi realizada uma analise de discurso a partir da realiza¢éo de
entrevistas semiestruturadas, conforme descrito na metodologia. Assim, o roteiro da entrevista
foi elaborado considerando os aspectos politicos, socioeconémicos e comportamentais dos

inibidores da saude, bem como os elementos de prevencdo e promocao da saude.

4.3 A saude no discurso da populacdo do Adalberto César 11, Jeremiais Il e Mutiréo Il

Parte-se da caracterizacdo da andlise de discurso como um procedimento capaz de
revelar concepgdes e conhecimentos especificos dos discursos gerados pelos sujeitos em seus
contextos sociais (GREGOLIM, 2006). Desta forma, partindo da necessidade de trabalhar o
entendimento da populacéo acerca da satde, estruturou-se, inicialmente, cinco questionamentos
base para o desenvolvimento do procedimento nos materiais resultantes da realizacdo das
entrevistas nos territorios de satde estudados: a) Como vocé descreve a influéncia dos aspectos
politicos do territério na saude? b) Como vocé descreve a influéncia dos aspectos
socioeconémicos do territorio na saude? c) Como vocé descreve a influéncia dos aspectos
comportamentais da populacdo do territorio? d) Qual a situacdo dos fatores de prevencdo a

doenca no territorio? e) Qual a situacao dos fatores de promocéo a saude no territorio?

Vale ressaltar que estas questdes ndo sdo correspondentes ao roteiro da entrevista, mas
serviram para identificar itens nos discursos que se relacionam com o tema destes
questionamentos, mesmo ndo fazendo parte diretamente da entrevista. Este processo esta

baseado nas ideais de Lefevre e Lefevre (2003).

Assim, em um primeiro momento, buscou-se transcrever todas as informagdes em uma
matriz preliminar relacionando os discursos com as questdes estabelecidas. Na sequéncia,
iniciou-se a definicdo das Ideias Centrais (IC) que, em sintese, tem como finalidade agrupar os
varios discursos com o mesmo significado e associados aos seus correspondentes
questionamentos. Por fim, houve a identificacdo da Ancoragem do discurso que assume um
sentido ainda mais amplo, podendo englobar uma ou mais ideais centrais que apresentarem

direta relacdo entre si.
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Com o desenvolvimento deste amplo procedimento, foi possivel a elaboracdo de uma

matriz final que evidencia o discurso individual do sujeito sobre cada questionamento

correspondente, as ideias centrais resultantes da andlise inicial do discurso e, finalmente, a

ancoragem que corresponde a avaliacdo final dos discursos da populacdo (Quadro 06). Além

disso, houve a preocupacdo em eliminar particularismos e repeti¢@es das ideias das entrevistas,

introduzindo conectivos que ndo alterassem o sentido do que foi falado. Nessa perspectiva,

obedeceu-se a “uma esquematizacdo classica: comego, meio e fim ou do mais geral para o

menos geral e mais particular” (LEFEVRE e LEFEVRE, 2003, p. 55).

Quadro 06: Andlise do discurso da populacdo do Adalberto César I,

Jeremias Il e Mutirdo Il

Como vocé descreve a influéncia dos aspectos politicos do territorio na saude?
Territorio Discurso Ideias Centrais Ancoragem
Os politicos ndo fazem nada pra |a) Falta de apoio | 1) Auséncia de
melhorar a situacao deste territério. politico iniciativas do
governo
Adalberto | Nao existe posto de sadde aqui,
César Il quando é preciso ir ao médico temos | b) Auséncia de
que andar muito ate o PSF e as equipamentos | 2) Auséncia  de
vezes nao somos nem atendidos. de salde; politicas
E muita gente sem atendimento |c) Fata de publicas  de
médico nesta area e o pior € que sao atendimento: salde
pessoas que precisam muito.
O que a gente mais queria é que um
politico olhasse para nossa situacao
e fizesse alguma coisa.
Jeremias I | A nossa salde esta abandona a) Falta de apoio |1) Auséncia de
complgta}mente pelos politicos do politico iniciativas do
Municipio. governo
Ninguém tem interesse pelos nossos
problemas, ndo olham pra gente.
Nao ha interesse em melhorar as |b) Ausénciade |2) Auséncia de
Mutirdo 1l | nossas condicBes de salde, falta equipamentos politicas
tudo, médico, posto e atendimento. de saude; publicas  de
c) Faltade salde
atendimento;
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Quadro 06 (cont.): Andlise do discurso da populacéo do Adalberto César 11

Jeremias Il e Mutirdo Il

Como voceé descreve a influéncia dos aspectos socioecondmicos do territorio na saude?

Territorio Discurso Ideias Centrais Ancoragem
As pessoas tém péssimas condi¢bes |a) Baixarenda | 1) Pobreza
de renda, ndo tem dinheiro pra
cuidar da saude.

Adalberto | Este territério néo apresenta boas |b) Auséncia de | 2) Auséncia de

César Il condicdes de saneamento basico, 0 saneamento saneamento

que Compromete a saude. basico basico
Tem muitos esgotos, ruas sem [c) Incidéncia de | 3) Incidéncia de
infraestrutura e  lixo.  Varias doengas doencas
doencas sao geradas por isso.
N&o existe verba nenhuma para |d) Falta de | 4) Auséncia de
as necessidades do povo pobre. verba investimento
Estamos desamparados. do governo

Jeremias Il | Aqui, a maioria das casas, ndo | b) Auséncia de | 2) Auséncia de
tem esgotamento sanitario, as saneamento saneamento
ruas ndo sao calcadas. Tem basico basico
esgoto a céu aberto.
As casas sdo muito precarias aqui, | a) Baixa renda
as pessoas ndo tem condicBes de

Mutirdo Il | moradia necessarias. 1) Pobreza

A pobreza aqui é muito grande e
atinge a saude diretamente.

e) Pobreza

Como vocé descreve a influéncia dos aspectos comportamentais

territorio na saude?

da populacdo do

Adalberto
César Il

A violéncia mata muita gente
aqui, e quando fica vivo, possui
sequelas.

a) Violéncia

1) Violéncia

A dependéncia de drogas é muito

b) Dependéncia

2) Dependéncia

prejudicial pra salde das de drogas de

pessoas daqui. Conheco casos de substancias
pessoas que definham, ficam psicoativas
desnutridas.

E muita briga aqui, entre casais, | ¢) Violéncia

entre vizinhos, em mesa de bar.

Muitas pessoas chegam até a | d) Violéncia 1) Violéncia
morrer. Semana passada houve contra

aqui um esfaqueamento cometido mulher

por um marido.

88



Quadro 06 (cont.): Andlise do discurso da populacdo do Adalberto César 11

Jeremias Il e Mutirdo Il

Como vocé descreve a influéncia dos aspectos comportamentais da populacdo do
territorio na saude?

Territorio Discurso Ideias Centrais Ancoragem
O alcoolismo e outras drogas | €) Dependéncia |2) Dependéncia
causam grande mal a saude a de drogas de
salde desta populacdo. Muitos substancias
jovens acabam com suas vidas. psicoativas
Jeremias Il | As pessoas sdo muito desunidas. | f) Desunido 3) Auséncia de
Ninguém ajuda ninguém aqui, entre a solidariedade
parece que as pessoas Sao comunidade entre a
indiferentes aos problemas das populacédo
outras.
Existem muitas brigas entre as [d) Violéncia
pessoas, sobretudo, familias. contra 1) Violéncia
Varias mulheres tem sua saude mulher
afetada pelos seus maridos.
Mutirdo Il | Os usuarios de drogas é o grupo |e) Dependéncia [2) Dependéncia
de maior risco aqui. Eles também de drogas de
tém varias outras doencas e substancias
ameacam a populacéo. psicoativas
Qual a situacao dos fatores de prevencao a doenca no territorio?
O atendimento médico € muito
Adalberto | importante para prevenir e tratar
César Il | as doencas, mas ndo temos. a) Ausér_lcia de 1) Auséncia de
A falta de equipes de saude e de atendimentos politicas
medicamentos ndo ajuda as de satde pblicas  de
Jeremias Il | pessoas se manterem saudaveis satde
ou se tratarem das suas doengas.
Existem muitas terrenos baldios |b) Auséncia de |2) Auséncia de
sem cuidados aqui. Isto infraestrutura infraestrutura
Mutirdo Il | compromete muito a saude, urbana urbana
porque junta muitos tipos de
animais e insetos.
Qual a situacdo dos fatores de promocao a saude no territorio?
O territdrio esta em uma situacao
Adalberto | pessima, ndo tem escola, ndo tem
César Il | seguranca, a populagdo € pobre
e falta emprego.
Aqui a gente ndo tem nenhum . 1) Auséncia de
Jeremias Il | espaco de lazer. O ambiente & a) Aus_enma de estrutura
perigoso. equipamento social
Nem 6nibus a gente tem facil, pra social
Mutirdo Il | chegar e sair daqui s6 temos um

linha de Onibus que demora
muito.

Fonte: entrevistas realizadas com a populacéo. Elaborado por: SILVA FILHO, 2016.
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A partir desta anélise ja é possivel realizar uma avaliacdo mais ampliada acerca dos
conhecimentos da populacdo sobre a saide em suas dimensdes politicas, socioecondmicas e
comportamentais. Além disso, pode-se perceber a forma com que a prevencdo a doenga e a
promocdo a saude se apresentam em meio as realidades dos territorios estudados, podendo

assim, inferir sobre o nivel de capital social existente.

Inicialmente, sobre o primeiro questionamento elaborado: Como vocé descreve a
influéncia dos aspectos politicos do territério na saide? Foram gerados varios discursos
relacionados a falta de apoio politico, a auséncia de equipamentos de salde e a falta de
atendimento. Nessa perspectiva, pode-se afirmar que a populagdo indica a relagcdo entre a
dimensao politica e a saude através da auséncia de iniciativas do governo e de politicas publicas
de satde. No Adalberto César Il houve representatividade destes dois elementos de ancoragem,
enquanto o Jeremias Il enfatizou apenas aspectos relativos a auséncia de iniciativas do governo

e 0 Mutirdo Il a auséncia de politicas publicas de saude.

O segundo questionamento: Como vocé descreve a influéncia dos aspectos
socioecondmicos do territorio na saude? Gerou discursos que destacaram a baixa renda, a
auséncia de saneamento basico, a incidéncia de doengas e a falta de verba. Logo, em termos de
ancoragem, apresentam-se a pobreza, a auséncia de saneamento basico, a incidéncia de doencas
e a auséncia de investimentos do governo. Quanto a esta questdo, fica evidente que a relacéo
entre 0s aspectos socioecondmicos e a saude dos territdrios s6 foram expressos numa
perspectiva negativa. No Adalberto César Il estdo presentes todos os elementos destacados na
ancoragem, com excecdo da auséncia de investimentos do governo que, por sua vez foi
destacado no Jeremias Il juntamente com a auséncia de saneamento basico. No Mutirdo Il

apenas a pobreza obteve destaque em nivel de ancoragem.

No que tange ao terceiro questionamento: Como vocé descreve a influéncia dos aspectos
comportamentais da populagdo do territério na saude? Os entrevistados geraram grande
quantidade de discursos que associam este aspecto a violéncia, dependéncia de drogas,
violéncia contra mulher e desunido entre a comunidade. Assim, chegou-se a trés elementos
gerais de ancoragem, a violéncia, a dependéncia de substancias psicoativas e a auséncia de
solidariedade entre a populagcdo. A partir de entdo, percebe-se que o0s entrevistados
demonstraram um conhecimento de que o aspecto mais individual e particular dos individuos
também podem condicionar determinadas situacdes de saude. Neste caso, s6 foram apontados
aspectos negativos nos territorios, principalmente, a dependéncia de substancias psicoativas,
gue esteve presente em todos os territdrios estudados na totalidade das entrevistas. O Adalberto
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César Il, além da dependéncia de substancias psicoativas, também destacou a violéncia, o
Jeremias Il apenas a auséncia de solidariedade entre a populagdo. J4 o Mutirdo 11 enfatizou mais

uma vez, a violéncia.

No que se refere ao quarto questionamento: Qual a situacéo dos fatores de prevencdo a
doenca no territdrio, foram gerados discursos relativos apenas a duas ancoragens, a auséncia de
politicas publicas de salde e de infraestrutura urbana. Os entrevistados s reconheceram
aspectos negativos quanto aos fatores de prevencao atuantes no territorio. O Adalberto César Il
e 0 Jeremias Il focalizaram na auséncia de politicas publicas de satde, enquanto o Mutirdo Il

na auséncia de infraestrutura urbana.

Por fim, o dltimo questionamento: Qual a situacdo dos fatores de promogéo a salde no
territorio? gerou discursos em todos os territorios referentes apenas a uma ancoragem geral que,
por sua vez, foi a auséncia de estrutura social atraves da inexisténcia de equipamentos nas mais
diversas areas como, por exemplo, educacdo, seguranca e lazer. Este aspecto denota um minimo
reconhecimento por parte de uma minoria dos entrevistados de que a salde nao esta associada
apenas a auséncia de doencas, mas sim, a todo um contexto que envolve o0s diversos segmentos

da organizacéo social.

Constata-se que todos as ideias centrais e ancoragens geradas ao longo da analise de
discurso enfatizam aspectos negativos de influéncia dos aspectos politicos, socioeconémicos e
comportamentais a salde do territorio, 0 que, em tese, corrobora com a veracidade da
identificacdo destes territorios como 0s que apresentam 0s maiores riscos para a salde atraves
do seu contexto de desigualdade e iniquidade. Ademais, tendo como intuito verificar o nivel de
capital social a partir da percepcao da populagdo acerca dos inibidores e propulsores da saude,
percebe-se uma variacdo entre os questionamentos e os territorios de satide que merecem alguns

destaques.

O discurso da populagédo, de modo geral, demonstrou um conhecimento insuficiente
acerca do que é e de como é promovida a saude e prevenida a doenca. Essa insuficiéncia ou
incapacidade de conhecimentos acerca da salde € evidenciada, por exemplo, quando questdes
como a necessidade de participagdo e mobilizagdo popular, conscientizacdo politica,
organizacdo de lideranca comunitaria, entre outros elementos, ndo foram destacadas nem
positivamente, a partir da sua existéncia, nem negativamente, a partir da sua inexisténcia. Alem
dessas questOes, acerca da descricdo dos aspectos comportamentais, apenas no Jeremias Il a

falta de coesdo social foi ressaltada pela populagdo como um fator que esta relacionado a sua
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situacdo de saude, o que tambem implica uma desigualdade interna entre estes territdrios no
que se refere ao capital social, apesar do nivel de concordancia entre os outros elementos

destacados nos discursos.

Outra importante discusséo, corresponde aos elementos que previnem a doenca e
promovem a saude. Nestes aspectos, ndo houve variacdo das ideias centrais e ancoragens. A
auséncia de politicas publicas de saude e de infraestrutura urbana foram os itens descritos na
prevencdo. Ja a promocao destacou a auséncia de estrutura social de forma muito genérica e
escassa, de modo que foi gerado basicamente um Unico discurso a este respeito em cada
territorio pesquisado. Isto implica que a maioria da populagdo ndo reconhece a amplitude dos
elementos que podem comprometer a prevencao da doenca e a promocao da saude, ja que nos
dois casos, ndo foram destacadas situacdes nas quais exista a prevencao da doenca e a promocao

da saude na realidade dos territérios na percepg¢do dos entrevistados.

E importante ressaltar que este processo qualitativo foi desenvolvido com o objetivo de
avaliar a percepcdo popular quanto aos inibidores e propulsores da saude, estando ligado
diretamente a analise de contetido associada a uma base tedrica envolvendo o capital social. A
partir dos aspectos destacados pela populacdo como inibidores e propulsores da saide foi
realizado um processo mais subjetivo na investigacdo da percepg¢do social, a analise de discurso.
Que por sua vez, possibilitou compreender uma expressao mais minuciosa destes elementos por
parte dos entrevistados, proporcionando indicar ao mesmo tempo uma descri¢ao da situacao de
salde do territério, e 0s conhecimentos, as relacdes e 0s contrastes relativos a populagédo destes
mesmos recortes espaciais. Assim, este baixo nivel de capital social avaliado se apresenta como
mais um elemento que evidencia a situacdo de desigualdade e iniquidade em salde dos

territérios analisados.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A investigacdo sobre os elementos do desenvolvimento que determinam as
desigualdades e iniquidades sociais em saude na cidade de Campina Grande-PB, precisou levar
em consideragdo, sem negligenciar, varias abordagens cientificas atraves de métodos e técnicas
de pesquisas trianguladas. Sé foi possivel estruturar os resultados deste estudo por meio da
relacdo, impossivel de dissociar, entre os dados empiricos, 0s autores que tratam da tematica e

a dimenséo fenomenoldgica que envolve diretamente a problematica em questéo.

A partir da andlise da distribuicdo dos equipamentos de saude, da incidéncia de
diferentes tipos de doencas sociais, do quantitativo de acamados/domiciliados e de dependentes
de substancias psicoativas e, por fim, dos domicilios sem esgotamento sanitario, foi possivel
classificar os territérios de salde de Campina Grande-PB através da sua situacdo de
desigualdade e iniquidade em saude. Estes elementos do desenvolvimento, expressam uma
realidade associada a diversas dimensdes da organizacao social e precisam ser avaliados através

de uma perspectiva multilateral.

Através destes resultados e da elaboracdo de critérios de escolha, indicou-se como 0s
territérios que apresentaram os maiores riscos para a saude o Adalberto César 11, Jeremias Il e
Mutirdo I1. Vale ressaltar, ainda, a dificuldade e importancia da producéo de resultados nesta
escala territorial e sua ampla capacidade de favorecer o desenvolvimento de politicas voltadas

a realidade especifica destes recortes territoriais.

Por meio de uma analise que considera a relacdo entre a salde e o desenvolvimento a
partir das capacidades e liberdades individuais, ndo considerando a satude em si mesma, foi
necessario também avaliar o nivel de capital social da populacdo destes correspondentes
territorios a fim de verificar se esses conhecimentos e percep¢des confirmariam a descrigédo da
situacdo de desigualdade e iniquidade identificadas nos dados, bem como expressariam o nivel
de coesdo e participagédo social dos entrevistados. Desta forma, buscou-se avaliar a percepgéo

da populacédo acerca dos inibidores e propulsores da saude nos territorios.

Assim, contatou-se que a populacdo, apesar de associar 0s inibidores e propulsores da
salude as dimensfes politicas, socioecondmicas e comportamentais, aléem de ressaltarem
aspectos de prevencao e promocao a salde, apresentaram um comprometimento do seu capital
social em saude. Este fato decorre tanto da forma com que os elementos inibidores e propulsores

foram destacados e pelo quantitativo de destaque, quanto pela auséncia de importantes
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elementos que determinam diretamente as condi¢6es de saude nas diferentes escolas territoriais,
inclusive, na que foi trabalhada nesta pesquisa. Esta discussdo foi ainda mais ampliada através
de uma andlise de discurso que possibilitou parte da comprovacéao da hipétese estabelecida.

Diante destas afirmacBes, surgem uma série de outros caminhos de investigacao,
descobertas e questionamentos que podem obter nesta pesquisa um importante recurso. A ideia
sobre a hierarquia de interferéncia dos elementos do desenvolvimento nas condi¢cfes de salde,
outros elementos do desenvolvimento que podem ser utilizados para analisar as condi¢des de
salde de um dado territdrio, o uso de métodos estatisticos para a analise dos dados em questéo,
por exemplo, sdo outras possibilidades de estudo a partir desta pesquisa que podem ser
desenvolvidos em diferentes niveis de formacao, certo de que 0s objetivos propostos para esta

dissertacdo foram alcancados a partir dos seus correspondentes métodos de pesquisa.

A salde ao tempo que € um elemento essencial do desenvolvimento, representa o
desenvolvimento e é representada, ao mesmo tempo por ele. Ora se reconhece a saide como 0
préprio desenvolvimento e este como a prépria satde, ora ressaltamos a afirmacéo de que sem
salide ndo ha desenvolvimento, pois a saude faz parte do desenvolvimento. Nesse contexto, ndo
se pode esquecer que mesmo a salde fazendo parte do desenvolvimento sdo 0s mesmos

elementos que irdo definir o nivel em que ambos se apresentam na sociedade.

Este pensamento se evidencia como um novo conhecimento acerca da relagéo entre a
salde e o desenvolvimento. As diversas variaveis sociais refletem um contexto de ligacéo entre
estes dois elementos que ndo podem ser vistos de maneira diferenciada, nem apenas a partir de
uma area de intercessdo que os aproxima. Deve-se percebe-los teoricamente como sdo na
pratica, expressdes essencialmente conectadas que viabilizam a vida e as capacidades humanas.
Assim, estudar a satde ou o desenvolvimento, sem considerar este fato, compromete a leitura

da realidade vivenciada em toda a sua amplitude e complexidade.

Por fim, é visivel a impossibilidade de discussdo de um tema como este, sem
necessariamente, uma bibliografia interdisciplinar. As ciéncias humanas e sociais, as ciéncias
bioldgicas e da salde, assim como as ciéncias exatas, em conjunto, poderdo subsidiar novos
passos na compreensao real do que é e de como se mede a saude, sobretudo, na dimensédo

coletiva.
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