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RESUMO

Objetivo: Compreender a relagao entre o instituido constitucional sobre os determinantes sociais da saude e a vivéncia urbana
num territério em situagdo de vulnerabilidade social. Métodos: Baseou-se na abordagem qualitativa, com utilizagdo de grupo
focal e de entrevista semi estruturada, aplicados a 45 participantes. Realizou-se andlise de conteudo, o que possibilitou a
categorizagdo dos dados a partir da técnica de analise tematica. Resultados: Os resultados mostraram a vivéncia no territério
com insuficiéncia na oferta de servigos que determinam a saude da populagéo, apontando para desafios marcantes como a baixa
cobertura na Atencdo Primaria & Saude e a violéncia urbana. A busca por qualidade da assisténcia no Sistema Unico de Saude
apresentou-se como estratégia de resisténcia. Apontou-se para a necessidade de valorizag&o do territério como l6cus de cuidado
das pessoas, com agdes intersetoriais que visem promover a saude da populagdo. Conclusao: Reconhecem-se especificidades
dos determinantes sociais na saude de populagdes que apresentam condi¢des de vida permeadas por iniquidades e expbem-se
subsidios para elaborar medidas que contribuam para superagao desses quadros, de forma a gerar equidade social.

Descritores: Determinantes Sociais da Satde; Sistema Unico de Satide; Promogao da Satde.

ABSTRACT

Objective: To understand the relationship between what the Brazilian Constitution established about the social determinants of
health and urban life experiences in a territory of social vulnerability. Methods: It was based on a qualitative approach, using focus
group and semi-structured interview, applied to 45 participants. Content analysis was carried out, thus enabling the categorization
of data with use of the thematic analysis technique. Results: The results showed the experiences of the participants in the
territory with insufficient supply of services that determine the health of the population, pointing out relevant challenges such as
low coverage in Primary Health Care and urban violence. The search for health care quality in the Unified Health System was
presented as a resistance strategy. It was pointed out the need for appreciation in the value of the territory as a locus of care for
the individuals, with intersectorial actions aimed at promoting the health of the population. Conclusion: The study recognizes
specificities of the social determinants in the health of populations presenting life conditions permeated by inequities and exposes
subsidies for elaboration of measures that contribute to overcoming such conditions, in order to generate social equity.

Descriptors: Social Determinants of Health; Unified Health System; Health Promotion.
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RESUMEN

Objetivo: Comprender la relacion entre el instituido constitucional sobre los determinantes sociales de la salud y la vivencia
urbana de un territorio con situacién de vulnerabilidad social. Métodos: Basado en el abordaje cualitativo con la utilizacion de
grupo focal y entrevista semi estructurada realizados con 45 participantes. El analisis de contenido ha posibilitado la categorizacion
de los datos a partir de la tecnica del analisis tematico. Resultados: Los resultados mostraron la vivencia del territorio con
insuficiente oferta de servicios que determinan la salud de la poblacién apuntando los desafios marcantes con baja cobertura
para la Atencién Primaria de Salud y la violencia urbana. La blsqueda por la calidad de la asistencia en el Sistema Unico de
Salud se presenté como estrategia de resistencia. Ha sido apuntada la necesidad de valorizacién del territorio como l6cus de
cuidado de las personas con acciones intersectoriales para la promocioén de la salud de la poblacién. Conclusién: Se reconocen
las especificidades de los determinantes sociales de la salud de poblaciones que presentan condiciones de vida permeadas por
las desigualdades y se exponen subsidios para la elaboracién de medidas que puedan contribuir para la superacién de eses
cuadros de modo que genere la equidad social.

Descriptores: Determinantes Sociales de la Salud: Sistema Unico de Salud: Promocién de la Salud.

INTRODUGAO

No Brasil, o fortalecimento da construgéo de um sistema de salide com acesso universal, integral e de qualidade
ocorreu no mesmo periodo histérico que a luta pela redemocratizagao do pais. Esse momento politico, embasado no
movimento de Reforma Sanitaria Brasileira, é pautado numa mobilizagao reivindicatéria alicergada na necessidade
popular de reconstruir uma estrutura normativa que atendesse as reais necessidades da populagédo nas questdes
de saude como direito de cidadania‘-?. Neste cenario, partiu-se de uma compreenséo holistica do processo salde-
doenca e da perspectiva de que o Sistema Unico de Saude (SUS) deveria integrar os sistemas universais de satde.

No instituido constitucional brasileiro, o art. 196 traz que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos de promogao, protecdo e recuperagao”®). Apos trés décadas de criagdo
do SUS, em meio ao debate mundial sobre a cobertura universal de saide em contraposi¢cdo a nogdo consolidada
de sistemas universais de saude*°), evidencia-se ainda o desafio de trabalhar os determinantes sociais da saude(®"
em sistemas universais.

Considera-se que, numa caracterizacdo atual, a promogao da saude deve ter como foco da agao sanitaria os
determinantes sobre a saude, que incluem o proéprio individuo e seu estilo de vida; as redes sociais € comunitarias;
a oferta de servigos como o de saude, educagéao, habitagdo e saneamento; além das condigbes socioeconémicas,
culturais e ambientais. A atuagao das pessoas na melhoria de sua qualidade de vida e saude que, nos paises
desenvolvidos, tem como énfase as mudangas comportamentais e as regulagdes sociais, deve priorizar 0s processos
comunitarios voltados para mudangas sociais na América Latina®.

Nessa linha de pensamento, as iniquidades sociais ganharam relevancia na agenda publica global, com
destaque para a mobilizagdo gerada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)® para promover uma tomada
de consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situacao de saude de individuos e populacdes e
sobre as necessidades de saude por eles geradas.

Na diregéo apontada pela OMS, ocorreram a Conferéncia Mundial de Determinantes Sociais da Saude e a
Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel/ Rio + 20, ambas no Rio de Janeiro, Brasil,
respectivamente em 2011 e 2012, em que os estados membros se comprometeram a fortalecer os sistemas de
saude para que se oferega acesso universal e equitativo a saude!''",

Este estudo foi desenvolvido a partir desses contextos e da consideragao de que os determinantes interagem
para afetar cumulativamente a carga de doencas de individuos e populagdes, estabelecendo desigualdades e
disparidades de saude em todo e dentro dos paises!’?. O objetivo do presente estudo foi compreender a relagédo
entre o instituido constitucional sobre os determinantes sociais da saude e a vivéncia urbana num territério em
situagao de vulnerabilidade social.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com abordagem metodolégica qualitativa. Buscou-se compreender
a relagdo entre o instituido constitucional sobre os determinantes sociais da salde e a vivéncia urbana da regido
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do Grande Bom Jardim (GBJ), nos anos 90 e 2000. Focou-se num estudo de caso da experiéncia brasileira de
Estratégia Salde da Familia('®), por ser o servigo de salde um determinante social®'¥ e a Estratégia Saude da
Familia (ESF) um modelo coletivo de ateng&o primaria, com a peculiaridade de ser construido no &mbito de um
sistema publico universal.

E parte integrante de uma tese de doutorado sobre os Determinantes Sociais da Satude (DSS), desenvolvida
entre 2011 e 2015, no GBJ, regido do municipio de Fortaleza, Ceara!'®, constituida por cinco bairros: Bom Jardim,
Canindezinho, Granja Lisboa, Granja Portugal e Siqueira, representando 8,3% da populagédo de Fortaleza, com
concentragao dos indicadores sociais e econdmicos que apontam acentuado contexto de pobreza, exclusédo e
vulnerabilidade social''®.

Para contribuir com a compreensao dessa abordagem, apresenta-se a seguir o modelo de determinantes sociais
que embasa este estudo: (Figura 1)

M\n . GULTURAE

4 EDETRABALHO &

Figura 1- Modelo de Determinantes Sociais da Saude de Dahlgren- Whitehead
Fonte: Dahlgren e Whitehead, 19916),

A regido € caracteriza por uma infraestrutura precaria e por uma grande demanda de servigos que propiciem
melhores condi¢des de vida a populagdo. No mapa da extrema pobreza produzido pelo IPECE!"", chama ateng&o o
fato de quatro dos cinco bairros que compdem o GBJ estarem entre os dez de Fortaleza com o maior percentual de
pessoas na extrema pobreza. Evidencia-se também a mobilizagdo popular voltada para a exigibilidade dos direitos
a servigos essenciais, como saude e educagao.

Os participantes foram 45 adultos inseridos no contexto de atuagao social e politica no GBJ, conforme Tabela
| a seguir. Ao total, realizaram-se trinta e quatro entrevistas individuais e o grupo focal contou com a presenga de
onze pessoas que nao participaram anteriormente de entrevistas. Para resguardar o anonimato dos participantes,
seus nomes foram substituidos por outros ficticios e o grupo focal foi intitulado de Grupo Focal do Grande Bom
Jardim (GFGBJ). Foram convidadas trés entidades organizadas de cada bairro que compdem o GBJ. Quanto ao
sexo, foram 20 (44,4%) mulheres e 25 (55,6%) homens. A idade dos participantes variou entre 25 e 78 anos.

Tabela | - Participantes da pesquisa. Fortaleza, Ceara, 2011-2015.

Participantes n

Lideres religiosos 06
Representantes de entidades organizadas (Associa¢gdes Comunitarias e Organiza¢des Nao Governamentais —ONGs) 15
Trabalhadores da sede da Regional V — SER V (Educacdo, Saude, Assisténcia Social, Infraestrutura e meio

ambiente, SINE) e trabalhadores do CRAS e do CAPS 12
Trabalhadores de unidades basicas de saude 10
Vereadores 02
Total 45

SINE: Sistema Nacional de Emprego; CRAS: Centro de Referéncia de assisténcia Social; CAPS: Centro de Atengéo Psicossocial

Como técnicas de coleta de dados, utilizaram-se a entrevista semi-estruturada e um grupo focal que durou
2h45min, que contou com onze participantes da pesquisa e um observador, por meio de perguntas disparadoras,
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como “O que vocés tém a dizer sobre a histéria das politicas publicas no GBJ? Ha politicas publicas que ndo eram
priorizadas e passaram a ser? Ha politicas que ndo avangaram? Se sim, por quais motivos? Na realidade do GBJ,
vocés acham que os servigos de saude influenciam na saude das pessoas?”

A partir dessas questdes, os participantes discorreram sobre a evolugao temporal de algumas politicas, dentre
elas a saude, e as possiveis influéncias delas na saude da populagao local. Para analise do corpus de dados utilizou-
se a andlise de Conteldo!'® com a técnica Analise Tematica e o auxilio do software Atlas Ti 5.2.

O trabalho recebeu aprovagédo de comité de ética em pesquisa, conforme resolugdo n°466/12, com n° do
processo: 26276413.7.0000.5040.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Vivéncia no territério: insuficiéncia na oferta de servigos que determinam a saude da populagao

O SUS constitui-se de um conjunto de redes de atengéo a saude articuladas com a finalidade de desenvolver
atencao integral que exerga impacto na situagao de saude das familias, individuos e comunidade e, também, nos
determinantes e condicionante da salude das coletividades('®. Neste estudo, os participantes trouxeram reflexdes
sobre a saude no cotidiano, apontando para uma compreensao na perspectiva da determinagao social:

“Fazer saude, pra mim, é pensar no ser humano no todo, ele esta residindo numa area propicia? Ele tem escola
proximo da casa dele pra que os filhos tenham acesso a educacdo? Ele tem uma unidade de saude proxima a
casa dele pra que os filhos dele, e ele também, possam ter acesso a um programa de satde preventiva, ndo
é? Qual é o trabalho que ele desenvolve? Qual é a oportunidade de trabalho que aquela pessoa ta tendo?
Ai, ele esta sem emprego, esta sem condigées, esta sem rumo na vida, porque ndo o estado compreender
que a obrigagao é do estado, ndo é? (Aroldo, membro do Conselho Regional de Saude da Regional SER V).

Uma forma de compreender salide que abrange os servigos de salde, mas também a oferta de servigos oriundos
das politicas de educacédo, de habitagdo e de emprego e renda, responsabilizando o Estado pela implantacdo e
implementacéo de politicas publicas que garantam o bem-estar da populagdo, o que coaduna com as ideias da
literatura®):

“Eu acredito que as vezes as pessoas trabalham muito na perspectiva de doenga e ndo de saude também,
néo é, entdo, quando eu estou doente eu corro pra o hospital e ndo tenho a ideia de que o meu processo de
vida vai me influenciar ou ndo na minha doenga néo é [...] e ai eu acho que até a propria estratégia satde
da familia ajudou também nesse processo de tentar mudar isso com as pessoas, entendeu?” (Vanessa,
trabalhadora do CAPS).

No contexto da pesquisa, as pessoas trouxeram a compreensao de que a vida que se leva interfere na saude,
apontando também para o sistema de salide como participe desse processo. Associa-se a isso a construgdo do SUS
como uma iniciativa coletiva na consolidagdo de um modelo publico de servigos para as pessoas no territério, que
intenciona reverter um modelo, de atencao a saude, pautado na cura para uma perspectiva preventiva e promotora
de saude, priorizando as demandas do territério consoante com os desafios do sistema®®.

A ESF, como um modelo coletivo de Atencédo Priméria a Saude (APS), foi apontada como contribuinte no
acompanhamento das pessoas no seu processo de saude e de vida. Isso representa a longitudinalidade, que
juntamente com a acessibilidade, a integralidade e a coordenacgao do cuidado representam quatro elementos
essenciais da APS®",

Dentro da proposta de fortalecimento da APS e implantagcdo da ESF, a presenga dos agentes comunitarios
de saude (ACS) foi significativa no GBJ, local onde, segundo uma enfermeira entrevistada, “a gente vé muita
doenca, principalmente de pele, por conta de mosquitos e de coisas porque esta tudo a céu aberto. E lama, é tudo”
(Aparecida, trabalhadora da ESF).

Um dado que se destacou no local estudado foi 0 aumento do nimero de agentes comunitarios de saude no
periodo de enfrentamento de epidemias. Entre as décadas de 1980 e 1990, duas doengas assolaram os cearenses:
célera e dengue, sendo esta ultima ainda motivo de preocupagao na atualidade. O vibrido colérico encontrou
terreno fértil no Brasil, devido a precariedade do saneamento basico, caracteristica marcante também do GBJ,
como descrito a seguir:

“Eu entrei em 92, na época daquela epidemia de colera, ndo é. Ah, foi terrivell [...] esse posto aqui que eu estou
[...] tinha umas macazinhas, uma em cima da outra, para poder comportar 0s pacientes que a gente trazia de
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dentro das comunidades [...] e a gente tinha que entrar mesmo na lama, a pé, e buscar o paciente Ia, trazer
no brago, ta entendendo, botar no carro de méo para poder ter acesso até a ambulancia para trazer pro posto,
porque nao dava tempo. Como matava dentro de 24 horas, nao dava tempo levar para o hospital [...] paciente
se desidratava muito rapido e morria. Entdo, nessa época, morreu muita gente, néo ¢, foi assim, foi uma coisa
mais horrivel [...] no Canindezinho a epidemia foi maior porque na época néo tinha agua encanada, era agua
de cacimba, entao os dejetos que todo mundo, que chovia e a agua levava para la e contaminava tudo, ai
todo mundo ficava contaminado com a coélera.” (Paula, trabalhadora de unidade basica de saude do GBJ).

A histéria das pessoas e do lugar pesquisado é marcada por vivéncias de situagbées como essa, em que o
processo saude-doenga se apresenta debilitado diante da precariedade das condi¢cdes de vida, onde a falta de
planejamento urbano evidencia-se até na largura da rua, que ndo propicia a passagem de uma ambulancia. Os
participantes apontaram o avancgo nos servigos de saude a partir da década de 1990 e essa epidemia de cdlera
foi um marco nesse sentido, pois apesar de estarem observando o alastramento da doenga e a morte de muitas
pessoas, perceberam uma “resposta governamental” no cuidado com a saude das pessoas, que se expressou de
formas diferenciadas.

Além da contratagdo de mais ACS para os servigos de saude, foram citadas drenagens nas ruas, o aumento do
nuamero de ruas com calgamento, o que contribuiu para melhoria nos deslocamentos e diminuigdo da “poeira solta”,
que facilitavam os processos de adoecimento. Quanto ao saneamento, os dados do IBGE (2010)“? ainda apontam
cobertura inferior a 30% no GBJ, indice muito baixo, que indica a necessidade de melhorias, especialmente quanto
ao esgotamento sanitario na capital cearense.

No setor saude, a contratacao de profissionais, a construgdo de mais uma unidade basica e a reforma de unidades
nos anos 2000 foram dados destacados. Na contemporaneidade, sao 08 unidades basicas de saude, compondo
um total de 20 unidades na SER V e 91 no municipio de Fortaleza®®. Apés concurso publico nos anos 2000, foram
contratadas profissionais de nivel superior para 300 equipes e a cobertura da ESF em Fortaleza passou de 15% para
43,4% da populagdo local. E preciso registrar a significancia do avango, no entanto, a cobertura n&o atingiu 50%.

Desafios marcantes para a cobertura adequada da ESF: poucos profissionais e a violéncia urbana

As vagas disponiveis para atuagéo no sistema de saude na regido do GBJ n&o foram todas ocupadas mesmo
apos concurso publico. Os participantes trouxeram que, quando um profissional sabe que sera lotado no GBJ, pensa
em desistir da vaga por motivos como a distancia ao centro da cidade e, especialmente, a dificuldade de acesso e
a violéncia presente nessa regiao da cidade e difundida na midia cotidianamente.

Um aspecto relevante existente no GBJ que tem prejudicado o desenvolvimento de agbes dos servigos de saude
€ a violéncia urbana, considerada a maior causa de acidente de trabalho fatal no Brasil®¥. Os participantes relataram
casos em que os agentes comunitarios de saude e médicos foram assaltados em horario de servigo; viram-se no meio
de tiroteio entre grupos de jovens, quando estavam se deslocando de uma rua para outra; realizavam visita domiciliar
e a policia chegou a casa, assustando os profissionais, especialmente pelo fato de temerem que os moradores
considerem que eles foram os denunciantes dos ilicitos existentes no domicilio; enfermeiros que precisaram sair
escoltados de uma comunidade. Esses fatos fazem com que profissionais temerosos nao queiram mais trabalhar
no GBJ e, mais ainda, cumprir os horarios de funcionamento das unidades de saude até 19h, o chamado terceiro
turno, pois a frequéncia das ocorréncias aumenta ao entardecer.

Um dos participantes trouxe que, devido ao reconhecimento desses elementos, a prefeitura de Fortaleza propos
uma gratificagéo para os profissionais que trabalhassem em areas como o GBJ:

“A prefeitura criou a gratificagdo financeira pra profissionais que fossem pra areas mais distantes do centro
de Fortaleza, entdo, quanto mais distante, maior € a gratificagdo, pra atrair profissionais pra essas areas, de
todas as categorias: médico, enfermeiro, dentista, nivel superior. Eu acho que isso foi um grande avango.”
(Roberto, trabalhador da sede da SER V).

Apesar desses incrementos, parte dos profissionais concursados e lotados para trabalhar na SER V de Fortaleza
nao permaneceu nesses postos de trabalho, pelos motivos ja mencionados. Para os entrevistados, soma-se a isso
uma caracteristica muito forte no GBJ, que é o constante aumento populacional e, portanto, diminuicdo proporcional
da cobertura de saude, que esta entendida nesse estudo como acesso e uso do servigo®™:

“N6s, por exemplo, no Bom Jardim, devido toda essa montoeira de gente que inchou o Bom Jardim, os postos
quebrados que nés temos, néo é, e a falta de médico que a gente tem do programa saude da familia. O Abner,
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por exemplo, é em torno de cinquenta mil pessoas, ndo tem a minima condigéo, se trabalha com isso, com
essa ideia, que a demanda é essa, mas ndo se atende essa demanda, entendeu? Nao atende porque ndo
tem a minima condigao, entao, todos os postos daqui sdo assim, todos, é independente, ndo tem nem melhor
e nem pior, todos sdo iguais.” (GFGBJ).

O dado trazido pela participante, de que ha unidade basica de saude no GBJ com responsabilidade sanitaria
de uma populagao de cerca de 50 mil pessoas, mesmo que ndo seja preciso, chama a atengao, pois denuncia o
quanto esta distante daquilo que é preconizado pelo Ministério da Saude. De acordo com a portaria n° 2436/GM,
de 2017¢%, que aprovou a Politica Nacional de Atengao Basica e reviu as diretrizes para a organizagédo da Atengao
Basica, no ambito do SUS, a Atencao Basica devera ser ofertada integral e gratuitamente a todas as pessoas, de
acordo com suas necessidades e demandas do territério, considerando os determinantes e condicionantes de saude.

O parametro para atingir o potencial resolutivo, considerando a populagao adscrita por equipe de dois a trés mil
e quinhentas pessoas, e quatro equipes por UBS, é de uma UBS para até 14 mil habitantes. Considerando que o
GBJ tem 8 UBS, se fosse utilizado o pardmetro para até 14 mil habitantes em cada uma delas, daria para cumprir
a responsabilidade sanitaria com até 112 mil habitantes, o que representa cerca de 50% da populagéo da regido
estudada.

Nesse contexto, é interessante mencionar também o quantitativo de ACS, que nem sempre é adequado. De
acordo com a legislagdo em vigor, em areas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100%
da populagdo, com um maximo de 750 pessoas por ACS. Conforme relatos, houve melhorias significativas quanto
a isso, pois houve sele¢éo para o emprego publico de ACS, em meados dos anos 2000. No entanto, passada uma
década, ha ainda area descoberta em relagéo ao trabalho dos ACS também.

Além das situagdes descritas de areas descobertas oficialmente, por questoes relativas ao processo de chamado
da selecgéao publica, ha outras que se dao na informalidade e foram comentadas pelos participantes. Um exemplo foi
a definicdo de uma Conjunto Habitacional, que tem 744 familias, como uma microarea chamada pelos profissionais
de saude, em tom de brincadeira, de macroarea. Isso quer dizer que o ACS tem a responsabilidade de trabalhar
com quase 750 familias e ndo com 750 pessoas, como preconizado pela legislagdo em vigor. Ao total, sdo mais de
2500 pessoas no Conjunto Habitacional que, de acordo com o profissional entrevistado, recebem visita de 3 em 3
meses, o0 que faz, por exemplo, que uma gestante seja vista apenas umas 3 vezes por seu ACS, o que compromete
a qualidade do servigo.

Esses elementos fazem com que a proposta da Estratégia Saude da Familia ndo seja implementada com todo
vigor, a partir da preconizagao da equipe de carater multiprofissional que trabalha com definigdo de territério de
abrangéncia, adscrigdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populagdo residente na area®®. Se os
meios s&o alterados, comegam as dificuldades também no alcance dos objetivos de desenvolver agées de promogao
da saude, prevencgao de doengas, cura e reabilitagédo:

“[...] a saude hoje acabou a questdo da saude da mulher, que antes tinha prevengéo, ndo é, do cancer, hoje a
gente ndo tem mais nos postos de saude, pelo menos em alguns postos nédo tem; outra situagdo é a questéao
também da satde do acompanhamento, néo é, da questdo dos tbs (pessoas com tuberculose) e Hansen.”
(Daniela, representante de entidade organizada).

Foram relatadas dificuldades do cumprimento, inclusive, dos programas de controle de algumas doengas, como
visto anteriormente. Os participantes afirmaram que, até 2010, recebiam orientagdes, faziam palestras em associacdes
e escolas, formavam grupos de adolescentes, tinham mais cuidado com o acompanhamento. Essas praticas
integram a proposta de educacao permanente em saude, que, visando um maior poder de resolugdo, satisfagao e
adequacgao das agdes e dos servigos propostos as necessidades de saude da populagao, devem apresentar uma
gama de variedade para que alcance diferentes publicos e, consequentemente, objetivos variados na saude®”.

No entanto, s&o observadas falhas ndo sé no processo de educagdo em saude, mas na implementagao da
prépria ESF. Isso se revela em aspectos como a falta de estrutura para realizagdo das visitas, a diminuicdo do
fornecimento de carros para a realizagao de visitas em domicilios mais afastados da unidade basica; existéncia de
unidades que estdo ha muitos anos sem fazer prevengao ginecolégica; puérperas que ficam ser receber visita dos
profissionais de saude; auséncia de material sobre as atividades das unidades, para que os agentes comunitarios
deem mais suporte informativo a comunidade. Dessa forma, fica claro o distanciamento entre o que esta instituido
na legislagao em vigor e o que é vivido pela populagdo de uma regiao periférica de grande cidade.
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Busca por qualidade da assisténcia: estratégia de resisténcia

A precarizacao da estrutura de unidades de saude no GBJ foi comentada pelos participantes deste estudo.
Numa fala sobre determinada unidade, teve-se que: “o teto estava para cair em cima do pessoal, o cupim tinha
comido a madeira todinha, a qualquer hora podia desabar” (GFBJ). Além de outros casos comentados e de um que
considerou-se ilustrativo em relagdo a necessidade de priorizagao da estrutura das unidades:

“O posto Dom Lustosa, ele tem varias fossas assépticas assim do lado, tem um terreno e sempre esta inundado
de agua da fossa, né, inclusive agora, esse més agora teve essas chuvas muito e na entrada do posto tem
um esgoto que estava jorrando agua la das fossas pra dentro do posto, ndo é, com dejetos fecais la dentro
do posto [...].” (GFGBJ).

Essa situagao, de dejetos fecais entrando na unidade de saude, demonstra a interligagéo entre varios aspectos
que compdem o processo saude-doenga. Um deles é a falta de saneamento da regido, interferindo na propria
condicao de funcionamento de uma unidade de saude e, obviamente, na qualidade do atendimento. Em decorréncia
disso, embora a unidade tenha passado por reforma na gestdo de 2009-2012¢%), e de outras condigdes para o
desenvolvimento do préprio trabalho, os profissionais de saude relataram que eles e seus colegas se sentem muito
desgastados no exercicio do trabalho.

Um profissional chegou a relatar que um colega nao atendeu um rapaz, que demandava a troca de curativo em
seu pé, apos ja ter ido outra vez a unidade basica, caminhando 40 minutos de sua casa até o local. O atendimento
nao foi realizado com a justificativa de que a sala onde o procedimento deveria ser feito estava com a lampada
queimada. A reflexao proporcionada pela fala dessa participante é sobre a necessidade de fortalecer a Politica
Municipal de Humanizagéo (PMH).

A PMH visa a humanizagao dos servigos e das agdes de saude, segundo os principios do SUS®®. Os relatos
trouxeram a dimensao da necessidade de progresso quanto ao acolhimento e a integralidade do cuidado®?), pois
permanece uma sensacgao muito forte de insatisfagdo quanto ao trato no atendimento, que se revela em falas como
esta: “o pessoal trata as pessoas como que a gente vai ali porque a gente quer, ndo é, gente, é por necessidade
[...] a gente precisa de atendimento de qualidade, as pessoas necessitam ser atendidas como gente e ndo como
bicho...” (GFGBJ).

Além disso, ficou clara a necessidade de que sejam revistas as condigbes de trabalho dos profissionais de saude.
Um dos participantes trouxe, por exemplo, que os usuarios estavam fazendo muitas denuncias, no Conselho Regional
de Saude, contra um médico que trabalha numa unidade de saude. Quando a unidade foi visitada, identificou-se que
o0 médico estava priorizando os atendimentos de acordo com o agravo a saude, isto é, fazendo o Acolhimento com
Classificacdo de Risco - ACCR®", pois o niUmero de usuarios/dia que chegavam para ele correspondia a cerca de
100 pessoas. Para os participantes, atender a esse quantitativo € “humanamente impossivel” (Pedro, trabalhador
de unidade de saude), o que resgata as condi¢des e os limites de cada ator envolvido nesse processo.

A partir do ano de 2014, essas situagdes passaram por mudancgas devido ao Programa Mais Médicos®?, que
pode permitir completar equipes de saude da familia quanto ao profissional médico: “E as equipes quase todas
aqui, pelo menos, quando a gente fez aquele diagnéstico, no comecgo da gestéo, era quase todas incompletas,
agora com a vinda do Mais Médicos, ndo, a gente tem conseguido completar as equipes” (Antbnio, representante
de entidade organizada).

Esse diagnéstico referido pelo participante é fruto do trabalho de representantes de entidades do GBJ, que
se relinem e fazem visitas periddicas as unidades de saude para acompanhar a situagdo dos servigos, o que vem
apontando para o aumento do quantitativo de médicos nas unidades, também relacionada com a implantacao de
mecanismos para que esses profissionais, em geral, cumpram seus horarios de trabalho.

Essa situacado da area estudada mostra o esforgo de superagao da dificuldade de provimento dos servigos de
saude em regides periféricas, que também tem relagdo com a inadequada distribuicdo geografica de profissionais
de saude. Isso acontece pela auséncia de atratividade de regides com piores indicadores sociais, condi¢coes
inadequadas de trabalho, cargas horarias excessivas e ma remuneragéao, o que dificulta a fixagdo dos médicos em
areas remotas e/ou vulneraveis©?,

Além disso, a construgao de novas unidades de saude no municipio nao implicou, por exemplo, no aumento do
numero de equipes de saude da familia, com contratagédo de profissionais por concurso publico. Ha precarizacédo
do processo de trabalho e pessoas que vivem na area adscrita a unidade de saude sem assisténcia assegurada.
Concorda-se com a literatura® quando se afirma que ampliar o acesso e atenuar as desigualdades em saude
através da distribuicdo de profissionais na atengao primaria exige a¢des de longo prazo, o Programa Mais Médicos
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pode ser uma iniciativa importante. No entanto, é preciso resisténcia no sentido de ampliagao das estratégias que
propiciem qualidade na assisténcia, como melhoria da infraestrutura, da distribuicdo de insumos e equipamentos
e, especialmente, a garantia de condi¢des para o desenvolvimento de agdes intersetoriais, que possam resultar na
prevengéo de doencgas e na promogao de saude nos territérios, na perspectiva ampliada da determinagao social.

CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo trouxe a tona desafios e avangos na Estratégia Saude da Familia. Viu-se que o nimero de unidades
basicas e de equipes de saude da familia aumentou, mas continua insuficiente no territério analisado. A populagéo
expressa o aumento da expectativa de vida e da demanda aos servigos de saude, mas nao tem a vivéncia da
garantia ao acesso universal.

A regido estudada caracteriza-se pela situagao de vulnerabilidade social e contempla uma populagao que se
utiliza quase na sua totalidade do servigo publico de saude. Melhorar a oferta de servigo de saude nessa regiao,
quantitativa e qualitativamente, seria, portanto, uma forma importante de reduzir desigualdades sociais no municipio.

Apesar da clareza sobre a importancia da implementagéo de politicas publicas que garantam a eficacia e a
eficiéncia do sistema de saude, a perspectiva dos determinantes sociais mostra que os modelos assistenciais de
cuidado em saude n&o sao suficientes para efetivamente melhorar a saude individual e da populag&o e promover
a equidade em saude. Constatou-se, por exemplo, a (in) seguranga publica como um determinante social que tem
grande influéncia negativa na saude da populagdo do Grande Bom Jardim. Isso aponta para a necessidade de
valorizagao do territério como /6cus de cuidado das pessoas, com agdes intersetoriais que visem prevenir a violéncia
e promover a saude da populagao.

A situacéo € complexa e exige o reconhecimento das especificidades dos determinantes sociais da saude de
populag¢des que apresentam condi¢cdes de vida permeadas por iniquidades, as quais precisam ser consideradas
para que se tenham subsidios para elaborar medidas que contribuam para a superagao de quadros como esse,
de forma a gerar equidade social.

Fonte financiadora da pesquisa: Coordenagao de Pessoal de Aperfeicoamento de Nivel Superior (CAPES).

Artigo baseado na Tese: Os Determinantes Sociais da Saude no Grande Bom Jardim - Fortaleza (CE), Universidade
Federal do Ceara, 2015, 380f.
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