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Resumen

Objetivo: el presente estudio tiene como objetivo analizar la
percepcion de profesionales y usuarios del Sistema Unico de
Salud (sus) de Brasil, de un distrito sanitario de la ciudad de
Porto Alegre, en relacion con los determinantes sociales de la
salud (pss). Metodologia: la investigacion fue desarrollada
con 34 profesionales de salud y con 64 usuarios del sus. Los
profesionales respondieron a una entrevista semiestructurada
y los usuarios participaron de grupos focales. En ambos casos
se investigd sobre la percepcion de usuarios y profesionales
en relacion con los pss. Se realizd un analisis de contenido
transeccional. Resultados: los resultados demostraron que
hay cinco categorias prominentes, tanto para los profesionales

como para los usuarios: acceso/calidad de la alimentacion,
condiciones de la comunidad, violencia, salud mental, servicios
de salud. En las categorias se apuntaron divergencias y
similitudes entre los distintos actores, profesionales y usuarios,
en relacion con el proceso de cuidado en salud, necesidades
de la poblacion y formas de intervencion. Conclusiones: los
analisis ampliaron la comprension de los pss y reforzaron la
importancia de que se implementen otras politicas sociales en
esas comunidades.

---------- Palabras clave: determinantes sociales de la salud,
sistema unico de salud (sus), profesionales de salud, usuarios

Abstract

Objective: this study aims to analyze the perception that the
users of the Brazilian Unified Health System (sus) and the
healthcare professionals have of the social determinants of
health (spH) in a health district of the city of Porto Alegre.
Methodology: the research was conducted with 34 healthcare
professionals and 64 users of the sus. The professionals
participated in a semi-structured interview, while the health
system users were assessed via focus groups. In both cases we
analyzed the perception of users and professionals regarding
the spH. Similarly, we conducted an intersectional content
analysis. Results: the results demonstrated that there are

five categories that are prominent for both the healthcare
professionals and the health system users: food access/quality,
community conditions, violence, mental health and healthcare
services. In the categories, differences and similarities emerged
between the different actors (professionals and users) regarding
the healthcare process, the needs of the population and the
forms of intervention. Conclusions: the analysis expanded
the understanding of the spu and reinforced the importance of
implementing other social policies in those communities.

---------- Keywords: social determinants of health; unified health
system (sus), healthcare professionals, health system users
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Introduccion

El Sistema Unico de Salud (sus) de Brasil es un sistema
publico, de acceso universal y financiado a través de im-
puestos. Su formato es resultado de la VIII Conferencia
Nacional de Salud (1986) y de los movimientos de cri-
tica y de reforma del sistema sanitario que lograron que
sus ideales fuesen incluidos en la Constitucion Federal de
1988. Esto proporcion la adopcion de una vision amplia
de la salud que no se reducia a la esfera bioldgica.

Entre las directrices y principios del sus se destaca
su cardcter universal, de modo que todos los brasilefios
tienen derecho a acceder a los servicios. La equidad en
la atencioén garantiza que todos los usuarios deben ser
atendidos segun su necesidad en los diferentes niveles de
complejidad, ademas de la integralidad en la atencion a
la salud, que tiene como objetivo comprender el usuario
en su ambito biopsicosocial y no de forma fragmentada.
Los principios del sus se basan en el concepto de salud
desarrollado en la convencion de Alma-Ata (1978), que
entiende la salud como un proceso biologico, pero, tam-
bién, constituido por procesos socioecondmicos, politi-
cos y culturales a los cuales el sujeto esta expuesto.

Siguiendo esta perspectiva, se entiende que el nivel
de la atencion primaria de salud es la puerta de entrada al
sus. A través de la atencion primaria se articulan acciones
guiadas a la promocion de la salud y prevencion de enfer-
medades en un determinado territorio. E1 Ministerio de la
Salud (Ms) preconiza intervenciones en atencion primaria
como el Programa de Salud de la Familia, ahora Estrategia
Salud de la Familia (EsF), que inicié en 1994. El equipo de
la ESF estd compuesto por médicos, enfermeras, técnicos de
enfermeria y los agente de salud comunitarios (AsC).

Esa perspectiva entra en consonancia con una vi-
sion mas social de la salud. No solamente en Brasil, sino
en diferentes paises del mundo, se vienen desarrollan-
do estudios en el area de los determinantes sociales de
la salud (pss) como resultado de esta misma perspecti-
va. Estos estudios ganaron mayor fuerza y visibilidad
a partir de 2005 con la creacion de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud (cpss) de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (oms), y generaron una toma
de conciencia de los gobiernos y la sociedad civil sobre
la importancia de los pss [1].

En el 2006, Brasil cre6 su Comision Nacional sobre
Determinantes Sociales de la Salud (cpss), que responde
a la tradicion del movimiento sanitario brasilefio para
profundizar la comprension de la relacion entre los fac-
tores socioeconomicos y el estado de salud y promover
acciones concretas basadas en este conocimiento [1].

Las desigualdades en salud estan relacionadas con
las oportunidades y los recursos relativos a la salud que
tienen las personas de diferente clase social, sexo, etnia
o territorio. Whitehead contribuye en esta discusion a

diferenciar las disparidades de las iniquidades en salud.
Segun la autora, las iniquidades se caracterizan por des-
igualdades en salud que son evitables; de esta manera,
la existencia de algo que es perjudicial, a la vez que es
evitable, torna la iniquidad en una forma de injusticia
[2]. Krieger también destaca que las desigualdades en
salud se refieren a desigualdades dentro del mismo pais
o entre paises, que se consideran como desleales, injus-
tas, evitables e innecesarias. Los factores sociales estan
relacionados y son determinantes del desarrollo de los
problemas de salud fisica y mental en la poblacién [3].

Existen distintos modelos para explicar los determi-
nantes de las desigualdades en salud. En este estudio, se
utilizé el modelo de la Comision para Reducir las Des-
igualdades en Salud en Espaia (2010), adaptacion de los
modelos propuestos por la Comision de Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (owms) [4, 5]. EI modelo esta dividido en determi-
nantes estructurales y determinantes intermedios de las
desigualdades en salud.

Los determinantes estructurales estan compuestos
por el contexto socioecondmico y politico. Se refieren a
factores que afectan a la estructura social y determinan la
distribucion de poder y recursos dentro de ella misma. En
este sentido, el Gobierno en su aspecto amplio (tradicion
politica, corrupcion, politicas fiscales, el poder sindical),
asi como en los factores econdmicos y sociales, como por
ejemplo las grandes corporaciones que determinan las po-
liticas macroecondémicas. Otras politicas son las politicas
sociales, las que afectan el mercado de trabajo, el estado
de bienestar (educacion, atencion sanitaria, etc.). Ademas,
se incluyen en este apartado los valores sociales y cultura-
les que sustentan las politicas y jerarquias.

La estructura social determina las desigualdades en
los factores o determinantes intermedios, los que a su
vez condicionan las desigualdades en salud. Entre estos
factores estan los recursos materiales, como las condi-
ciones de empleo (situacion laboral y precariedad) y el
trabajo (riesgos fisicos, ergondomicos, organizacion y en-
torno psicosocial); la carga de trabajo no remunerado, el
nivel de ingresos, la situacion econémica y patrimonial,
la calidad de la vivienda y sus equipamientos y el barrio
de residencia y sus caracteristicas [4, 5].

Los recursos materiales influyen en los procesos psi-
cosociales como la falta de control, de apoyo social, la ex-
posicion a situaciones de estrés (acontecimientos vitales
estresantes), y también en las conductas que influencian la
salud y los procesos bioldgicos que de todo ello derivan,
como por ejemplo las conductas que dafian la salud [6].

A partir de esta revision, queda claro que los principa-
les determinantes de la salud de la poblacion son sociales
[4, 7]. Aunque los servicios sanitarios contribuyan menos
a las desigualdades de salud cuando se comparan con los
factores sociales, el menor acceso a ellos y su menor ca-
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lidad para las personas de clase social menos favorecida
constituyen una vulneracion de los derechos humanos [8].
Asi, se observa la relevancia de analizar los determi-
nantes de las desigualdades en salud, especialmente en el
poco explorado contexto brasilefio. En este sentido, este
estudio difiere de la mayoria de los estudios del area, ba-
sados en datos epidemioldgicos y cuantitativos. Este, en
particular, busco investigar como los diferentes actores,
profesionales de la salud y usuarios perciben la asociacion
entre los determinantes sociales de la salud. La idea es
dar voz a los diferentes actores que participan del proceso
salud/enfermedad/cuidado, analizando su percepcion en
relacion con los determinantes sociales de la salud.

Metodologia

La investigacion obedece a un estudio cualitativo reali-
zado a partir de entrevistas y grupos focales realizados
en Porto Alegre (Brasil). Esas estrategias estaban inte-
gradas en un proyecto de investigacion mayor” que em-
pezod en el 2010 y terminé en el 2011.

El municipio de Porto Alegre se organiza en 16
areas de salud, los mismos del comité participativo (or-
ganizacion social de las entidades civiles y personas de
la comunidad para guiar las inversiones publicas). El
territorio de la investigacion abarca aproximadamente
57.000 personas que tienen su atencion sanitaria basica
en ocho unidades de salud. Del total de personas, cerca
de 52% son mujeres, y la poblacién en su mayoria esta
entre los 20 y los 39 anos (aproximadamente el 33%).
Segun indicadores de la alcaldia de Porto Alegre, es una
poblacion vulnerable, con altas tasas de mortalidad por
causa violenta y dificultades habitacionales y de movili-
dad urbana [9]. Los datos del 2010 apuntan que 32,36%
de los domicilios son pobres, con ingresos per capita de
hasta medio salario minimo; y 9,60% se encuentran en
estado de indigencia, con un cuarto de salario minimo
por persona. El indice de desarrollo humano en la ciudad
de Porto Alegre, segun el censo del 2000, fue de 0,865,
mientras que en el distrito de salud del noreste fue de
0,726, el cual ocupaba el ultimo lugar entre los 16 distri-
tos sanitarios que conforman la ciudad [9].

Durante la investigacion, los profesionales de las
diferentes areas que constituyen el campo del cuidado
en salud fueron entrevistados a través de entrevistas se-
midirigidas. Los participantes fueron 34 profesionales
(siete médicos, ocho enfermeros, ocho técnicos de en-
fermeria, siete agentes comunitarios de salud, dos au-
xiliar odontoldgica, un odontédlogo, un asistente de lim-
pieza), distribuidos representativamente entre las ocho
unidades de salud que componen el territorio. La toma

de datos con la poblacion de usuarios, por otro lado, se
desarroll6 a través de ocho grupos focales, atendiendo
los mismos criterios de proporcionalidad. Los grupos
focales se realizaron en las ocho unidades con duracion
de hora y media. Cada grupo tenia un promedio de ocho
participantes, un moderador con formacion en salud y
un observador. La mayoria de los participantes eran mu-
jeres (85%), amas de casa, con menos de 8 afios de es-
colaridad (70%) y con edad entre 18 a 60 afios. La selec-
cion de participantes se dio a través de los servicios que
indicaron “personas clave” de la comunidad que eran
atendidas en las unidades. Las entrevistas y los grupos
fueron grabados y transcritos para el analisis.

Las preguntas que guiaron los grupos focales y las
entrevistas tuvieron como base los conceptos de acceso
a los servicios de salud, calidad del servicio, condicio-
nes sociales de la comunidad y sugerencias acerca de
mejorias en los servicios. Estos dos enfoques permitie-
ron la apertura necesaria para que las evaluaciones de
usuarios y profesionales surgieran de manera profunda.
La percepcion se comprende en este articulo como la
evaluacion subjetiva de los participantes, centrados en
sus experiencias, sentimientos y relaciones establecidas
en el contacto con aquel entorno.

Se realizé un analisis de contenido de caracter tran-
seccional, que propicia la comparacion de textos de di-
ferentes contextos acerca de un mismo fenémeno [10].
Asi, se formularon ejes a priori, vinculados a los deter-
minantes sociales intermedios de salud (por su caracter
comunitario, conforme lo anteriormente expuesto), y se
buscd correspondencia entre ellos y los contenidos de
las verbalizaciones, dentro de la discusion teorica mayor
sobre los determinantes sociales de la salud. Para esa
categorizacion teorica, en los ejes fue fundamental la
categorizacion discursiva del habla de los participantes.
Luego de este recorte en el texto, se evidenciaron las
diferencias y similitudes de las percepciones de profe-
sionales y usuarios, posteriormente discutidas.

Resultados

Después del andlisis del material recogido, emergieron
cinco categorias que representan la caracterizacion de los
determinantes sociales del proceso salud/enfermedad/cui-
dado, presentes en los dos grupos (profesionales y usua-
rios). Las cinco categorias tedricas se presentan en la tabla
1, de acuerdo con el modelo propuesto por la cpss.

El acceso y la calidad de la alimentacion quedaron
apuntados por el personal sanitario, como estresores del
proceso salud/enfermedad/cuidado vividos por la po-
blacion. El énfasis en esa tematica se localizo en tres

*  Diagnéstico de Salud del Distrito Nordeste de Porto Alegre, aprobado por la Comision de Etica en investigacion de la Secretaria de Salud de

la Alcaldia de Porto Alegre.
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Tabla 1. Categorfas de anélisis

Categorias teoricas

Categorias discursivas

- dificultad financiera;

1.Acceso/calidad de la alimentacion

- calidad de los productos disponibles;

- influencia de la cultura local

- espacios de ocio;

2. Condiciones de la comunidad

- colecta de la basura;

- agua y alcantarillado.

3.Violencia

- violencia en la comunidad;

- violencia hacia los profesionales sanitarios.

4. Salud mental

- problemas de salud mental

- drogadiccion

5. Servicios de salud

- espacios apropiados para atencion en los servicios;

- falta de profesionales de la salud.

subcategorias: a) dificultad financiera de los usuarios
para conseguir alimentacion adecuada; b) calidad de los
productos disponibles para el consumo; ¢) influencia de
la cultura local y de la prensa en la alimentacion. Entre-
tanto, los usuarios de los servicios sanitarios destacan
que la dificultad financiera es la principal razon para que
haya una alimentacion inadecuada.

La categoria condiciones estructurales y de servicio
abarca diversas deficiencias/faltas presentadas en la comu-
nidad. Estas ausencias, en los relatos de los profesionales,
se forman en las subcategorias: a) espacios de ocio; b) co-
lecta de basura y c) agua y alcantarillado. La colecta de
basura y alcantarillado también figuran como subcategorias
del discurso de los usuarios, pero con menor énfasis.

La violencia se configuré como tema comun a tra-
vés de las verbalizaciones de los profesionales y usua-
rios; este determinante se dividio en las subcategorias:
a) violencia en la comunidad; b) violencia dirigida hacia
el personal sanitario.

La categoria salud mental qued6 dividida en pro-
blemas de salud mental y drogadiccion. Los profesio-
nales destacaron principalmente la cercania entre dro-
gadiccion y violencia.

La categoria servicio de salud la represen, para los
profesionales, dos subcategorias: a) espacios apropiados
para la atencion en los servicios y b) falta de personal.
Los usuarios, a su vez, sefialaron el déficit de personal.

Discusion

La comparacion entre los discursos de profesionales y
usuarios propicia analizar una serie de encuentros y des-
encuentros en relacion con la vision de estos sobre los
determinantes de salud. Las comprensiones en relacion
con el proceso salud/enfermedad/cuidado y los pss fueron
homogéneas en muchos aspectos; sin embargo, también
muestran divergencias que elucidan como cada proceso
esta representado por los distintos actores del sector sa-

lud - profesionales y usuarios. A continuacion se discuten
estos resultados a partir de las categorias tedricas.

Alimentacion

Esta es la categoria que tiene mayor cohesion discursiva
entre usuarios y profesionales. Las dificultades financieras
emergen como un factor que afecta la calidad de vida de la
poblacion y que resulta en una fuerte implicaciéon emocio-
nal por parte de los profesionales. Estos refieren que desa-
rrollan un trabajo paliativo, y que necesita de otras estrate-
gias y politicas sociales conjuntas, poniendo de manifiesto
la consternacion acerca de la efectividad de las acciones
que promueven. Un agente comunitario refiere: “Lo que no
funciona es esto; si la asistencia social funcionara, jcuantas
cosas se podrian resolver, mejoraria mucho nuestro servi-
cio!”. Algunos casos extremos se presentan como ejemplos
de la movilizacion del equipo en funcion de la falta de re-
cursos adecuados para la alimentacion:

“...tienen nifios que llegan acé con hambre. Otro dia un
nifio estaba comiendo papel, luego le di una galleta. Se
notaba que estaba con hambre. Otra madre estaba dando
la teta a tres niflos a la vez porque no tenia qué darles de
comer” (médico).

Otra profesional destaca la importancia de los espa-
cios como la escuela para que los niflos tengan comida:
“Estoy hablando de la clase pobre, bien pobre, ya que
reciben comida en la escuela;, si no, no tendria ningiin
interés en estudiar...” (encargada de limpieza).

En la misma direccion, los usuarios describen que la
dificultad financiera es el principal marcador de la mala
nutricion de la poblacion: “La cuestion de comer adecua-
damente no es facil porque las personas tienen bastante
dificultad financiera, entonces ellos comen lo que pueden
comprar”. Por otra parte, los usuarios también destacan la
incongruencia entre su realidad social y algunas prescrip-
ciones que les indican los profesionales: “El coste finan-
ciero también contribuye [...] tener una dieta equilibrada
es muy caro. Las personas optan por algo mas barato y
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asequible; no resulta tener una dieta dada por los nutri6lo-
gos si ti no la puedes seguir” (usuario).

También se destaco la calidad del alimento y la in-
fluencia de la cultura local en el consumo. En esta, pese
a la precariedad en la cantidad y calidad de los alimen-
tos, también estd presente el consumo de refrescos y
comidas industrializados en lugar de verduras, frutas y
otros alimentos sanos. La relacion de la poblacion con
estos productos la refieren los profesionales como el re-
sultado de la influencia de los medios de comunicacion,
de los anuncios. Por otra parte, los usuarios refieren que
no consumen ciertos alimentos (verduras, frutas y otros)
debido a su escasez en la zona. A modo de ejemplo, in-
cluimos el testimonio de una enfermera:

“Creo que una de las mayores dificultades es el consumo
de refrescos, comidas rapida. Es algo que comienza en la
cuna. Lo intentamos, pero es dificil. Tiene toda una cul-
tura involucrada y yo diria que los medios no nos ayu-
dan en absoluto. Yo diria que hoy en dia la mayoria de la
gente no sabe usar la cocina, y lo utilizan solamente para
hacer comida de mala calidad, freir”.

Algunos estudios investigan la asociacion entre el
acceso a alimentos sanos y las caracteristicas de la re-
gion. Muestran que la oferta de productos sanos es ma-
yor en las zonas en que los residentes son blancos y con
mayores ingresos. Mientras tanto, los residentes de las
regiones mas pobres tienen una mayor oferta de alimen-
tos industrializados, menos saludables y menor acceso a
frutas y verduras [11, 12]. Uno de los participantes refie-
re: “la calidad de la carne es mala; llevas una carne rojita
ala casay queda terrible”. En la misma direccion, el téc-
nico de enfermeria sefala: “Las personas solo viven con
comidas rapidas. En los bares de aqui cerca, usted no
compra una manzana o col. Ya sabemos que aqui en la
region no hay. Entonces usted puede comer una comida
rapida, una lechuga, un repollo, ocasionalmente encon-
trara un platano que esta a punto de descomponerse”.

En relacion con los medios de comunicacion, estos
contribuyen para el consumo de alimentos con baja cali-
dad nutricional. Estudios confirman esta hipotesis y con-
cluyen con la necesidad de una mayor regulacion en el
ambito de la publicidad alimentaria, especialmente para
los nifios. En un estudio multicéntrico realizado en 13
paises, entre ellos Brasil, se evaluaron los anuncios de
los tres canales de television mas vistos en cada pais.
Los datos mostraron que todos tenian gran volumen de
anuncios en horarios en que los nifios estaban viéndo-
la. Por otra parte, se observo que en todos los paises, la
mayoria de los anuncios eran de productos no saluda-
bles y que utilizaban técnicas de mercadeo persuasivo
dirigidas a los nifios [13]. Este estudio corrobora lo que
han mencionado usuarios y profesionales que sefialan la
incidencia de los medios de comunicacion en la alimen-
tacion de los nifnos. En este sentido, uno de los usuarios,
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cuando se le pregunt6 si sus hijos contaban con alimen-
tacion de calidad, respondi6:

“No, incluso porque si tuvieran una buena alimentacion
no estarian con anemia. Es una pelea para que coman un
vegetal, una fruta. Siempre quieren galleta y ni siempre
yo tengo una fruta para dar, si compro mucho se pasa
porque ellos no comen”.

Stuckler sefiala cinco factores que demuestran la re-
lacion entre los medios de comunicacion y la creacion de
habitos menos saludables, principalmente en los paises en
vias de desarrollo: la institucion de una dieta globalizada
y dependiente, la inversion extranjera en las economias
que promueven el consumo de productos poco saluda-
bles, la agresiva influencia del marketing, que estimula a
las personas de paises pobres a consumir productos occi-
dentales, el cambio tecnoldgico que estimula la adopcion
de estilos de vida mas sedentario y que desplaza el consu-
mo de las comidas para fuera de casa [14].

Condiciones de la comunidad

En relacion con las condiciones de la comunidad, la es-
tructura y la calidad de los servicios que se le prestan a
esta quedaron anotados, sobre todo por parte de los pro-
fesionales. El enfoque de esta categoria es la ausencia de
espacios como parques y plazas, conforme lo expresa la
auxiliar de odontologia:

“1Aqui es el shopping para ellos! Aqui no hay cuadra de
deporte, aqui no hay otro lugar para que ellos se mue-
van; aca es que ellos se encuentran. Creo que aqui no
hay un refugio para ellos. jEs todo!”.

También constituye esta categoria la colecta de basura,
el tratamiento adecuado del agua y el sancamiento. Un
profesional relata:

“es dificil para los usuarios de aqui: algunos no tienen
ni agua corriente, no tiene nada; es dificil porque ;cémo
se puede orientar a una persona a hervir el agua si la
persona no tiene una cocina?”.

Sin embargo, los usuarios hablaron mas sobre el agua
y el saneamiento sin mencionar la ausencia de parques,
plazas y otros espacios de recreacion como elementos a
ser reivindicados. Uno de los usuarios refiere el impacto
negativo en la salud porque no existe alcantarilla y se
tienen residuos de basura que circulan al aire libre por la
comunidad: “esté la cuestion del canal en que desaguan
los residuos de las casas por el medio de la comunidad,
que perjudica mucho” (usuario). Otro usuario afiade que
hay colecta de la basura, pero que las personas no siem-
pre utilizan este servicio adecuadamente:

“Uno viene y lanza las basuras dentro del canal, donde
circulan los residuos; otro lanza la basura en otro sitio,
una cosa incomprensible; y si tiene basura, hay ratones,
hay pulgas, hay gallina, hay cerdos... y siempre hay ni-
fios con enfermedad de piel, con sarna; los perros estan
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siempre sarnosos, no se tiene cuidado con los perros, no
se les vacuna, y todo esto es un ciclo” (usuario).

Los problemas del entorno residencial pueden afec-
tar diversos aspectos de la salud. Estos factores pueden
entenderse a partir de la perspectiva psicosocial. Las
peores condiciones del entorno residencial, tales como
la falta de recursos, el ruido excesivo, la violencia, la
mala calidad del agua potable, el mal olor y la falta de
espacios verdes, son factores que generan estrés, lo que
aumenta la vulnerabilidad de las personas para enfer-
marse [15, 16].Un usuario relata:

“Hay monton de perros, de animales muertos, incluso
los caballos. Tiene un montén de locales, que ellos van
alli y hacen un pequeflo agujero y entierran a los ani-
males o incluso juegan en las esquinas; esto perjudica
la salud”.

Violencia

El territorio en que se encuentra el distrito es un cinturdn
de pobreza que presenta la violencia como una caracte-
ristica general. La violencia se manifiesta de diferentes
maneras, pero la mas frecuente, referida por los profesio-
nales de salud y usuarios, es de las muertes causadas por
el trafico de drogas. Esta severidad se expresa en la his-
toria de un agente comunitario: “La violencia es bastante
terrible aqui en esta comunidad porque ahora, hace poco
tiempo, tuvimos varias muertes en funcion del trafico”.

Los profesionales destacan la violencia como desen-
cadenante de un ambiente peligroso de trabajo y, sobre
todo, sin muchas posibilidades de afrontarlo. La violen-
cia atraviesa el ambito cotidiano de la comunidad y los
residentes estan expuestos a riesgos que impactan la ca-
lidad de vida y las tasas de mortalidad por causas exter-
nas, como el homicidio. La relacion de cuidado, cuando
se analiza como estrategia de prevencion de la violencia,
es escasa y demuestra la fragilidad que los profesionales
sienten. Un ejemplo es el testimonio de un agente comu-
nitario cuando cuenta que miembros de una determinada
faccion no buscan ayuda de los profesionales porque es-
tan “amenazados de muerte en aquella zona”. El relato
de una enfermera muestra la gravedad de la violencia:
“[...] luego vino un tipo que habia recibido un golpe de
revolver y un montéon de patadas; estaba todo quebrado,
diciendo que queria tratamiento, y le dije que no era el
lugar para hacerlo porque necesitaba puntos de sutura.
Sali6 del servicio de salud y lo mataron”.

Ese relato representa la complejidad de la situacion.
Ademas, queda claro que las demandas de los usuarios
apenas se atienden parcialmente. El entendimiento de
las situaciones de violencia como generadoras de agra-
vios de la calidad de vida de los sujetos es comun a to-
dos los entrevistados; entre tanto, las conductas que se
dan en la atencion, para afrontarlas, son exiguas. En gran

parte, esa vacilacion para afrontarlas se debe al miedo de
posibles represalias por parte de los delincuentes.

La agresividad hacia los profesionales también se
destaca en las entrevistas. Una trabajadora refiere: “Me
siento sobrecargada. El campo de la salud es un area
muy dificil. En la sanidad todos piden, todos agarran...
Es muy dificil trabajar en un sitio que no tiene muchas
condiciones y que la comunidad no cuida de los recur-
sos. Hoy mismo quebraron todos los cristales de la UBs...
Ya soy cliente de la comisaria”. Los trabajadores relatan
que las dificultades surgen en el ambiente cotidiano de
los servicios, tales como el retraso en las citas o deriva-
ciones para especialistas y producen conductas agresi-
vas. Esa agresividad es vista por la poblacién como algo
que aleja al personal sanitario de la comunidad, y que lo
llevan a huir de los servicios, segun este ejemplo: “Por-
que no resulta querer traer especialistas al servicio y no
tener seguridad... por los barrios donde vivimos, donde
estamos, hasta los expertos se alejan. Dicen que por aca
hay muchos delincuentes; es muy peligroso” (usuaria).

La manifestacion de la relacion entre violencia y sa-
lud no es exclusiva de ese territorio. La violencia es una
preocupacion de la oms y sus investigaciones han genera-
do distintos informes. La owms divide la violencia en tres
categorias: autoinfligida (casos de suicidios y conductas
derivadas), interpersonal (con los familiares, parejas y
otros miembros de la comunidad) y la violencia colectiva
(de caracter econémico, social y politico) [17]. Cuando
se comparan estas definiciones con los relatos de los pro-
fesionales y usuarios, es posible percibir la relevancia de
la violencia interpersonal. Aunque los datos de esa cate-
goria sean expresivos, se destaca que poco se ha hablado
de tematicas clave, como la violencia de género y contra
nifios y ancianos, que se consideran poblaciones de mayor
vulnerabilidad, conforme a la literatura del area.

La busqueda por resultados que disminuyan el im-
pacto de la violencia en la salud esta interpelada por las
condiciones estructurales de la comunidad y por accio-
nes intersectoriales. En este punto, los determinantes
estructurales tienen una importancia significativa en la
implementacion de nuevas estrategias para combatir a la
violencia. En los ultimos afios, el gobierno de Brasil ha
propuesto algunos cambios, entre los cuales se destaca
los beneficios de prestacion continuada, como el progra-
ma Bolsa Familia, que ayuda financieramente a las fami-
lias con bajos ingresos y que vincula el acceso al progra-
ma a que los hijos asistan a la escuela. Otra estrategia es
la presencia de la Fuerza Nacional de Seguridad Publica
en comunidades con altos indices de criminalidad [18].

La violencia en las relaciones interpersonales con
los trabajadores de la salud también se aprecia en el si-
guiente apartado de la entrevista con una enfermera: “En
el sentido mas amplio, es intentar construir una relacion
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de solidaridad con el usuario para que no manifiesten
hostilidad hacia nosotros; ya sabes: porque hay mucha
violencia. Tenemos que construir una buena relacion
con la comunidad para que seamos preservados aqui”.
Segun Deslandes, el Plan Nacional de Humanizacion
(pNH) sostiene la humanizacion como oposicion a la vio-
lencia e intenta establecer nuevas formas de atencion
que no estén solamente basadas en el rigor cientifico
y en el aislamiento del usuario enfermo de su familia,
como se designd en el modelo hospitalario. La idea es
que se incluyan en el proceso de cuidado la comunica-
cion, el dialogo y el conflicto como factores indispensa-
bles en las practicas [19]. Las estrategias de acogida y
la inclusion de los agentes comunitarios de salud en el
proceso de atencion se presentan como potenciadores de
esta nueva forma de relacion con el usuario.

A partir de esta afirmacion de un usuario: “El pro-
blema mas grave de la comunidad seria la violencia; si
se pudiera resolver este problema para nosotros... La
policia se hace la ciega; se tapa los ojos para no ver lo
que se sucede”, se percibe que los usuarios consideran
la violencia como también una responsabilidad de la sa-
lud. La violencia no se considera un problema apenas
policial y se incluye en una nocion de salud ampliada. A
pesar de que esta observacion refleja el reconocimiento
de los servicios como cuidadores en potencia, también
se asocia a la ausencia de otros d6rganos de accion del
Estado. El equipo de salud se percibe en una relacion de
apoyo para estas cuestiones.

Salud mental

La salud mental ha sido una de las categorias citadas con
mayor frecuencia por los profesionales como una deman-
da de los usuarios, explicita o implicita. En ese sentido,
los médicos y técnicos refieren, respectivamente:

“La salud mental, porque pacientes que sufren de dia-
betes, hipertension, en el fondo ti descubres que tienen
una depresion” y “la mayor demanda es el estado gene-
ral de salud de la mujer, salud mental y crisis, muchas
crisis”.

Varios estudios demuestran que poblaciones y co-
munidades con peor situacion financiera, de trabajo y
estudios tienen peor salud fisica y mental [20, 21]. La
pobreza es un factor de riesgo para muchas enfermeda-
des, incluidas depresion, trastornos de ansiedad, abuso
de sustancias y trastorno antisocial. La asociacion entre
la pobreza en la zona de residencia y una mayor preva-
lencia de los trastornos mentales se verifica en estudios
longitudinales [21]. En un estudio cualitativo, se estable-
cieron relaciones entre enfermedad mental y la pobreza;
ademas del uso de drogas, vinculadas a la proximidad de
trafico como una posible “carrera” de trabajo [22].

Dentro de la categoria salud mental, el problema
con drogas se observa como aspecto muy frecuente en
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la comunidad. La asociacion entre el usuario de drogas,
trafico y violencia puede poner en riesgo la prestacion
de servicios y cuidados, pues se tiende a categorizar al
consumidor de drogas como alguien diferente de los
otros enfermos, considerandolo “no merecedor” de los
cuidados, razon por la que el servicio de salud no se res-
ponsabiliza. Las dificultades para encontrar estrategias
para afrontar este problema son recurrentes:

“Nosotros intentamos, pero no hay como nosotros re-
solver el problema de la violencia. Lo que hacemos es
tratar de ayudar a sanar, escuchar los dependientes qui-
micos, para tratar que estas personas después no causen
ningin problema. Nosotros intentamos referenciar a la
red de servicios, pero creo que no hay forma de ir en
contra de la violencia.” (técnica en enfermeria).

Los usuarios también perciben el problema de las
drogas como un factor que deben cuidar los profesio-
nales de salud, pero suponen que la violencia puede ser
desencadenante de una inactividad en el sector: “Yo ten-
go un familiar que consumi6 crack, pero que se convir-
ti6 evangélico. Ahora es un nuevo hombre, pero sigue
muy agresivo, muy desconfiado, persona que uso...”.
Esta asociacion entre utilizacion de drogas y violencia
puede generar una creencia de que estas personas tienen
una identidad agresiva, es decir, se rechaza el ambito
social, la importancia que le corresponde en la construc-
cion de esta realidad y se atribuye a la “esencia” indi-
vidual de estos individuos. Esta asociacion y nocion de
sujeto tiende a generar practicas de salud individualiza-
das y fragmentadas en las diversas disciplinas del cono-
cimiento [23].

Servicios de salud

Por ultimo, la categoria de servicios de salud describe
problemas estructurales, como falta de un espacio fisico
adecuado y equipamientos y también la falta de recursos
humanos, de profesionales de la salud. Lo apuntado a se-
guir muestra necesidades de mejoria en el sistema para
una mejor atencion a los problemas de salud. El siguiente
ejemplo muestra el descontento por parte de una usuaria
en funcién del reducido nimero de médicos para atender
a una gran poblacion: “Faltan médicos porque dos médi-
cos para cuidar de la comunidad es complicado. En breve
llegara el invierno y hay un monton de nifos enfermos”.
La falta de un espacio fisico adecuado para realizar
la acogida fue mencionada por usuarios y profesionales.
Como lo expresa un usuario: “Aumentar el centro de sa-
lud para que nosotros tengamos un poco mas de comodi-
dad. En el invierno, en un dia de lluvia, tienes que venir
a la cola al aire libre a las seis de la mafana”. La fal-
ta de espacios para desarrollar intervenciones grupales
también se destaca como una necesidad de los servicios
de atencion primaria, que a menudo tienen un espacio
limitado y poco adecuado para realizar estas practicas de
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salud. Esta dificultad posibilita la continuidad en el tema
de la humanizacion del cuidado, como la necesidad de
desarrollar nuevas tecnologias de cuidado que incluyan
la planificacion de la estructura de los edificios, teniendo
en cuenta los dispositivos técnicos y las opiniones de
los usuarios. La opinién de estos subraya la nocion de
alteridad en el cuidado y la apropiacion del usuario de
los servicios y sus procesos de atencion [19].

Mientras el nimero de profesionales no satisfaga la
demanda de los usuarios, este discurso seguira vigente,
percepcion que atafie tanto a usuarios como a profesio-
nales, y que se presenta de diferentes maneras. Los pro-
fesionales refieren desgaste emocional y otras cuestio-
nes relacionadas con salud ocupacional, articulada a la
acumulacion de tareas y sobrecarga de horarios, puesto
que, el estar 40 horas genera mucha aproximacion a los
conflictos vividos por la comunidad [24].

Las quejas de los usuarios se relacionan principal-
mente con el nimero de citas médicas y de especialida-
des disponibles. Esto revela, en parte, la no asimilacion
de los principios que rigen la atencion primaria en Bra-
sil, como la promocion y prevencion de los problemas
de salud. Un agente comunitario lo expresa:

“Poca atencion médica, porque dos médicos para una
comunidad de este tamafio... si realiza la acogida por la
enfermera y no pasa al médico, ellos salen reclamando,
peleando puerta afuera”; y “ellos reclaman principal-
mente del personal médico; hemos visto que un médico
es insuficiente para esta poblacion”.

Los servicios de salud en general, incluida la atencion
primaria, son insuficientes para mitigar las desigualdades
en salud. La necesidad de adoptar politicas de bienestar
social como en paises desarrollados es indispensable para
garantizar una mejor calidad de vida. Determinantes es-
tructurales de orden politico, econdmico, social y ambien-
tal son fundamentales en este proceso [25].

En el analisis de los discursos de los usuarios y pro-
fesionales, queda claro cuando los aspectos comunita-
rios acaban por influenciar la percepcion de su calidad
de vida y salud, y reflejan una vez mas el impacto de
los determinantes estructurales en los determinantes in-
termediarios. Destacase en el territorio investigado el
empobrecimiento y las dificultades que él genera, o sea,
cuestiones como la falta de alimento, la violencia y la
precariedad laboral, son factores presentes en la vida co-
tidiana de estas personas, y son centrales en la discusion
acerca de la salud. Si se analiza la presion de estos deter-
minantes estructurales en la sociedad, no puede dejarse
de pensar en la fuerza que ejerce el régimen politico de
Brasil. Aunque los logros sociales de los tltimos afios
sean evidentes, Brasil mantiene como ideologia funda-
dora de sus acciones la preeminencia del capitalismo.
Este compromiso historico de los gobiernos brasilefios
con el capital fomenta el enriquecimiento de una parte

de la poblacién dejando a la mayoria anclada en un jue-
go donde su fuerza de trabajo es explotada, a la vez que
se les ensefia a ser voraces consumidores y asi mantener
el sistema. Entre tanto, los que no consiguen entrar en el
juego econdémico esta sometidos mas a una exclusion.

El régimen politico en general, por tension popular,
también negocia y se mueve en el sentido de posibilitar
algunos beneficios que antes se negaban a la poblacion.
Un ejemplo en Brasil son los principios que rigen al sus,
fruto de la lucha de varios sectores de la sociedad en
la década de los ochenta, que han aportado empodera-
miento ciudadano, y concibe al ciudadano como miem-
bro activo de su proceso de salud y de la sociedad en
que vive. Cabe resaltar que estos principios siguen en
conflicto con el ethos de la sociedad contemporanea, que
individualiza y silencia a sus contrarios.

Conclusiones

Los resultados analizados a partir de los discursos de los
profesionales y usuarios mostraron que algunos determi-
nantes de la salud los percibidos ambos con significados
semejantes. Por ejemplo, la asociacion entre la alimenta-
cién y la salud, las caracteristicas sociodemograficas de la
comunidad o la percepcion de la violencia como instancia
que atraviesa la relacion entre profesionales y usuarios.
Estas similitudes pueden comprenderse a partir de la
aproximacion entre los equipos de salud y el territorio de
los usuarios. Asi se confirma la importancia del recono-
cimiento de las especificidades de la comunidad y de sus
usuarios, lo que permite el desarrollo de actividades de
promocion de salud y prevencion de enfermedades con-
forme a lo postulado por el Ministerio de Salud de Brasil.

A pesar de la aparente armonia entre los discursos
de los profesionales y de los usuarios en relacion con el
sistema de salud y los Dss, es importante sefialar que esta
confluencia se enmarca en un tono desanimado: por par-
te de los profesionales de la atencion primaria esto pude
estar asociado a la falta de estrategias para afrontar la
complejidad de los problemas en este nivel de atencion.

Por otro lado, cabe destacar que el Sistema Unico de
Salud de Brasil (sus) es un avance en la busqueda de una
mayor equidad en un pais tan desigual. En los 20 afios
del sus son muchos los avances, en especial, la salud
concebida como un derecho de todos los ciudadanos, a
pesar de los desafios. Uno de ellos es el establecimiento
de una nueva cultura de cuidado en salud y de la relacion
con el usuario, quien pasa a asumirse como el protago-
nista en las decisiones con respecto a su salud y no mas
como un individuo pasivo.

En el andlisis de la construccion discursiva de los
diferentes actores (profesionales y usuarios), es evidente
que se ha avanzado en el acceso a la atencion a la salud;
sin embargo, es evidente también que este acceso no es
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suficiente para reducir las desigualdades en la salud. En
este sentido, se destaca la importancia de otros progra-
mas sociales que ya existen, como el caso de la Bolsa
Familia y, al mismo tiempo, la necesidad de aumentar
las politicas sociales encaminadas a reducir las desigual-
dades sociales en el pais. Retomando a Whitehead [2],
se verifica que las iniquidades en salud se presentaron
de forma expresiva en el contexto investigado. Evitar las
disparidades y promover el rescate de la justicia para esa
poblacidn, y tantas otras, solamente podra construirse a
partir de politicas publicas mas efectivas.

Considerando los principios de igualdad, equidad y
universalidad del sistema sanitario brasilefo, se verifica
la subutilizacién de espacios que podrian potenciar ta-
les supuestos de ciudadania. Los Consejos Locales de
Salud, por ejemplo, son asambleas de usuarios y profe-
sionales que podrian ocupar este lugar y pautar cuales
son las necesidades de la comunidad y regir las acciones
adecuadas a sus soluciones, para ir mas alla de las discu-
siones puntuales acerca de la atencion directa a la salud.

Las politicas de Estado que se ofrecen a la poblacion
de menos ingresos no se limitan al campo de la salud.
Se destacan también programas que buscan el ingreso y
permanencia de nifios y jovenes en la red de ensefianza,
ademas de la reinsercion de adultos en este espacio y, es-
pecialmente los programas de ayudas econdmicas para
familias con ingresos minimos.

Programas como el “Bolsa Familia”, a la vez que
provee ayuda economica a las familias, exige que estas
mantengan a sus nifios en la escuela y lejos del trabajo
infantil. En el ambito de la ensefianza superior, el pro-
grama “Universidade para Todos” (Prouni), es una beca
que permite el ingreso en universidades privadas a alum-
nos con menos recursos economicos. Todos estos casos
tienden a verse como una evolucion en la igualdad social
y reflejan directamente la calidad y las expectativas de
vida de esas poblaciones. Pero la mejora financiera no
siempre se refleja en la disminucion de las desigualdades
sociales. Muchas veces los recursos, que son escasos, no
llegan para los que estan en situacion de mayor vulnera-
bilidad de la sociedad, como por ejemplo, la poblacion
que vive en las calles.

Uno de los principales desafios de las politicas so-
ciales, donde la sanidad es parte importante, es unificar
la Iucha por condiciones mas dignas para la poblacion.
Tal enfrentamiento esta en sintonia con los movimientos
de liberacion popular, proclamados en los afios 1970,
por Martin-Baré como necesidad clave en Latinoamé-
rica. De acuerdo con estos movimientos, las politicas
sociales que busquen incrementar la calidad de vida y
promover una sociedad mas igualitaria también necesi-
tan concienciar al pueblo.

A pesar de que se trata de un region relativamente
pequeiia de una capital brasilefia, creemos que este estu-
dio puede contribuir a la discusion sobre la comprension
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de los determinantes de los procesos de salud y enfer-
medad, tanto en términos de la poblacion de usuarios de
los sistemas de salud como de los profesionales de salud,
como suele ocurrir con las investigaciones cualitativas.
Esta reflexion es pertinente puesto que muchas de las ac-
ciones idealizadas o desarrolladas dentro de los sistemas
de salud por parte de los usuarios y de profesionales se
obstaculiza con los determinantes estructurales, que, en
ultima instancia, dificultan la credibilidad de las accio-
nes en su contexto.
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