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E se somos Severinos
iguais em tudo na vida,

morremos de morte igual,
mesma morte Severina:

que é a morte de que se morre
de velhice antes dos trinta,

de emboscada antes dos vinte
de fome um pouco por dia

(de fraqueza e de doença
é que a morte Severina

ataca em qualquer idade,
e até gente não nascida).

(Morte e Vida Severina de João Cabral de Mello Neto, 1955)



RESUMO

A definição de saúde exige uma complexa produção social, na qual seus resultados deverão
influenciar nas decisões políticas para o bem-estar. O processo de saúde-doença é diretamente
influenciado pelos determinantes sociais da saúde, constituído por diferentes aspectos: sociais,
econômicos, étnicos, psicológicos e comportamentais, que, por sua vez, se relacionam a questões
de vulnerabilidade, que é determinada por diferentes fatores, que fragilizam os direitos da
cidadania para os indivíduos, através das precariedades, tanto em âmbitos sociais, como também,
nas questões afetiva-relacionais. Esse processo resulta em aparecimentos de fatores de risco e
proteção diferenciados para cada grupo social, ou seja, estar doente ou saudável está diretamente
relacionado à classe social, condição de vida e aos fatores de risco que cada indivíduo e/ou
população está exposto. Dessa forma, a presente pesquisa pretendeu investigar as condições de
vida e saúde das famílias em situação de vulnerabilidade social acompanhadas pelo Centro de
Referência de Assistência Social em distrito rural do agreste paraibano, mais especificamente:
analisar as condições e estilo de vida das famílias em situação de vulnerabilidade social e
identificar os fatores que interferem na saúde das famílias em situação de vulnerabilidade social.
Para isso, foi realizado um estudo transversal, com abordagem quantiqualitativa no Distrito de
Galante – PB. A coleta de dados foi realizada através do preenchimento de um formulário, com
base nos dados disponíveis nos prontuários e relatórios de cadastro e acompanhamento das
famílias do Distrito de Galante – PB. Os dados coletados foram organizados em um banco de
dados e realizadas análises estatísticas bivariada e Regressão de Poisson para obter a medida de
associação de risco: Risco Relativo ou Razão de Prevalência. As famílias, incluídas no estudo,
têm como responsável familiar indivíduos com idade mediana de 35 anos, 91,07% do sexo
feminino; 55,36% não concluiu o ensino fundamental e possui média de 4,5 pessoas por família.
Foi observado que a insegurança alimentar, o acesso às atividades de lazer e o contexto do
trabalho (se possui trabalho formal ou não) interferem diretamente no contexto de saúde dessas
famílias como fatores de risco. Não foram identificados fatores de proteção. Espera-se que esses
resultados contribuam para uma reflexão acerca das iniquidades sociais e condições
socioeconômicas e na formulação de políticas públicas mais efetivas, como também para a
atuação dos profissionais a esse público, com um olhar mais amplo e contextualizado acerca dos
diversos fatores que impactam na vida e saúde.

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde. Vulnerabilidade Social. Fatores de Risco.



ABSTRACT

The definition of health requires a complex social production, in which its results should
influence political decisions for well-being. In addition, the health-disease process is directly
influenced by the social determinants of health (SDH), which consists of different aspects: social,
economic, ethnic, psychological and behavioral. Concerning the SDH are related to issues of
vulnerability, which is determined by different factors, which weaken citizenship rights for
individuals, through precariousness, both in social spheres, as well as in affective-relational
issues. This process results in the appearance of different risk and protection factors for each
social group, that is, being sick or healthy is directly related to social class, living conditions and
the risk factors that each individual and / or population is exposed to. Thus, this research aimed to
investigate the living and health conditions of families in situations of social vulnerability
monitored by the Center of Reference of Social Assistance (CRAS) in a rural district of the
agreste of Paraíba, more specifically: to analyze the conditions and lifestyle of families in
situations of social vulnerability; and to identify the factors that interfere in the health of families
in situations of social vulnerability. For this, a cross-sectional study was carried out, with a
quantitative-qualitative approach in the District of Galante - PB. Data collection was performed
by filling out a form, based on the information available in the medical records and reports of
registration and monitoring of families by CRAS of the District of Galante - PB. The collected
data were organized in a database and statistical analyzes bivariate analysis and Poisson
Regression to obtain the risk association measure: Relative Risk (RR) or Prevalence Ratio.
Families, included in the study, have as responsible individuals with a median age of 35 years,
91.07% female; 55.36% did not finish elementary school and has an average of 4.5 people per
family. It was observed that food insecurity, access to leisure activities and the context of work
(whether they have formal work or not) directly interfere in the health context of these families as
risk factors. No protective factors have been identified. It is expected that these results will
contribute to a reflection about social inequities and socioeconomic conditions and in the
formulation of more effective public policies, as well as for the performance of professionals to
this audience, with a broader and contextualized look at the various factors that impact in life and
health.

Keywords: Social Determinants of Health. Social vulnerability. Risk factors.
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1 INTRODUÇÃO

Pensar sobre saúde é pensar na história e evolução da humanidade. A dor e o sofrimento

são inerentes ao ser humano, assim como a morte é uma situação inevitável. Para isso, o ser

humano sempre buscou explicações e formas de intervir e combater as doenças e o sofrimento,

tanto em aspectos físicos, quanto no sentido metafísico.

Para Alves (2011), o conceito de saúde e doença evoluíram dentro de cinco períodos: 1-

período pré-científico, que compreende suas crenças baseadas em aspectos religiosos e mágicos;

2- período científico, modelo biomédico, que separa a mente do corpo. Hoje, essa visão é tida

como retrocesso, no entanto trouxe várias inovações no âmbito da saúde e das doenças; 3-

primeira revolução da saúde, na qual aplica o modelo biomédico à prevenção das doenças; 4-

segunda revolução da saúde, ao contrário do período anterior, esse centrou-se na saúde; e, por

fim, 5- terceira revolução da saúde, que aproximou os serviços de saúde da comunidade e deu

atenção a doenças crônicas nos idosos.

Nessa perspectiva, definir saúde não é uma tarefa fácil, seu conceito é amplo e vai além

do que pode ser considerado como “ausência de alguma doença ou enfermidade”, envolve

diferentes fatores, sendo esses biológicos, psicológicos e sociais (Alves & Rodrigues, 2010). O

conceito de saúde mais difundido é o da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1998) que afirma

que a saúde é “um estado de completo bem-estar físico, mental, espiritual e social”. No entanto,

esse conceito pode ser considerado utópico e inalcançável. Segundo Batistella (2007), esse

conceito carece de objetividade, tornando-se impossível medir o nível de saúde da população,

além disso as pessoas não estão sempre em estado de bem-estar.

Nesse sentido, Canguilhem afirma que as flutuações fazem parte da vida e favorecem a

adaptação e até mesmo a evolução. Segundo esse autor, a saúde seria um “luxo biológico”, na

qual o indivíduo pode assumir riscos, e continuar apto a adaptar-se, enquanto a doença seria uma

nova forma de funcionamento, no entanto, mais conservadora, pois não possui a capacidade de

construir novas normas, ou seja, novas maneiras de viver (Canguilhem, 2009). Dessa forma, o

processo de saúde deve levar em consideração o meio em que o indivíduo está inserido, além

disso o mal-estar e fracassos fazem parte da construção da história do indivíduo, ou seja, a saúde

deve ser entendida como a capacidade de enfrentar as dificuldades (Caponi, 1997).
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Atualmente, a busca da saúde e a luta contra doenças estão em pauta como principal

conteúdo de discussão pública global. Essa discussão se torna cada vez mais evidente e

enfatizada, devido ao presente momento que a humanidade está vivenciando, a pandemia do

coronavírus. Segundo Carvalho e Buss (2012), a definição de saúde exige uma complexa

produção social, na qual seus resultados deveriam influenciar nas decisões políticas em prol do

bem-estar da população.

Ainda com relação a reflexão acerca do processo saúde-doença, é possível abarcar os

determinantes sociais da saúde (DSS), que são formados por diferentes aspectos: sociais,

econômicos, étnicos, psicológicos e comportamentais e influenciam diretamente nesse processo

(Buss & Filho, 2007). Além disso, esse conceito está relacionado às condições de vida e trabalho

dos indivíduos inseridos em um determinado contexto, por exemplo, habitação, saneamento,

serviços de saúde e educação (Batistella, 2007).

Ademais, os DSS relacionam-se a questões de vulnerabilidade social, que é determinada

por diferentes fatores, que fragilizam os direitos da cidadania para os indivíduos, através das

precariedades, tanto em âmbitos sociais, como também, nas questões afetiva-relacionais. A

vulnerabilidade, por sua vez, é atrelada às iniquidades em saúde, que são desigualdades de saúde

consideradas injustas e inaceitáveis, podendo ser evitadas (Carmo & Guizardi, 2018).

A Constituição Federal do Brasil de 1988 prevê o desenvolvimento da sociedade e a

garantia da proteção à saúde dos cidadãos, além da educação, segurança e igualdade para todos.

Segundo seu artigo 6º, são direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a

moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a

assistência aos desamparados (Brasil, 1988). Nessa perspectiva, a saúde é um direito de todos e

sua garantia está diretamente influenciada por diversos determinantes sociais da saúde. Assim,

através dos estudos e pesquisas sobre os DSS, é possível influenciar, elaborar e executar novas

políticas públicas de saúde, assegurando à população o acesso à saúde e a minimização das

iniquidades em saúde, dessa forma, garantindo um de seus princípios doutrinários, a equidade.

No que cerne ao processo saúde-doença, esse resulta em aparecimentos de fatores de risco

e proteção diferenciados para cada grupo social, ou seja, estar doente ou saudável está

diretamente relacionado a classe social, condição de vida e aos fatores de risco que cada

indivíduo e/ou população está exposto (Breihl & Granada, 1986 citado em Carvalho & Buss,

2012). O estudo sobre fatores de risco e proteção pode revelar os sentidos que os sujeitos
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atribuem a sua saúde e seu bem-estar (físico, psíquico e social) com as suas condições sociais,

bem como atuar na identificação e no fortalecimento de fatores de proteção, contribuindo para

potencialização do indivíduo e do coletivo em que está inserido. Tal temática associa-se

diretamente a Psicologia da Saúde, que aplica conhecimentos e técnicas da psicologia à saúde,

doenças e aos cuidados de saúde, tendo como objeto de estudo o indivíduo em suas diversas

relações com saúde, doença, família, técnicos da saúde e sociedade.

Diante destes fatores, é possível verificar como a discussão sobre saúde é atual e

complexa, exigindo do pesquisador um olhar atento às influências dos contextos

socioeconômicos, do momento histórico, da cultura e valores que cada população está inserida.

Deste modo, a presente pesquisa se justifica por contemplar uma temática que favorece a reflexão

acerca dos determinantes sociais da saúde, da qual poderá contribuir a nível de atuação no campo

da saúde, favorecendo a construção de medidas úteis e necessárias para a coletividade, portanto

este estudo buscou responder às seguintes questões norteadoras: quais as condições sociais das

famílias em situação de vulnerabilidade social? E quais os determinantes sociais da saúde

impactam na saúde individual ou coletiva de famílias em vulnerabilidade social?

Além disso, é importante mencionar que inquietações de âmbito pessoal motivaram o

desenvolvimento dessa pesquisa, uma vez que como profissional da saúde atuante na rede

socioassistencial à famílias em vulnerabilidade social, percebi a necessidade de aprofundamento

sobre condições de saúde e vida dessa população, assim como sobre os fatores de risco e

proteção, para que assim fosse possível desenvolver práticas mais efetivas e atuar de forma mais

precisa e resolutiva.

Neste sentido, este estudo teve como objetivo geral: investigar as condições de vida e

saúde das famílias em situação de vulnerabilidade social; e como objetivos específicos: analisar

as condições e estilo de vida das famílias em situação de vulnerabilidade social e identificar os

fatores que interferem na saúde das famílias em situação de vulnerabilidade social.

A investigação das condições de vida e saúde de famílias em situação de vulnerabilidade

social se reveste de importância ao dar visibilidade aos determinantes sociais da saúde. Essa

reflexão poderá trazer contribuições para atuação no campo da saúde, de modo a favorecer a

construção de medidas úteis e necessárias para a coletividade. Além disso, enfatizar o termo

vulnerabilidade proporciona a renovação de práticas de saúde coletiva em nível transdisciplinar,

pois utiliza-se da construção de diversos saberes e setores, como o social, a saúde, a educação e a
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economia, ou seja, atravessando diferentes setores da sociedade, permitindo uma reflexão crítica

nas mudanças políticas, culturais, sociais, tecnológicas e individuais, que impactam no

adoecimento do sujeito e dos coletivos.

Assim, a partir dos objetivos e das questões norteadoras citadas acima, a atual dissertação

se organiza em quatro capítulos: Capítulo 1, intitulado “Iniquidades em saúde e fatores de risco e

proteção”, que traz aspectos acerca das iniquidades em saúde, vulnerabilidade social e fatores de

risco e proteção à saúde das populações. Capítulo 2, denominado: Determinação Social do

Processo Saúde-Doença, que contempla uma contextualização do processo saúde-doença e os

Determinantes Sociais da Saúde (DSS); No Capítulo 3, discorre-se sobre os Procedimentos

Metodológicos utilizados na pesquisa, mostrando como foi realizada a coleta e análise dos dados.

No Capítulo 4, os Resultados e Discussão, que inicia com a apresentação das condições e estilo

de vida da população pesquisada, abordando os dados socioeconômicos e a análise qualitativa;

em seguida apresenta os fatores que impactam na saúde das famílias em situação de

vulnerabilidade social, incluindo as análises quantitativas do estudo. Por fim, é apresentado as

Considerações Finais, que aponta sobre o contexto das condições de vida e saúde das famílias

em situação de vulnerabilidade social.
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2 CAPÍTULO 1 - Iniquidades em saúde e fatores de risco e proteção

Sabe-se que a doença não se distribui da mesma forma para toda população e que nem

todos os indivíduos possuem os mesmos riscos de adquirir uma determinada doença, isso se dá

pela influência de diversos fatores. Alguns desses fatores diz respeito a características individuais

(idade e sexo, por exemplo), mas também a aspectos das condições sociais de vida e de trabalho

que determinados grupos estão inseridos.

No processo saúde-doença, há um enfoque para além do aspecto biológico, que contribui

para uma compreensão mais abrangente das ações de saúde, incluindo os diversos fatores que

implicam na vida dos sujeitos, inseridos em contextos específicos, que influenciam nos seus

estados de saúde e no acesso aos direitos sociais (Laurell, 1982). A saúde é um direito social e

sua não efetivação para determinados grupos sociais pode ser caracterizada como iniquidades em

saúde, que incidem diretamente na questão da vulnerabilidade social (Buss & Filho, 2005).

Dessa forma, as iniquidades em saúde são desigualdades de saúde, que ocorrem devido às

condições sociais em que os indivíduos e grupos estão inseridos, além disso, são injustas,

inaceitáveis, podem ser evitadas e são marcantes na situação de saúde no Brasil. Um exemplo de

iniquidade é a maior chance de uma criança morrer antes do primeiro ano de vida, pelo fato de ter

nascido no Nordeste, diferentemente de uma outra criança que nasceu no Sudeste. (Batistella,

2007; Buss & Filho, 2005).

Segundo Adler e Stewart (2010), “iniquidades em saúde” é um termo frequente nos

estudos dos últimos anos, dando ênfase as injustiças no estado de saúde, também está relacionado

as “disparidades em saúde”, termo mais utilizado por esses autores. As disparidades em saúde se

referem às diferenças no atendimento à saúde, nas formas de acesso e tratamento diferenciados e

desiguais. Nos Estados Unidos, esse termo refere-se a diferenças nos cuidados de saúde ou

diferentes estados de saúde entre grupos raciais e étnicos. Já na Europa, esse termo tem sido mais

usado relacionado às diferenças de classes sociais e nível socioeconômico. Nesse sentido,

observa-se que conceito de disparidades em saúde partilha de algo comum: diferenças no estado

de saúde de acordo com os grupos sociais e o meio social que o indivíduo está inserido, seja ele

por questões socioeconômicas, raciais/étnicas e/ou de gênero. Além disso, as disparidades em

saúde são consideradas desnecessárias, injustas e evitáveis (Adler & Stewart, 2010). Dessa

maneira, disparidades em saúde e iniquidades em saúde compartilham do mesmo conceito, já que
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segundo Carmo e Guizardi (2018), as iniquidades em saúde são desigualdades de saúde, que

podem ser evitadas, além do mais, injustas e inaceitáveis.

De maneira global, a importância de promover mais equitativamente a saúde a diferentes

populações, efetivada através das políticas sociais, aparece desde 1978 com a Declaração de

Alma Ata, que afirma em seu artigo II e III, que o objeto comum de preocupação para todos os

países é a grande desigualdade no estado de saúde da população, tornando fundamental a

importância de promoção e proteção da saúde para um contínuo desenvolvimento econômico e

social, melhor qualidade de vida e para a paz a mundial.

Devido a prevalência de profundas desigualdades nas condições de vida, a temática das

desigualdades sociais em saúde ganha destaque durante o século XX, resultando em estudos

consistentes que mensuram a relação das disparidades sociais no processo saúde-doença e na

forma de acesso à saúde (Townsend &, Davidson, 1982 citado por Barros, 2017). Além disso,

dados mostram que as desigualdades vão além do segmento da linha de pobreza, mas também

estão relacionadas a outras questões sociais, como habitação, trabalho, acesso a bons serviços de

saúde e fatores associados a níveis de estresse. Analisar em conjunto os padrões raciais e os

padrões socioeconômicos em saúde podem auxiliar na efetivação de políticas no combate das

desigualdades em ambas as dimensões (Braveman, Cubbin, Egerter, Williams & Pamuk, 2010).

Nesse sentido, a equidade faz parte do objetivo de cobertura universal de saúde,

abrangendo o acesso aos serviços de saúde de qualidade e de forma continuada para toda

população, incluindo a promoção de saúde e abordando os determinantes sociais da saúde

(Tanahashi, 1978). Apesar das desigualdades sociais impactarem na saúde das pessoas, afetando a

forma diferenciada de acesso e qualidade de serviços de acordo com as condições sociais e

econômicas que o sujeito está inserido, as intervenções no setor saúde não são suficientes. Há

necessidade de políticas e ações em diferentes âmbitos, por exemplo, no setor econômico,

educacional, habitação, alimentação, social, para que possa melhorar os determinantes sociais da

saúde. Dessa forma, compreende-se a importância da intersetorialidade, na qual o setor saúde

atua em parceria com outros mecanismos sociais e econômicos, abordando os determinantes

sociais e favorecendo na minimização das iniquidades em saúde (Andrade et. al, 2015).

A injustiça social, a desigualdade econômica e as disparidades sociais da saúde são

realidade em muitos países da América Latina, reforçando políticas e ações para abordar essas

questões. No Brasil, apesar de possuir um sistema universal de saúde (Geovanella et al, 2021)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tanahashi+T&cauthor_id=96953
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garantida por lei e pela Constituição Federal para toda população, além disso, possuir o Programa

Social de Transferência de Renda - Bolsa Família, o que favorece na redução na pobreza, contudo

as disparidades sociais ainda são marcantes (Andrade, et. al, 2015).

Falar sobre desigualdades no contexto brasileiro é remeter às injustiças sociais, a pobreza,

diferenças de renda, raça/etnia e diferenças regionais. A pobreza e condições precárias de vida

refletem como desafio na forma de cuidado, tanto para os usuários, que vivem nessa situação e

passam por um complexo sofrimento social, quanto para os profissionais de saúde, que são

afetados por condições precárias de trabalho, com poucos mecanismos para lidar com tamanha

desigualdade social e complexas questões de saúde (Pitombeira & Oliveira, 2020). Nesse sentido,

as condições de saúde da população estão relacionadas às questões sociais, implicando nas

formas de vida e refletindo quais as medidas que o Estado apresenta, ou não, para o combate

dessa situação. As desigualdades sociais tornam-se fundamentais como ponto de partida para a

compreensão da sociedade, da vida humana, da qualidade de vida e dos processos de saúde e

doença (Oliveira & Santos, 2013 citado por Pitombeira & Oliveira, 2020).

Segundo Batistella (2007), para combater as iniquidades em saúde, é importante conhecer

as condições de vida e trabalho dos diversos grupos inseridos na sociedade e estabelecer relações

entre essas condições com os macrodeterminantes da sociedade e os determinantes mais

específicos à vida dos sujeitos que compõem esses grupos. Além disso, deve-se definir,

implementar e avaliar programas e políticas que atuam diretamente nesses determinantes, a

exemplo da Estratégia da Saúde da Família que é uma importante estratégia para consolidação,

expansão e qualificação da APS com oferta de intervenções de prevenção e promoção de saúde a

indivíduos e comunidades (Brasil, 2017). Assim, no âmbito das políticas públicas de saúde,

pode-se citar algumas políticas que abarcam um cuidado e um olhar específico para as

necessidades de determinadas populações, compreendendo seus determinantes e condições

particulares, como é o caso da: Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e

da Floresta (PNSIPCF), instituída pela Portaria n° 2.866, de 2 de dezembro de 2011; Política

Nacional da Saúde do Idoso regulamentada através da Portaria nº 1.395/GM em 1999; Política

Nacional para a População em Situação de Rua instituída pelo Decreto Nº 7.053 em 2009;

Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas aprovada pela Portaria nº 354, de 31

de janeiro de 2002; Política Nacional de Saúde Integral LGBT, dentre outras.
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A nível de sociedade, deve-se também conscientizar a população dos problemas e

consequências que as iniquidades em saúde ocasionam não só para os que estão em

vulnerabilidade, mas a toda sociedade, buscando assim, conseguir o apoio político necessário

para a efetivação de intervenções, serviços e programas de saúde, a qual todos devem ter acesso.

Nessa perspectiva, a equidade em saúde, princípio que norteia as políticas públicas de saúde no

Brasil, reconhece as diferentes condições de vida e as necessidades de cada sujeito (Batistella,

2007).

Com relação aos determinantes sociais da saúde, esses podem estar associados aos fatores

de risco ou fatores de proteção associados à vulnerabilidade social. O estudo desses fatores deve

ser feito de maneira contextualizada com a história do indivíduo e do coletivo, e através da sua

análise é possível compreender diferentes aspectos que constroem a realidade de um grupo social.

Segundo Filho e Guzzo (2006), cada grupo social define suas relações de trabalhos, suas crenças

e culturas, dessa maneira, os fatores de risco constituem elementos específicos, pois o que para

um indivíduo pode ser considerado risco, para outro pode não ser.

Para a epidemiologia, que tem como finalidade caracterizar o processo saúde-doença, os

fatores de risco podem ser definidos como aspectos que determinam o agravamento ou

aparecimento de um processo patológico de uma pessoa ou coletivo (Pereira, 2016), enquanto os

fatores de proteção são entendidos como aspectos individuais ou sociais que minimizam ou

neutralizam o impacto do risco (Sapienza & Pedromônico, 2005).

A Epidemiologia de risco contribui para identificar as relações de causas e efeitos dos

processos saúde-doença, favorecendo reflexões acerca das práticas de saúde coletiva (Pedrosa &

Campos, 2006). Segundo Pereira (2016), esse modelo de estudo tem como objetivo informar a

situação de saúde da população, investigar os fatores que influenciam a saúde e avaliar as

consequências das ações propostas para mudar a situação atual, para isso a Epidemiologia

utiliza-se de métodos de investigação de risco, que fornecem dados com relação a exposição de

determinada situação e o aparecimento da doença.

Além disso, os fatores de risco e proteção não são aspectos universais que se colocam no

cotidiano dos indivíduos, muito menos são compreendidos como estáticos, pois a sua análise

deve ser crítica e resultante de uma investigação complexa do contexto social dos sujeitos e da

forma como esses se relacionam com o mundo. É nesse sentido que a pobreza e desestruturação

familiar nem sempre são consideradas como fatores de risco, propriamente ditos, mas sim a
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sociedade capitalista, que provoca a separação de grupos. É certo que a situação financeira e os

relacionamentos familiares podem influenciar para o surgimento de dificuldades, mas, para esses

autores, as adversidades podem contribuir para o desenvolvimento de habilidades dos indivíduos

e coletivos sociais, ou seja, o surgimento e potencialização de fatores de proteção (Filho &

Guzzo, 2006).

O estudo realizado acerca dos fatores de risco e proteção também revela uma concepção a

fundo do indivíduo e da sociedade em que esse está inserido. Da mesma maneira que os fatores

de risco e proteção são indissociáveis, assim são o indivíduo e sociedade. Além disso, esses

fatores devem levar em consideração o contexto social, reconhecendo as vivências, descobertas e

modificações que os indivíduos produzem (Filho & Guzzo, 2006).

Nesse sentido, através da construção de conhecimentos acerca dos determinantes sociais

da saúde presentes na vida do indivíduo, é possível adotar medidas na formulação e adequação

das políticas de saúde, estimulando ações de promoção de saúde, essa que devem ser feitas

baseadas no perfil específico da comunidade ou grupo, agindo em sentido amplo, e atuando no

melhoramento do potencial da saúde em níveis sociais (Godoy, 1999 citado em Alves, 2011).
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3 CAPÍTULO 2 - Determinação Social do Processo Saúde-Doença

O processo de saúde-doença se dá através da relação do indivíduo com a natureza e das

suas relações sociais de produção e do trabalho. Dessa forma, o processo saúde-doença possui

caráter social e biológico, e seu estudo possibilita a compreensão das condições de saúde de uma

população, que se relaciona com as condições sociais, a história social do indivíduo e as

condições presentes em sua vida, que irão influenciar diretamente na sua biologia e na sua forma

de adoecer. (Laurell, 1982).

No entanto, apesar da importância que os fatores sociais têm hoje no âmbito da

saúde-doença, isso nem sempre foi assim e seu processo de estudo e construção foi surgindo ao

longo da história. Segundo Buss e Filho (2007), no processo do conhecimento e prática sobre

saúde-doença, sempre houve um conflito entre saúde pública e medicina e outros enfoques

biológicos e sociais. Até meados do século XIX, os problemas de saúde eram relacionados à

teoria miasmática, que defendia a origem da doença a partir de odores de fétidos provenientes dos

pântanos, poças d’água estagnada, decomposição de cadáveres. Nessa época, entrava em pauta

ações para saúde pública, trabalhando questões como a contaminação da água e dos alimentos. Já

no final do século XIX, uma nova teoria surge, uma visão voltada para microbiologia e teoria dos

germes, desenvolvida por Louis Pasteur, que em suas pesquisas epidemiológicas associava a

doença a um forte componente laboratorial, o agente etiológico, ou seja, bactérias, vírus e

protozoários (Pereira, 2016).

Por outro lado, um importante cientista, Virchow, era adepto a questões sociais e

econômicas interferirem diretamente no processo da saúde (Rosen, 1980 citado em Buss & Filho,

2007). Além de Virchow, outros importantes epidemiologistas do final do século XIX apontavam

associação entre condições sociais e econômicas com a saúde, a exemplo de Pierre Louis, que fez

o uso da estatística para estudos clínicos e patológicos de doenças como tuberculose e febre

tifóide; Louis Villermé, pioneiro nos estudos sobre a etiologia social das doenças, investigou a

pobreza e condições de trabalho e socioeconômicas e sua relação com a mortalidade; e John

Snow, que contribuiu com seus trabalhos de campo voltados para a epidemia de cólera em

Londres, e é considerado um clássico da “epidemiologia do campo”, que se refere ao

planejamento e coleta de dados na comunidade (Pereira, 2016).

No século XX, na América Latina destaca-se a teoria da Determinação Social do processo

de saúde e doença, que ganha visibilidade de diversas tradições acadêmicas, como, a medicina
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social latino-americana, a saúde coletiva no Brasil e o movimento de promoção à saúde no

Canadá. Essas disciplinas afirmam que os fatores socioeconômicos (renda, emprego) e os

ambientes de convivência e trabalho podem influenciar de maneira positiva ou negativa a saúde

do indivíduo e/ou população. A cultura e os valores também exercem influência nas

possibilidades de saúde, ampliando-as ou diminuindo-as, pois refere-se a forma como dada

população concebe o que é saúde, a forma como exerce a cidadania e a maneira como lida com as

diferenças de gêneros, de etnias e as diferenças econômicas (Campos, 2014).

A teoria da Determinação Social do processo de saúde e doença discute a relação

saúde-doença com a coletividade e o caráter histórico-social, para além de dados epidemiológicos

individuais, enfatizando a relação entre o biológico e social (Laurell, 1982). Para a comprovação

prática da teoria, Laurell (1982) define três pontos importantes: O primeiro é a demonstração que

a doença possui caráter histórico e social, através de estudos que se detenham na coletividade

humana e nos perfis patológicos, ou seja, o tipo e a frequência de uma determinada patologia em

um grupo específico, em um dado momento histórico. O segundo ponto é a definição do objeto

de estudo, para que haja aprofundamento no conhecimento e um estudo sistemático de uma dada

população, ou seja, aprofundando nas construções sociais e nos aspectos históricos que

determinada população está inserida. O último ponto diz respeito à determinação, porque através

do estudo do processo social da saúde-doença são evocados outros aspectos, remetendo-se a um

sentido de causalidade, como o biológico. Nesse sentido, o modo como o homem se relaciona

com o ambiente em um dado momento, através das relações de trabalho e sociais, determina o

processo saúde-doença, este último que pode ser analisado de maneira social e biológica.

Assim, ao longo da história é possível perceber diferentes perspectivas para a saúde, mas,

muitas vezes, a visão médico-biológico estava em maior abrangência. Porém, durante o século

XX, percebe-se uma tensão entre as duas visões, de um lado biológica e do outro, fatores sociais

e ambientais. Tal tensão é favorecida pela própria OMS, que aborda outras questões no processo

saúde-doença, evoluindo de um conceito unicausal, do ponto de vista biomédico, para um

conceito multicausal, que considera a influência do contexto em que o indivíduo está inserido.

Assim, em 1948, definiu o conceito de saúde de maneira ampla e abrangente, da qual considera a

saúde “como estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não meramente a ausência

de doença ou enfermidade” (Buss & Filho, 2007, p. 80).
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No contexto do pós-guerra, no final da década de 1970, a OMS buscou integrar os

cuidados da atenção médica às causas da doença, culminando no aparecimento do tema

Determinantes Sociais da Saúde (DSS), que se refere às condições de vida dos grupos sociais,

que se relacionam com o estado de saúde. A diferença entre a teoria da Determinação Social e os

DSS, é que a primeira diz respeito a um aspecto mais amplo, de um contexto social e histórico do

processo saúde-doença, sustentando o conceito dos DSS, que é mais específico e privilegia a

identificação de variáveis para a mensuração e compreensão descritiva do contexto de saúde

(Rocha & David, 2015).

Em 2006, foi criada a Comissão sobre Determinante Sociais e da Saúde (CNDSS) no

Brasil, inspirada na Comissão existente na OMS, com o intuito de promover a discussão sobre os

determinantes sociais com relação a saúde dos sujeitos, como também, combater a iniquidade da

saúde ocasionada por esses determinantes, o que favorece a uma discussão no âmbito das

políticas públicas. De acordo com a CNDSS, “os DSS são os fatores sociais, econômicos,

culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam na ocorrência de

problemas de saúde e seus fatores de risco na população” (Buss & Filho, 2007, p. 78).

De acordo com esses mesmos autores, os estudos a respeito dos Determinantes Sociais da

Saúde ainda enfrentam dois desafios. O primeiro, e mais importante, diz respeito às mediações

entre os fatores sociais, econômicos, políticos e a saúde da população e indivíduo, pois a relação

entre os dois não é direta de causa-efeito. O segundo está relacionado a conceitos e metodologias,

pois os determinantes sociais dos indivíduos não podem ser somados, de forma simplória, e obter

os determinantes para um grupo ou população, já que os fatores podem ser de âmbitos diferentes.

Por exemplo, enquanto para os determinantes da saúde para um indivíduo pode estar relacionado

ao estilo de vida (comportamental, fumar, beber, prática de exercícios físicos), os determinantes

do grupo podem estar voltados para fatores econômicos, como a distribuição de renda.

Segundo Buss e Filho (2007), existem alguns modelos para explicar os determinantes

sociais da saúde, o modelo de Dahlgreen e Whitehead, que inclui os DSS em diferentes camadas,

abrangendo diversas características, desde um nível mais individual até situações que concentram

os macrodeterminantes; já o modelo de Didericksen e Hallqvist, que confere a cada indivíduo

uma posição social como resultado de questões sociais (trabalho, educação), essa posição reflete

nas diferentes formas de exposição a fatores de risco a saúde. No Brasil, a CNDSS escolheu o
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modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) para representar a determinação social da saúde, seu

esquema está representado na figura abaixo.

Figura 1. Modelo de Determinação Social de Dahlgren e Whitehead
Fonte: Mendes (2011, p. 248)

Nesse modelo, os indivíduos e suas características pessoais (idade, sexo e fatores

hereditários) encontram-se no centro. Acima deles (camada 1), estão os comportamentos e estilos

de vida (uso de álcool e drogas, alimentação adequada, prática de exercício físico, entre outros),

caracterizados como determinantes proximais, fazendo uma correlação com condicionantes

individuais e sociais da saúde, uma vez que os estilos de vida dependem do meio em que as

pessoas estão inseridas. Na camada 2, estão as redes sociais e comunitárias, em que são expressos

o nível de coesão ou capital social, que se dá através das relações entre os grupos e formação de

redes de apoio. Já a camada 3 está representada pelas condições de vida e de trabalho,

denominada de determinantes intermediários, e relacionada ao acesso de trabalho, educação,

saúde, saneamento, indicando níveis de vulnerabilidade e exposição de riscos à saúde dos

sujeitos. Por fim, a camada 4, que situa os macrodeterminantes, envolvendo fatores de ordem

econômica, cultural e ambiental da sociedade e influenciam as demais camadas (Mendes, 2011).

De acordo com Mendes (2011), esse modelo favorece a construção de políticas públicas,

de acordo com os diferentes níveis de determinantes, na qual é possível desenvolver várias
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opções de intervenções. Na camada 4, devem ser desenvolvidas macropolíticas, que combatam as

iniquidades, reduzam a pobreza e as desigualdades. No que se refere à camada 3, as políticas

devem ser voltadas para planos intersetoriais, em que se promovam melhorias nas condições de

vida e trabalho e favoreçam o acesso a condições básicas, ou seja, intervenções que promovem a

equidade. Já na camada 2 estão voltadas às políticas que envolvem a acumulação de capital

social, como a implementação de sistemas de seguridade social inclusivo, a participação social no

processo democrático e ações que promovam as interações sociais das comunidades. E por fim,

na camada 1, as políticas voltadas para APS, atuando através da educação em saúde. Além disso,

são desenvolvidas para grupos pequenos, de mudanças de comportamentos não saudáveis

(tabagismo, uso de álcool, obesidade, prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, entre

outros).

A saúde e a doença são influenciadas por diferentes fatores, não restringindo apenas a

questões físicas e biológicas, mas envolvendo aspectos sociais, econômicos, relacionados ao

acesso a serviços básicos, como saúde, educação e trabalho. Esses fatores permitem, também,

uma reflexão acerca da responsabilidade pelas questões da saúde, que é do interesse de todos,

desde uma escolha individual (estilo de vida) até as autoridades (sistema de saúde).

Com relação a estudos voltadas para essa temática e em consonância com a temática deste

trabalho, uma pesquisa realizada sobre o impacto dos DSS na vida saudável de pessoas que

vivem em uma comunidade vulnerável (Dalcin et al., 2016) constatou que os macrodeterminantes

sociais impactam na saúde destas, assim como a posição social que as famílias e comunidades

estão, ou seja, aspectos como o trabalho, emprego, níveis de renda e acesso a serviços de saúde

irão refletir nas diversas formas de viver, nas condições de vida e saúde dessa população. Dessa

maneira, vulnerabilidades socioeconômicas, culturais e ambientais estão relacionadas com DSS e

para o enfrentamento dessa situação são necessárias estratégias e intervenções que potencializam

o viver saudável. Um outro estudo realizado com publicações acerca dos DSS aqui no Brasil

(Carrapato, Correira & Garcia, 2017), constataram que as pesquisas neste âmbito consideram os

determinantes sociais da saúde os grandes responsáveis pelas iniquidades de acesso e cuidado em

saúde no país. A equidade na saúde é um foco e um objetivo global, que motiva as ações e

políticas para o combate das desigualdades sociais no âmbito da saúde e tendo como

embasamento a compreensão dos DSS. Dessa forma, é possível observar como essa temática é

atual e necessária para o âmbito das políticas públicas de saúde e para a saúde coletiva.
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4 CAPÍTULO 3 - Procedimentos Metodológicos

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantiqualitativa. O estudo transversal

é um estudo epidemiológico, caracterizado pela observação direta da população em um

determinado momento. Nesse modelo de pesquisa, a causa e efeito são identificados

simultaneamente. Além disso, é do tipo observacional, que se refere a pesquisas que acontecem

de maneira natural, na qual o pesquisador não cria a situação, apenas observa os grupos e

compara suas características (Pereira, 2016).

4.2 Participantes e local da pesquisa

A população do estudo foi de 309 famílias cadastradas e acompanhadas pelo Centro de

Referência de Assistência Social (CRAS) do Distrito de Galante – PB, que fazem parte do

Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF). O PAIF consiste em um programa

de trabalho social com as famílias, com objetivo de fortalecer, proteger e prevenir a ruptura de

vínculos, além de promover e garantir os direitos para uma melhor qualidade de vida.

A amostra foi constituída por 168 famílias, calculada com base na seguinte fórmula:

Onde:

n = número de indivíduo da amostra

Zα/2 = Valor crítico que corresponde ao grau de confiança desejado.

σ = Desvio-padrão populacional da variável estudada.

E = Margem de erro ou ERRO MÁXIMO DE ESTIMATIVA.

Foram incluídas no estudo famílias com renda per capita média de até R$630,03 (A

estratificação de renda corresponde a razão entre o somatório da renda de todos os indivíduos

residentes em domicílios particulares permanentes e o número total desses indivíduos. E
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representa o indicador do município de Campina Grande na PNUD 2010), com no mínimo três

meses de acompanhamento no CRAS. Foram excluídas as famílias com no mínimo três meses de

acompanhamento que não foram visitadas em domicílio pela equipe técnica do CRAS.

4.3 Instrumentos

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário com questões fechadas e

uma questão aberta, elaboradas em conformidade com os objetivos do estudo. O formulário é

constituído por variáveis demográficas para caracterização da família e variáveis elencadas com

base no Modelo de Determinação Social de Dahlgren e Whitehead, que é dividido em camadas

abrangendo características tanto do nível individual quanto social, que se relacionam a questão da

saúde (Apêndice A).

As variáveis demográficas para caracterização do entrevistado serão: Idade, Sexo,

Escolaridade e número de membros na família, renda familiar e, as relacionadas aos DSS serão

agrupadas de acordo com as camadas do modelo de Dahlgren e Whitehead:

1. Camada 1 – variáveis que corresponde ao estilo de vida (alimentação adequada,

uso de medicamentos controlados, uso de álcool e drogas);

2. Camada 2 – as que se referem as redes sociais e comunitárias (redes de apoio de

familiares e amigos; crenças religiosas, lazer e convívio social);

3. Camada 3 - as variáveis relacionadas às condições de vida e trabalho (moradia,

trabalho, educação, lazer, acesso a serviços públicos).

O instrumento não abordou questões da camada 4, que correspondem às condições

socioeconômicos, culturais e ambientais em gerais, ou seja, os macrodeterminantes, devido à

complexidade de coletar tais informações de uma maneira individual, mesmo sabendo que esses

influenciam na situação de vulnerabilidade social a qual as famílias estão inseridas.

4.4 Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados através do preenchimento do formulário, realizado pela própria

pesquisadora, com base nos dados disponíveis nos prontuários e relatórios de cadastro e

acompanhamento das famílias acompanhadas pelo CRAS, elaborados pelos profissionais da

Instituição. Os relatórios foram inseridos para complementação dos dados que não estavam
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disponíveis nos prontuários. Os prontuários e, consequentemente, os relatórios, foram

selecionados de maneira aleatória, considerando os critérios de inclusão das famílias no estudo.

Cabe mencionar que inicialmente, a proposta de coleta de dados se daria através de

entrevista presencial para aplicação do questionário com o participante identificado como

responsável pela família, desde que fosse maior de 18 anos de idade e fizesse parte do núcleo

familiar, ou seja, residisse no mesmo domicílio. Para isso, seriam realizadas visitas domiciliares

ou atendimentos presenciais no CRAS.

No entanto, o estado de pandemia da COVID-19, desde meados de março de 2020,

impossibilitou a realização da coleta de dados mediante a utilização de entrevistas presenciais,

em função das orientações da OMS sobre a necessidade de distanciamento social e evitar contato

físico com as pessoas para prevenção da COVID-19. Diante deste contexto, tornou-se necessário

uma mudança no instrumento (de questionário para formulário) e nos procedimentos de coleta,

para utilização de prontuários e os relatórios de cadastro e acompanhamento da família como

fontes dos dados para cumprimento do prazo de apresentação da Dissertação de Mestrado. Dessa

maneira, o projeto de pesquisa precisou ser submetido novamente ao Comitê de Ética, como

“projeto emenda” apresentando as alterações e justificativas

A opção para coleta de dados nos prontuários e nos relatórios de cadastro e

acompanhamento da família pelo CRAS apresentou-se com maior viabilidade para

operacionalização do estudo, ao invés da coleta através de entrevistas por telefone ou outra

ferramenta digital, pois muitas das famílias em vulnerabilidade social não tem acesso a esse tipo

de tecnologia, o que poderia acarretar um viés de aferição, ao ser incluídas apenas àquelas

famílias com acesso inclusão digital.

4.5 Análise de Dados

Os dados coletados através do preenchimento do formulário foram organizados em um

banco de dados e foi realizada a análise estatística utilizando o Programa IBM SPSS Statistics

para o cálculo de medida de associação de risco: Risco Relativo (RR) ou Razão de Prevalência,

que “é uma medida muito usada para expressar a força de associação entre dois eventos”

(Pereira, 2016, p. 408).
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Para a realização da análise, a variável renda familiar foi classificada em duas categorias,

para divisão da amostra em dois grupos em relação à vulnerabilidade social, utilizando como

critério o valor da renda definida como linha de pobreza extrema que equivale a R$ 387,07

(IBGE, 2017) para cálculo do Risco Relativo ou Razão de Prevalência dos DSS nos dois grupos,

ou seja, prevalência entre expostos e não exposto [(a/a+b) / (c/c+d)]. Nesse sentido, o risco

relativo ou razão de prevalência demonstra quantas vezes um risco é maior em um grupo com

relação a outro: RR maior que 1 está associado a fator de risco; quando é menor que 1 está

relacionado a fator de proteção; e, por fim, quando for igual a 1 não há associação (Pereira,

2016).

No presente trabalho, considera-se exposição ou não a alguns aspectos dos determinantes

sociais saúde que possam estar relacionados à vulnerabilidade social, por esta última, entende-se

que são questões relacionadas as precariedades tanto a nível social, quanto individual, que

aumentam a probabilidade dos indivíduos e grupos a um adoecimento e agravamento de saúde,

ou seja, está diretamente associada ao processo saúde-doença.

Dessa maneira, para a realização da análise dos fatores que influenciam na vida das

famílias em situação de vulnerabilidade social, foi utilizado o Teste Qui-quadrado para buscar a

associação entre as variáveis referentes aos DSS (insegurança alimentar, uso de drogas,

participação em grupos sociais, acesso a lazer, condição da residência, situação da escolaridade

familiar e o contexto do trabalho) e renda familiar. Em seguida as variáveis com p<0,20 na

análise Qui-quadrado foi submetida à Regressão de Poisson, modelo bruto e ajustado com

significância estatística de 95%. foi usada para prever uma variável dependente e fornecer o

valor da Razão de Prevalência (Exp(B)).

Para análise da variável “Condição saúde”, que possui um caráter qualitativo, foi utilizado

o conceito de Mendes (2011) sobre condição de saúde para sua categorização. Esse conceito

divide a condição de saúde em duas classes:1- condição aguda, que em geral, apresenta uma

causa simples, com tratamento específico e curto tempo de duração; e 2- condição crônica, que

apresenta um maior tempo de duração, é mais complexa e exige cuidados multiprofissional e

autocuidado, em que há influência de diversos fatores (hereditariedade, estilos de vida,

exposição a fatores ambientais e a fatores fisiológicos). Além disso, as condições crônicas

envolvem doenças infecciosas persistentes, como o HIV/aids, condições ligadas à maternidade,
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à manutenção do ciclo de vida, distúrbios mentais, deficiências físicas e metabólicas e doenças

bucais.

Nesse sentido, os resultados foram agrupados em uma única categoria: Condição Crônica,

envolvendo os aspectos citados acima, além de condições congênitas, que envolvem aspectos

identificados desde o nascimento e são consideradas crônicas. Não foi possível identificar nos

prontuários e relatórios das famílias acompanhadas pelo CRAS condições agudas de saúde.

Com relação a variável participação em grupos sociais e comunitários, que também possui

um aspecto qualitativo, foi utilizado o critério de, pelo menos, um membro da família estar

inserido em algum grupo do CRAS, participar de atividades religiosas e/ou fazer parte de algum

grupo da comunidade/bairro que reside, como associação de moradores. Os resultados foram

agrupados em duas categorias: 1- grupos do CRAS; e 2- grupos religiosos, não sendo possível

identificar a participação em outros tipos de grupos.

Por fim, os dados qualitativos referentes aos motivos do acompanhamento e/ou como a

família havia chegado até o CRAS coletados nos prontuários e/ou relatórios foi submetido a

análise de conteúdo temática (Bardin, 2016), que resultou nas seguintes categorias: a primeira

apresenta os encaminhamentos realizados para o CRAS e tipos de demanda; a segunda refere-se

a aspectos correspondente à renda e benefícios; a terceira diz respeito aos aspectos

intrafamiliares, envolvendo questões como a violência doméstica, trabalho infantil e abuso

sexual infantil; e, por último, a quarta categoria que refere-se a intersetorialidade, ou seja,

quando há um trabalho desenvolvido por diferentes setores públicos para determinando usuário

e/ou família, na amostra, foi possível identificar famílias acompanhadas pelo Centro de

Referência de Atenção Psicossocial (CAPS) e o Conselho Tutelar.
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5 CAPÍTULO 4 - Resultados

Para melhor compreensão dos resultados, esta seção está dividida em três partes. As duas

primeiras têm como base as perguntas norteadoras do estudo: Quais as condições sociais das

famílias em situação de vulnerabilidade social? E quais os determinantes sociais da saúde

impactam na saúde individual ou coletiva de famílias em vulnerabilidade social?

A primeira parte contemplará os aspectos referentes às condições de vida e saúde das

famílias em situação de vulnerabilidade social, incluindo aqui os dados sociodemográficos do

embro responsável pela família e condições de saúde. Na segunda, apresentará os fatores que

impactam a saúde individual e coletiva das famílias em vulnerabilidade social. Por fim, a terceira

parte contemplará uma discussão dos resultados.

5.1. Condições de vida e saúde das famílias em situação de vulnerabilidade social

As famílias em situação de vulnerabilidade social têm como responsável familiar,

indivíduos com idade mediana de 35 anos (idade mínima 18 e, máxima de 83 anos), 91,07%

(153) do sexo feminino; 55,36% (93) não concluiu o ensino fundamental e apenas uma pequena

parcela cursou ou está cursando o ensino médio técnico (2,38%; 04) e não foi identificado

nenhum indivíduo em nível superior (Figuras 2 e 3, respectivamente).

Figura 2. Distribuição do membro familiar responsável segundo nível de escolaridade em um
Distrito Rural de Campina Grande, 2020
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Figura 3. Distribuição da idade do membro familiar responsável em um Distrito Rural de
Campina Grande, 2020

A respeito do número de membros da família (Figura 4), considerando aqueles que

residem na mesma moradia, foi verificada média de 4,5 pessoas por família (DP=1,98, variando

de um único membro a 12 membros por família).

Figura 4. Número de membros por família acompanhadas pelo CRAS, em um Distrito Rural de
Campina Grande, 2020.
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Figura 5. Distribuição da renda familiar das famílias acompanhadas pelo CRAS, em um Distrito
Rural de Campina Grande, 2020

Com relação a renda familiar, foi observado média 612,20 (DP=567,10, variando de 0,00

a 3135,00). Entre as 168 famílias, 14,88% (25) não possui nenhuma fonte de renda; 11,35% (19)

possui um salário-mínimo e, apenas, 0,6% (01) possui mais de três mil reais como renda mensal

familiar, fruto de pensão e do Benefício de Prestação Continuada (BPC), que é um benefício da

assistência social no Brasil, da qual consiste em uma renda de um salário mínimo para idosos e

deficientes, que não conseguem se manter e não possam ser mantidos por suas famílias.

No que se refere aos aspectos das condições de saúde, foi possível identificar que 20,83%

(35) famílias possuem pelo menos um membro com alguma condição de saúde e 25% (42) faz

algum tipo de uso de medicamento controlado.

Entre as condições de saúde (Tabela 1), todas se enquadram na condição crônica, e não foi

possível identificar condições agudas e os transtornos mentais, foi condição mais evidente

(48,57%); e algumas condições que estão presentes desde o nascimento, as classificadas como

condições crônicas congênitas, totalizando 17,14%: a Síndrome de Down (5,71%), Hidrocefalia

(5,71%), Microcefalia (2,86%) e a cardiopatia infantil (2,86).

https://pt.wikipedia.org/wiki/Assist%C3%AAncia_social_no_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sal%C3%A1rio_m%C3%ADnimo
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Tabela 1
Principais condições de saúde referidas pelas famílias em situação de vulnerabilidade social
acompanhadas pelo CRAS em um Distrito rural de Campina Grande, 2020

Condições de saúde
(Condição Crônica) Frequência %

Transtorno Mental 17 48,57
Doença renal 2 5,71
Deficiência física 2 5,71
Síndrome de Down 2 5,71
Microcefalia 2 5,71
Hidrocefalia 1 2,86
Cardiopatia infantil 1 2,86
HIV/ aids 1 2,86
Escoliose torácica 1 2,86
Surdez profunda 1 2,86
Epilepsia 1 2,86%
Tetralogia 1 2,86%
Paralisia cerebral 1 2,86%
Deficiência visual 1 2,86%
Osteoartrite 1 2,86%
Total 35 100%

Na Tabela 2 observa que 61% da participação de membros familiares em grupos sociais e

comunitários estão inseridos em atividades grupais realizadas pelo próprio CRAS, no grupo mais

expressivo o Serviço de Convivência oferecido para crianças e adolescentes (35%), seguido da

participação no Grupo de Mulheres (24%) e o Grupo de Idosos (2%). Foi observado também

participação em grupos religiosos (39%).

Tabela 2
Participação em grupos sociais e comunitários referida pelas famílias em situação de
vulnerabilidade social acompanhadas pelo CRAS em um Distrito rural de Campina
Grande, 2020

Participação em Grupos
sociais e comunitários Tipos Frequência %

Grupos do CRAS
(n=61)

Grupos de convivência crianças e
adolescentes

35 35%

Grupo de Mulheres 24 24%
Grupo de Idosos 2 2%

Grupos Religiosos (n=39) 39 39%
Total 100 100%
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Na Tabela 3, é possível compreender os motivos do acompanhamento e/ou como a família

havia chegado até o CRAS. Fica nítido que para as famílias em situação de vulnerabilidade social

a busca por encaminhamentos e demandas constitui o principal motivo para procura do CRAS.

Tabela 3
Distribuição dos motivos (n e %) referida pelas famílias em situação de vulnerabilidade
social acompanhadas pelo CRAS em um Distrito rural de Campina Grande, 2020

Motivos explicitados Frequência %
Encaminhamentos / Demandas (n=
62)

● Demanda espontânea 38 22,62
● Encaminhado pela saúde 17 10,12
● Demanda de atendimento.

psicológico
6 3,57

● Encaminhado por outra Política
de A. Social

1 0,59

Aspectos da renda (n= 52)
● Sobrevive de ajuda de pessoas 34 20,24
● Única renda é PBF 8 4,76
● Única renda BPC 5 2,98
● Renda é fruto do BPC e PBF 2 1,19
● Possui Aluguel Social 2 1,19
● Renda é fruto do BPC e pensão 1 0,59

Aspectos intrafamiliares (n= 31)
● Violência doméstica 10 5,96
● Trabalho infantil 9 5,36
● Gravidez na adolescência 6 3,58
● Abuso sexual infantil 3 1,79
● Membro em reclusão máxima 1 0,59
● Mãe solo 1 0,59
● Pai solo 1 0,59

Intersetorialidade (n= 23)
● Acompanhado pelo Conselho

Tutelar
16 9,52

● Um membro é acompanhado
pelo CAPS

7 4,17

Total 168 100

Foi observado que 36,9% das famílias se enquadraram em algum tipo de encaminhamento

e demanda, 22,62% procuraram o CRAS espontaneamente, isso ocorre, porque, muitas vezes,

algum membro da família procura para tirar dúvidas acerca de algum benefício e direito, como

também, pelo interesse na participação dos grupos existentes no CRAS, que fornece atividades



36

para crianças, adolescentes, mulheres e idosos, como relatado acima. Além disso, outro fator

observado foi a quantidade de encaminhamentos realizados pela área da saúde (10,12%), que

demonstra um trabalho em conjunto e conexão da rede de serviços públicos ofertados para essa

população.

Acerca dos aspectos da renda (Tabela 3), 30,95% (n=52) da população estudada se

enquadra nessa categoria temática. Verifica-se que 20,24% das famílias não possuem nenhum

tipo de renda e sobrevivem de ajuda de outras pessoas (amigos, familiares distantes, vizinhos e

conhecidos); e 4,76% possuem como única renda o benefício do Programa Bolsa Família.

Os aspectos intrafamiliares correspondem a 18,46% do total da amostra, fica evidente a

situação de violência doméstica (5,96%; 10) e a situação do trabalho infantil (5,36%).

E, a última categoria, intersetorialidade, representando 13,69% (n=23) da amostra, é

dividida em dois tipos de acompanhamentos que são realizados com as famílias, além do

acompanhamento do CRAS, sendo eles: o Conselho Tutelar (9,52%), que se deve às situações de

conflito familiar e negligência com os cuidados de crianças e adolescentes; e o acompanhamento

realizado pelo Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) a pelo menos um membro da família

(4,17%), que atuam com uma gama de intervenções com foco no cuidado na área da saúde

mental.

5.2 Fatores que impactam a saúde individual e coletiva das famílias em vulnerabilidade
social

Na análise bivariada dos determinantes que atuam como fatores de risco na saúde da

família em situação de vulnerabilidade social (Tabela 4), foi possível constatar que as variáveis

insegurança alimentar e trabalho informal/sem remuneração apresentam maior prevalência em

famílias com renda até 387,07 reais. Foi observada associação significativa (p< 0,05) entre as

variáveis insegurança alimentar e o trabalho para famílias com renda familiar menor ou igual a

387,07. O uso de álcool e outras drogas; a participação de pelo menos um membro da família em

grupos sociais e comunitários; acesso a atividades de lazer associaram significativamente a renda

maior que 387,07 reais. As variáveis: condição da residência (própria, alugada ou cedida);

localização da residência (zona rural ou urbana) e a situação de escolaridade familiar, não

apresentaram associação significativa com o critério da renda.
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Tabela 4
Análise bivariada entre as variáveis relacionadas aos Determinantes sociais da saúde e
situação da renda das famílias em situação de vulnerabilidade social, acompanhadas pelo
CRAS em um Distrito Rural de Campina Grande, 2020

Variáveis
Renda

p≤ 387,07 >387,07
n (%) n (%)

Insegurança alimentar (n= 168)
Sim 81 (62,30) 49 (37,69) 0,001
Não - 38 (100)
Uso de álcool e outras drogas (n=107)
Sim 38 (40,42) 56 (59,57) 0,013
Não 10 (76,9) 3 (23,1)
Participação de pelo menos um membro
da família em grupos sociais (n=168)
Sim 41 (41) 59 (59) 0,023
Não 40 (58,8) 28 (41,2)
Acesso a Lazer (n=115)
Sim 33 (40,7) 48 (59,3) 0,001
Não 26 (76,5) 8 (23,5)
Condições da residência (n= 168)
Própria 41 (44,6) 51 (55,4) 0,095
Alugada 27 (46,6) 31 (53,4)
Cedida 13 (72,2) 5 (27,8)
Local de residência (n=168)
Zona Rural 19 (54,3) 16 (45,7) 0,419
Zona Urbana (sede do Distrito) 62 (46,6) 71 (53,4)
Situação escolaridade familiar (n=168)
Todos Alfabetizados 18 (47,4%) 20 (52,6%) 0,143
Algum membro não concluiu ed. Básica 63 (50,0%) 63 (50,0%)
Algum membro cursou ou está cursando e.

Técnico
- 04 (100,0%)

Trabalho (n=168)
Trabalho Formal - 16 (100%) 0,001
Trabalho Informal / Sem remuneração 81 (53,3%) 71 (46,7%)
Fonte: CRAS, 2020.

Após a análise bivariada, foi realizada a regressão de Poisson (Tabela 5) para prever a

Razão de Prevalência (RP), ou seja, identificar possíveis fatores de risco (RP>1) ou fatores de

proteção (RP<1) entre os determinantes sociais da saúde, que famílias em situação de

vulnerabilidade social, acompanhadas pelo CRAS, estavam expostas. O modelo final de
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regressão evidenciou que apenas três variáveis estão associadas à renda familiar e apresentaram

valores de fatores de risco, sendo elas: insegurança alimentar, acesso a lazer e contexto do

trabalho.

Tabela 5
Regressão de Poisson realizada nas variáveis insegurança alimentar, trabalho e acesso ao
lazer das famílias em situação de vulnerabilidade social, acompanhadas pelo CRAS em um
Distrito rural de Campina Grande, 2020

 Análise bruta  Análise ajustada  

 Variaveis PR IC 95%) p PR (IC 95%) p

Insegurança
alimentar (n=168)  <

0.001 0,008

Sim 1 1
Não 2,65 (1,74 - 4,05) 2,24 (1,24 - 4,05)

Trabalho  0,006  0,395

Informal/Sem
remuneração 1 1

Formal 2,14 (1,24 - 3,65)  1,36 (0,67 - 2,75)  

Acesso a atividades
de lazer

0,016 0,065
Não 1 1
Sim 2,52 (1,19 - 5,32)  2,05 (0,98 - 4,39)  

Para famílias em situação de vulnerabilidade social, que se encontram na linha de extrema

pobreza, na análise bruta observa-se associação significativa entre as variáveis estudada e a renda

(p< 0,05), enquanto na análise ajustada, apenas a insegurança alimentar está associada a renda (p

= 0,008; 2,24 (IC % 1,24 - 4,05). Apesar no modelo final de Regressão Poisson, mostrar que as

famílias em situação de vulnerabilidade social com renda menor ou igual a R$387,07 apresentar

aumento no risco em relação à insegurança alimentar, é importante destacar que no modelo bruto,

é possível observar que o acesso ao lazer também aparece como fator de risco de 2,52 (IC 95%,

1,19 - 5,32), já que essa população apresenta alguma dificuldade de acesso a essas atividades. É
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importante ressaltar, que essa categoria foi baseada no critério da participação de atividades e

grupos do CRAS, posto que esses também possuem atividades de lazer. Por fim, a respeito do

contexto do trabalho, se há trabalho formal ou não, apresentou-se como fator de risco de 2,14 (IC

95%, 1,24 - 3,65). Dessa forma, as famílias em situação de vulnerabilidade social, com renda

menor ou igual a R$387,07, possuem 65% de maior risco a ter complicações com relação à

insegurança alimentar; apenas 14% a possibilidade de possuir um trabalho formal; e 52% de

possibilidade de acesso à atividade de lazer.

5.3 Discussão

No processo saúde-doença, das mais diversas coletividades, os determinantes sociais de

saúde são utilizados como explicação teórica para a compreensão das organizações e

consequências desse processo (Dalcin et al., 2016). Assim, é importante ressaltar os fatores que

impactam diretamente à saúde da população, observando determinantes individuais, como

gênero, idade, estilo de vida; as condições de vida e trabalho, que abarcam os aspectos das

condições ambientais, o trabalho, a segurança, habitação, transporte, lazer, cultura, etnias, gênero,

fatores psicossociais e recursos imateriais; e as questões macrossociais, como a economia, cultura

e ambiente (Souza, Panúncio-Pinto & Fiorati, 2019).

Neste âmbito, é importante também voltar para o conceito da palavra vulnerabilidade,

essa que classifica a amostra deste estudo. Segundo Carmo e Guizardi (2018), o sujeito

vulnerável para áreas da saúde e assistência social, não obrigatoriamente sofrerá algum tipo de

dano ou prejuízo, no entanto, está mais suscetível a isso, devido às condições de vida a qual está

inserido, e com a cidadania fragilizada, o que o impossibilita de obter melhores qualidades de

vida. Além disso, a situação de vulnerabilidade está associada a fatores individuais e coletivos.

No que tange aos fatores que impactam a saúde das famílias em situação de

vulnerabilidade social, foi observado que a insegurança alimentar, o acesso às atividades de lazer

e o contexto do trabalho (se possui trabalho formal ou não) interferem diretamente no contexto de

saúde dessas famílias. No modelo da Determinação Social da Saúde (DSS) de Dahlgren e

Whitehead, referencial teórico base deste estudo, é possível observar que cada uma dessas

variáveis se aloca em uma das camadas do modelo dos DSS.

Dessa forma, a insegurança alimentar está alocada na camada 1, conhecido como os

determinantes proximais desse modelo, pois apresenta-se como um dos aspectos do estilo de vida
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sujeito, que é a alimentação adequada. De acordo com estudo realizado por Dalcin et al. (2016),

umas das fragilidades do poder viver saudável está atrelada a necessidades básicas insatisfatórias,

uma delas sendo a alimentação adequada, o que corrobora com os resultados deste estudo.

Ainda a respeito da alimentação, é importante ressaltar que, desde 2010, a alimentação, no

Brasil, passou a ser um estatuto do Direito Social Básico, ou seja, a alimentação deixa de ocupar

apenas um espaço no plano dos programas de governo, a qual estão sempre suscetíveis a

alterações, e passa a ser uma condição social, a qual o Estado tem a responsabilidade de garantir à

população (Júnior, Pessanha & Mitchell, 2010). A garantia de uma alimentação adequada em

quantidade e qualidade é direito de todo cidadão e dever do Estado. No entanto, apesar da

distribuição dos Benefícios Eventuais, como a cesta básica, realizada pelo CRAS, as famílias em

situação de vulnerabilidade social não possuem as condições básicas suficientes para obter uma

segurança alimentar.

No que tange ao acesso às atividades de lazer, é possível enquadrar na camada 2 do

modelo dos DSS de Dahlgren e Whitehead, que se refere às relações entre grupos e a formação

de redes de apoio, porque para a consideração dessa variável, o presente estudo, associou a

participação de grupos sociais no CRAS, já que esses também possuem atividades de lazer e, nos

prontuários e relatórios não foi possível a identificação direta dessa categoria. As relações sociais

envolvem o conjunto de interações e formação de vínculos estabelecidos pela família com as

pessoas em sua comunidade e instituições sociais. (Silveira, Bernades, Wernet, Pontes & Silva,

2016). Ainda, segundo Silveira et. al (2016), em um estudo realizado acerca da rede social de

famílias em situação de vulnerabilidade social e o impacto desta no processo do desenvolvimento

infantil, constatou-se que há uma dificuldade no acesso às atividades de lazer, que de modo geral,

são restritas ao domicílio e visitas a parentes que residem próximos. Dessa maneira, pode-se

associar que dentre do cerne das relações sociais são emergidas atividades de lazer, através da

interação, do brincar entre as crianças, dos jogos e conversas entre os adolescentes, do encontro

entre os mais velhos, com aqueles que estão mais próximos.

Ainda no âmbito das relações sociais e rede de apoio, Dalcin et al. (2016), afirma que grupos

de convivência e socialização realizados na comunidade fortalecem as associações familiares e

comunitárias, contribuindo para o fortalecimento das interações e o não isolamento social. Essas

estratégias estimulam a autonomia do sujeito e potencializam o viver saudável, além das

discussões estimularem a percepção do todo e das necessidades do coletivo, provocando nos
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participantes um sentimento de solidariedade. Nesse sentido, pode-se citar como exemplo, os

grupos de mulheres, grupos de idosos, atividades de convivência para crianças e adolescentes,

que são realizadas em políticas públicas sociais e de saúde. Todas essas atividades são realizadas

no CRAS, onde foi realizado este estudo, o que torna essa política pública e dos profissionais,

que fazem parte dela, uma fonte de rede de apoio para famílias que estão em situação de

vulnerabilidade social.

No tocante ao contexto do trabalho, enquadrado na camada 3 do modelo de Dahlgren e

Whitehead, constituindo os determinantes intermediários, que abarcam condições de vida e de

trabalho, incluindo, educação, saneamento básico e habitação. Aspectos que interferem

diretamente na vida de muitos é o não acesso ao trabalho e a renda, repercutindo em vários

setores da vida e dificultando o acesso a condições para melhor qualidade de vida, como, serviços

de saúde, transporte, habitação, cultura e lazer (Souza et al., 2019).

Na presente pesquisa, nenhuma família na linha de extrema pobreza (renda familiar

menor ou igual a R$387,07) possui um trabalho formal. A maior parte da amostra são aqueles

com algum trabalho informal, assalariados sem carteira assinada e os desempregados e muitos

dos trabalhos informais são vínculos empregatícios temporários e com baixo salário. Além disso,

foram identificados que 14,88% das famílias em situação de vulnerabilidade social não possuem

nenhuma renda, nem mesmo algum benefício social, como o Programa Bolsa Família, criado em

2003 com objetivo do combate à pobreza e à desigualdade no Brasil, atendendo às famílias que

vivem em situação de pobreza e de extrema pobreza. No entanto, para manter esse benefício

social e estar recebendo mensalmente é preciso cumprir com algumas condicionalidades, como a

comprovação da frequência escolar das crianças e dos adolescentes de 6 a 17 anos, informações

das crianças de 0 a 6 anos que deverão ter o calendário vacinal, o peso e a altura acompanhados,

além de dados das mulheres em idade fértil para identificação das gestantes e acompanhamento

do pré-natal. Além disso, é necessário manter as informações atualizadas a cada dois anos,

mesmo que não ocorram alterações. Porém, muitas vezes, sustentar essas condições pode ser um

desafio para famílias que estão em situação de vulnerabilidade social e tem acesso precário à

saúde, educação e informação.

Segundo Navarro e Padilha (2007), devido a organização neoliberal, esse é um processo

social crescente, já que é um tipo de organização que dá ênfase no crescimento econômico de

concentração de renda e desconsidera as políticas sociais. Nesse sentido, o contexto atual de
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escassez de trabalho e a baixa renda per capita, incapaz de suprir as necessidades básicas, são

fatores de iniquidade e influenciam na vulnerabilidade social destas famílias.

Cabe ressaltar que o contexto de trabalho está também relacionado aos aspectos da

escolaridade. Na presente pesquisa, a maioria dos membros responsáveis pela família não

concluíram o ensino fundamental, além de, no contexto familiar, a maior parte possuir pelo

menos um membro que não concluiu a educação básica. De acordo com Souza (2012), a principal

dimensão do capital humano é a escolaridade e seu impacto na saúde está relacionado a predizer

melhores condições socioeconômicas, por exemplo, acesso a serviços, renda e emprego. Além do

mais, o baixo nível educacional está associado a comportamentos não saudáveis, já que uma boa

escolaridade favorece a compreensão de formas de prevenção, recuperação e cuidados das

condições de doença e saúde.

Quanto à camada 4 do modelo dos Determinantes Sociais da Saúde de Dahlgren e

Whitehead, os determinantes distais, são compostos pelas condições socioeconômicas, culturais e

condições estruturais do ambiente em que o indivíduo está inserido. Nessa pesquisa, não foi

coletado, nem analisado dados diretamente desta camada, no entanto os determinantes distais,

também conhecidos como macrodeterminantes, podem ser correlacionados aos determinantes

intermediários, ou seja, as condições de vida e trabalho. Segundo Costa et al. (2019), o contexto

social e econômico, a qual o sujeito está inserido, originam desiguais condições de vida e

trabalho, contribuindo a um acesso diferenciado à educação, a alimentação, a habitação, entre

outros e, assim, impactando diretamente na renda, nos estilos de vida e facilitando a exposição a

diversas vulnerabilidades.

De acordo com estudo realizado sobre os determinantes sociais da saúde que influenciam

o processo de viver saudável em uma comunidade vulnerável (Dalcin et al., 2016), as fragilidades

do viver saudável são impactadas pelas insuficiências das necessidades básicas, como,

alimentação, trabalho, segurança, moradia, condições financeiras e de estudo, além das relações

interpessoais. Em relação a esse último aspecto, pode-se fazer referência aos aspectos

intrafamiliares destacados na presente pesquisa, da qual tiveram números expressivos a situação

de violência doméstica, trabalho infantil e gravidez na adolescência. E relações frágeis entre

familiares e a comunidade impactam negativamente no viver saudável, que refletem na pouca

participação popular, depressão, altos índices de gravidez na adolescência, tráfico de drogas e

prostituição.
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Nesse âmbito, é importante ressaltar a situação de violência doméstica ocorrida dentro das

famílias em situação de vulnerabilidade social. A violência é um aspecto relevante no contexto

das discussões do processo saúde-doença e, atualmente, um problema de saúde pública. Segundo

a Lei Maria da Penha, no artigo 5º, “configura violência doméstica e familiar contra a mulher

qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual

ou psicológico e dano moral ou patrimonial” (Brasil, 2006). De acordo com estudos acerca das

influências dos determinantes sociais da saúde na vida de mulheres vítimas de violência

doméstica (Costa, Bem & Gadinho, 2020), o baixo nível de escolaridade, a condição econômica e

o desemprego são os determinantes sociais da saúde que impactam na violência contra mulher.

Além disso, a segurança econômica entre as famílias pode reduzir o risco de vítimas da violência,

isso se dá porque famílias com boas condições econômicas tendem a ter estratégias de

empoderamento social e de saúde, como também, a independência financeira das mulheres faz

com que elas não tolerem as violências sofridas.

A presente pesquisa pretendeu mostrar os fatores que impactam a saúde e condições de

vida de famílias em situação de vulnerabilidade social, dessa maneira, cabe ressaltar aqui as

condições de saúde. Como foi visto anteriormente, só foi possível identificar a presença de

condições crônicas, dentre essas teve destaque o transtorno mental. Segundo Alves e Rodrigues

(2010), a pobreza é um determinante econômico e social para a saúde mental dos indivíduos e,

para explicar essa afirmação, os autores apresentam algumas teorias explicativas. A primeira diz

respeito a causalidade social, da qual associa o baixo nível socioeconômico a piores condições

ambientais, recursos escassos, eventos de vida estressantes, ou seja, a pobreza material seria um

fator de risco para o desenvolvimento de um transtorno mental. A segunda teoria, oposta à

primeira, é a da seleção social, que defende que problemas de saúde mental são mais frequentes

em populações com baixo nível socioeconômico, ou seja, a limitação de um transtorno mental

condicionada a baixo nível escolar, desemprego e conflitos familiares. No entanto, esses autores

afirmam que as duas teorias não são excludentes, a primeira teoria (causalidade social) pode

compreender questões de ansiedade e depressão, enquanto a segunda (seleção social) pode ser

mais válida nas psicoses e situação de abuso de substâncias. Por fim, a pobreza pode estar

relacionada a prestação de cuidados à saúde mental, ou a falta deles, tendo em vista algumas

barreiras de acesso que essa população sofre, não só nos cuidados de saúde mental

especializados, mas também nos cuidados básicos.
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Além disso, de acordo com Gomes e Santos (2016), é preciso ter uma maior atenção às

famílias em vulnerabilidade social com parente em situação de transtorno mental, porque o

contexto familiar imbuído de tensões e conflitos mesclado com as condições adversas da qual

estão inseridos, agudizam e tornam mais complexas as dimensões do adoecimento mental.

Dessa forma, a situação de vulnerabilidade está relacionada a exposição a agravos à saúde

tanto em uma perspectiva individual quanto coletiva, enfraquecendo as formas de enfrentamento

às adversidades. Portanto, para compreensão do processo saúde-doença, entende-se que o risco

diz respeito às probabilidades e chances de adoecimento segundo fatores de exposição, enquanto

a vulnerabilidade indica a iniquidade social. Assim, a vulnerabilidade é antecessora dos riscos,

pois ela determina as diversas formas de exposição do adoecimento (Ayres et al., 2006 citado em

Bertolozzi et al., 2009).

É através do reconhecimento das vulnerabilidades aos agravos no processo saúde-doença,

que é possível produzir saúde para as populações que estão inseridas nesse contexto,

identificando suas necessidades e assegurando um dos princípios doutrinários das políticas

públicas de saúde brasileira, a equidade.

O reconhecimento das vulnerabilidades está em consonância com o modelo conceitual

dos DSS de Dahlgren e Whitehead, que apresenta várias dimensões, desde uma percepção

individual, passando por questões sociais e até os macrodeterminantes, que abarcam as condições

socioeconômicas e ambientais gerais. Os DSS, de certo modo, ajudam a compreender as

vulnerabilidades sociais que essas famílias estão expostas, entendendo suas necessidades e

fragilidades nos aspectos socioeconômicos. Entretanto, é importante ressaltar que famílias em

vulnerabilidade social não se restringem às famílias com baixo nível socioeconômico. Apesar do

presente estudo ter adotado a renda familiar referente a linha de pobreza extrema (IBGE, 2017)

como critério para divisão de grupos e realização das análises estatísticas, todos as famílias

enfrentam dificuldades e é por isso que todas elas são acompanhadas pelo CRAS, que tem como

objetivo auxiliar na proteção, prevenção e minimização dos riscos e vulnerabilidade sociais.

Por fim, foi possível observar que há muitos estudos preocupados com as desigualdades e

vulnerabilidades sociais. Ainda que haja um crescimento econômico nas últimas décadas, não há

redução das iniquidades e populações em situação de vulnerabilidade social sofrem com as

precariedades e dificuldades para obter uma melhor qualidade de vida. Os fatores que impactam a
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saúde estão, muitas vezes, atrelados a questões econômicas, como é o caso da insegurança

alimentar e do contexto do trabalho.

São evidentes as marcas ocasionadas pelos macrodeterminantes sociais da saúde, mas

dentro desse contexto, a posição que as famílias ocupam na sociedade com relação ao trabalho,

acesso à bens e serviços, educação e níveis de renda impactam no processo de saúde-doença.

Essa percepção auxilia nos estudos acerca das iniquidades em saúde, como já dito anteriormente,

processo que são evitáveis e injustos, e estudos como esse poderão contribuir para maior

visualização dessas desigualdades, possibilitando mecanismos para sua redução.

Aponta-se como limitação do estudo, uso de dados secundários oriundos de prontuários,

que pode ter influenciado nos achados do estudo, certamente a coleta de dados de maneira

presencial com as próprias famílias poderia fornecer dados mais complexos, possibilitando uma

análise dos fatores de proteção.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os determinantes sociais da saúde que impactam na vida e saúde de famílias em

vulnerabilidade social estão relacionados às necessidades humanas básicas, que é o caso da

insegurança alimentar, de aspectos econômicos, ou seja, o contexto do trabalho, se havia nessas

famílias pelo menos um membro com trabalho formal, o que foi visto que a maioria não possuía.

Além disso, outro fator que impacta a vida dessas famílias é a dificuldade do acesso às atividades

de lazer.

A análise entre desigualdades sociais e condições de vida junto aos DSS revela-se

necessária para a compreensão das vulnerabilidades sociais e das necessidades dos indivíduos

que estão inseridos nesse contexto, pois é possível entender as particularidades de cada

população.

Em relação às limitações dessa pesquisa, destacam-se as questões de operacionalização da

coleta de dados, que foi necessária alteração devido ao atual período pandêmico da COVID-19.

Dessa forma, a coleta que seria através de entrevistas presenciais com as próprias famílias, da

qual traria dados mais completos, precisou ser realizada através de preenchimento do formulário,

de acordo com dados dispostos nos prontuários e relatórios disponíveis, que muitas vezes não

tinham informações completas. Além disso, o estudo não constatou a presença de fatores de

proteção à condições de vida e saúde de famílias em situação de vulnerabilidade social, o que em

um estudo mais aprofundado, ou talvez através das entrevistas presenciais, possivelmente poderia

ser identificado.

O presente estudo teve como objetivo investigar e analisar as condições de vida e

principais fatores vulnerabilizantes na vida dessas famílias, através da perspectiva dos

determinantes sociais da saúde, contribuindo para uma reflexão acerca das iniquidades sociais e

condições socioeconômicas. A partir de tal conhecimento, é possível oferecer subsídios para uma

reflexão e busca de novas propostas de intervenção para a promoção da saúde.

Espera-se que com esses resultados haja uma contribuição para a atuação dos

profissionais a esse público, com um olhar mais amplo e contextualizado acerca dos diversos

fatores que impactam na vida e saúde, como também, espera-se para contribuir na formulação de

políticas públicas mais efetivas, com estratégias de segurança básica alimentar, incentivos a

educação, geração de emprego e renda e facilidades a atividades de lazer, fortalecendo os
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cuidados dessa população, considerando suas particularidades, resguardando seus direitos e sua

cidadania, com atenção, principalmente, aos determinantes sociais.

Esse estudo também traz à tona a reflexão acerca do sofrimento ético-político, discutido

por Sawaia (1999), da qual é um sofrimento não de ordem individual, mas sim determinado pela

situação social que o sujeito está inserido, o impedindo e limitando de lutar contra esses

determinantes sociais. Além disso, provoca um sofrimento psíquico resultante da situação de ser

tratado como inferior, como é o caso de muitas dessas famílias em vulnerabilidade social, que são

tratadas à margem da sociedade, consequência de um contexto de exclusão e desigualdade.

No âmbito do enfrentamento dessa situação, as políticas públicas são espaços de promoção de

direitos e superação das desigualdades sociais, que promovem a cidadania e a participação dos

sujeitos, que possibilitam a construção da emancipação do indivíduo, em prol do seu bem-estar e

autonomia, comprometendo-se com o coletivo. As ações das políticas públicas devem ser

elaboradas e executadas sob responsabilidade do setor público, que emprega diferentes

profissionais que atendam a essas demandas sociais, dentre eles o psicólogo. Foi, e é, através da

inserção do psicólogo na comunidade, para além de uma atuação como analista de

comportamento que atende em um setting terapêutico, que se articula uma outra forma de fazer

psicologia, um conceito entre uma visão sócio-histórica e subjetiva do sujeito, trazendo uma

prática emancipadora, ampliando o campo da psicologia entre as profissões de saúde,

contribuindo para práticas preventivas e educacionais, e a tornando uma prática pautada no

compromisso social.

Desenvolver boas práticas de saúde é complexo e exige conhecimentos aprofundados

acerca dos diferentes indivíduos e grupos que compõem a população brasileira. O processo de

adoecimento é dinâmico e envolve condicionantes biológicos, comportamentais, psicológicos,

sociais, culturais e políticos, esses influenciam desde o aparecimento de problemas de saúde até o

desenvolvimento de programas de intervenções para respondê-los.

Garantir o direito à saúde para todos é um desafio. Pode-se entender por saúde a busca de

uma vida saudável, através do desenvolvimento da qualidade de vida, na garantia do acesso aos

meios e serviços que proporcionem o bem-estar físico, mental e social, possibilitando a

construção de uma sociedade mais justa e respeitando um dos princípios básicos do SUS, a

universalidade de acesso e a equidade.
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A vulnerabilidade é um problema de saúde e uma das suas expressões é através das

iniquidades em saúde. Para que as condições de saúde sejam melhoradas, é preciso uma

intensificação no âmbito das políticas sociais e de saúde pública, de acordo com a realidade da

população, possibilitando o alcance desse direito a todos. Assim, é preciso desenvolver políticas

públicas pautadas nas realidades sociais, na qual os determinantes sociais da saúde (DSS) são

conhecimentos fundamentais. O estudo dos DSS é o ponto de partida para combater as injustiças

provocadas pelas diferenças do acesso à saúde, como também, para a obtenção do apoio político

necessário para implementação de programas e intervenções.

Saúde, vulnerabilidade social e determinantes sociais da saúde são conceitos

compreendidos através da produção de sujeitos, por meio de sua historicidade, experiências e

contextos culturais e sociais. No entanto, esses conceitos são limitados e passam por

transformações, pois cada grupo possui contextos singulares. O estudo aprofundado desses

conhecimentos e de suas relações com as práticas, podem contribuir para a construção de uma

saúde pública mais justa e efetiva.
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ANEXO A

TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA DE DADOS

EM ARQUIVOS (TAICDA)

Estamos cientes da intenção da realização do projeto intitulado “Determinantes Sociais da

Saúde: um estudo sobre fatores de risco e fatores de proteção com famílias em situação de

vulnerabilidade social”, desenvolvido por Melissa Motta Felício discente do Curso de Pós

Graduação em Psicologia da Saúde da Universidade Estadual da Paraíba sob orientação da

Profa. Dra. Ardigleusa Alves Coêlho. A coleta de dados será do tipo documental e acontecerá no

Arquivo Prontuários e Relatórios de cadastro e acompanhamento localizado no Almoxarifado

e banco de dados da Instituição Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) do Distrito

de Galante – PB. A referida pesquisa será para investigar as condições de vida e saúde das

famílias em situação de vulnerabilidade social. Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa

da Universidade Estadual da Paraíba, toda a documentação relativa a este trabalho deverá ser

entregue em duas vias (sendo uma em CD e outra em papel) a esta instituição sediadora da

pesquisa que também arquivará por cinco anos de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde.

Campina Grande, 06 de outubro de 2020.

____________________________________________

Assinatura e carimbo do responsável institucional
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ANEXO B

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS DE ARQUIVO

(PRONTUÁRIOS) (TCDA)

Título do projeto: Determinantes Sociais da Saúde: um estudo sobre fatores de risco
e fatores de proteção com famílias em situação de vulnerabilidade
social

Pesquisador responsável: Melissa Motta Felício

Nome dos Pesquisadores
participantes:

Prof (a) Dra. Ardigleusa Alves Coêlho

Banco de dados do: Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) do Distrito
de Galante – PB

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

1. - Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serão coletados;

2. - Assegurar que as informações serão utilizadas única e exclusivamente para a execução do

projeto em questão;

3. - Assegurar que as informações somente serão divulgadas de forma anônima, não sendo

usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que possam identificar o sujeito da

pesquisa.

De modo que, tais compromissos estão em conformidade com as diretrizes previstas na

Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde/Comissão

Nacional de Ética em Pesquisa, que dispõe sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres

Humanos.

Campina Grande, 06 de Outubro de 2020.
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Assinar o nome legível de todos os
pesquisadores:

Assinatura
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ANEXO C

JUSTIFICATIVA DE AUSÊNCIA DO TCLE

Eu, Melissa Motta Felício, solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, do projeto de Pesquisa intitulado “DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE:

UM ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO E FATORES DE PROTEÇÃO COM

FAMÍLIAS EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE SOCIAL”. Declaro que o acesso aos

dados registrados em prontuários e relatórios de cadastro e acompanhamento das Famílias

inseridas no Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) do Distrito de Galante - PB para

fins de pesquisa científica, será feito somente após aprovação do Projeto de Emenda pelo Comitê

de Ética. Informo também, que o sigilo das informações levantadas está assegurado pelo TERMO

DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS DE ARQUIVO (PRONTUÁRIOS)

(TCDA), o qual garante que estas informações não serão divulgadas fora deste projeto.

A dispensa do TCLE se pauta na seguinte justificativa:

1.Trata-se de pesquisa quantiqualitativa em que a coleta de dados será realizada através do

preenchimento de um formulário, a partir das informações disponíveis nos prontuários e

relatórios de cadastro e acompanhamento das famílias inseridas no CRAS do Distrito de Galante

– PB.

Campina Grande, 11 de Outubro de 2020.

____________________________________________

Nome do(a) Pesquisador(a) Responsável
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ANEXO D

CARTA DE SOLICITAÇÃO DE EMENDA

Ao Comitê de Ética em Pesquisa da UEPB

Título do projeto: DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE: um estudo sobre fatores de risco

e fatores de proteção com famílias em situação de vulnerabilidade social.

Pesquisador responsável: MELISSA MOTTA FELÍCIO

CAAE: 26940219.6.0000.5187

Número do Parecer Consubstanciado: 3.790.105

Senhora Coordenadora,

Solicito Emenda ao protocolo de pesquisa aprovado sob Parecer Consubstanciado

3.790.105/2019 para as mudanças dos itens: (instrumentos e procedimento de coleta de dados)

conforme descrito no quadro abaixo:

Página do

Projeto

Texto aprovado pelo CEP Proposta de Modificação

O instrumento de coleta de

informações será um

questionário elaboradas em

conformidade com os objetivos

do estudo. O formulário é

constituído por variáveis

demográficas para

caracterização da família e

variáveis elencadas com base no

modelo de determinação social

da saúde de Dahlgren e

Whitehead [...]

O instrumento de coleta de informações

será um formulário, elaboradas em

conformidade com os objetivos do estudo.

O formulário é constituído por variáveis

demográficas para caracterização da

família e variáveis elencadas com base no

modelo de determinação social da saúde de

Dahlgren e Whitehead [...]
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Procedimentos de Coleta de

dados: Os dados serão coletados

através de entrevistas para

aplicação de um questionário

com o participante identificado

como responsável pela família

[...]

Procedimentos de Coleta de dados: Os

dados serão coletados através do

preenchimento do formulário com base

nos dados disponíveis nos prontuários

das famílias acompanhadas pelo CRAS e

relatórios de cadastro e

acompanhamento da família elaborados

pelos profissionais da Instituição.

Motivo da alteração: A manutenção do estado de pandemia da COVID-19, torna impossível a

realização da coleta de dados mediante a utilização de entrevistas presenciais em função das

orientações da OMS, sobre a necessidade de distanciamento social e evitar contato físico com as

pessoas para prevenção da COVID-19. Diante deste contexto, tornou-se necessário mudança no

instrumento e nos procedimentos de coleta, para utilização de prontuários e os relatórios de

cadastro e acompanhamento da família como fontes dos dados para cumprimento do prazo

apresentação Dissertação de Mestrado. A opção para coleta de dados nos prontuários e nos

relatórios de cadastro e acompanhamento da família pelo CRAS apresenta maior viabilidade para

operacionalização do estudo, ao invés da coleta através de entrevistas por telefone ou outra

ferramenta digital, pois muitas das famílias em vulnerabilidade social não tem acesso a esse tipo

de tecnologia, o que poderia acarretar um viés de aferição, ao ser incluídas apenas àquelas

famílias com acesso inclusão digital.

Campina Grande, 11 de Outubro de 2020.

____________________________________________

Nome do(a) Pesquisador(a) Responsável
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ANEXO E

PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA
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APÊNDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Formulário

Número de ordem: _________

Características sociodemográficas da família

a) Sexo do membro responsável: 1. Masculino (...) 2. Feminino (...)

b) Idade do membro responsável:______________________________

c) Escolaridade do membro responsável: ________________________

4) Nº de membros na família: _________________________________

5) Renda familiar:__________________________________________

Variáveis relacionadas aos Determinantes Sociais da Saúde

a) Fatores Hereditários:

1a. Membro da família acometido por alguma doença grave

1. SIM (...) Especificar: ________________

2. NÃO (...)

b) Estilo de vida:

1b. Situação de insegurança alimentar na família, devido a insuficiência de alimentos

1. SIM (...)

2. NÃO (...)

2b. Uso de medicamentos controlado por algum membro da família

1. SIM (...)

2. NÃO (...)

3b. Existência de conflito familiar relacionado ao uso de:

1. Uso moderado de álcool (...)

2. Uso abusivo de álcool (...)

3. Uso de cigarros (...)
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4. Uso de drogas ilícitas (...)

c) Redes Sociais e Comunitárias

1c. Participação da família, ou algum de seus membros, em grupos religiosos e ou comunitários

(grupos de convivência do CRAS e/ou outros)

1. SIM (...) Especificar: ________________

2. NÃO (...)

2c. Acesso da família às atividades de lazer:

1. SIM (...) Especificar: ________________

2. NÃO (...)

d) Condições de Vida e Trabalho:

1d. A residência é:

1. Própria (...)

2. Alugada (...)

3. Cedida (…)

2d. Localização da residência:

1.Zona Rural (...)

2. Zona Urbana (Sede do Distrito - Polo Central) (…)

3d. Situação de trabalho:

1. Algum membro da família possui trabalho regularizado (contrato/ carteira

assinada) (...)

2. Algum membro da Família possui trabalho informal (...)

3. Nenhum membro da família possui atividade remunerada (...)

3e. Situações da escolaridade relacionado ao contexto familiar:

1. Todos os membros são alfabetizados (...)

2. Algum membro da família não concluiu a educação básica (...)

3. Algum membro da família cursou ou está cursando Técnico (...)

4. Algum membro da família cursou ou está cursando Ensino Superior (...)
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e) Dados relacionados ao acesso e cuidado à família em vulnerabilidade social e outras

informações relevantes sobre a temática estudada:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


