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O PROCESSO SAÚDE-DOENÇA FRENTE ÀS DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS NO TERRITÓRIO

RESUMO
Diante de novas realidades na sociedade como o avanço tecnológico e o progressivo crescimento das cidades, alguns contextos são sufocados pelo avanço, e as pessoas são afetadas diretamente no seu processo saúde doença. O objetivo é analisar o impacto dos determinantes sociais e dos fatores socioespaciais, no processo saúde doença. Método de abordagem qualitativa. Os participantes da pesquisa são moradores de microáreas de um bairro da cidade de Pau do Ferros – RN. Os dados primários foram coletados a partir da entrevista semiestruturada, da observação não participante, registro em diário de campo e registros fotográficos. Os dados secundários advindos de fontes como o IBGE. A análise dos dados foi realizada por meio da análise de conteúdo por categorias temáticas de Bardin. O estudo concluiu que a população da localidade estudada é afetada diretamente em seu processo saúde doença pelo contexto socioespacial em que vive, e isso afeta diretamente o acesso ao serviço de saúde.
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1 INTRODUÇÃO
Na prática em saúde é necessário ir muito além de uma abordagem clínica das situações que levam o adoecimento. Um aspecto interessante que precisa ser considerado, é que para de fato compreender o problema de saúde, seja ele individual ou coletivo, é necessário minimamente entender a necessidade de se aproximar das pessoas, para que sua intervenção seja orientada de acordo com as reais necessidades do indivíduo, considerando muito além dos aspectos biológicos (LAURELL, 1976). 
Nesta perspectiva podemos reafirmar o que discute Rocha e Almeida (2000), sobre a importância de se considerar contextos e realidades no desenvolvimento dos processos de trabalho em saúde, dessa forma, apenas a intervenção e recuperação do corpo biológico não tem respondido de forma satisfatória às necessidades de saúde, pois estas envolvem uma gama de fatores e demandam por uma atenção que leve em conta a integralidade do ser humano, a qualidade de vida e a promoção da saúde. Portanto, é preciso se discutir a ampliação dos modelos assistenciais que considerem minimamente fatores ambientais, contextos sociais, políticos e econômicos que estão diretamente relacionados com o processo saúde doença das pessoas. 
Diante de novas realidades na sociedade como o avanço tecnológico e o progressivo crescimento das cidades, alguns contextos são sufocados pelo avanço, e as pessoas que permanecem aquém deste crescimento, são afetadas diretamente no seu processo saúde doença, assim como também, no processo de acesso dessas pessoas ao serviço de saúde. De encontro a isso Azambuja et al (2011), afirma que é necessário entender que onde se vive, também impacta na saúde do indivíduo, dessa forma, a interação entre o ambiente e a 16 capacidade de adaptar-se ao mesmo, e consequentemente o estresse decorrente do esforço ao tentar se adaptar pode trazer efeitos negativos a saúde. 
A extrema pobreza, impacta diretamente na dinâmica de vida individual e coletiva. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), considerando a linha de extrema pobreza global, entre 2016 e 2017, aumentou o percentual de pessoas com rendimento em cerca de R$ 140,00 mensais. Em 2016 havia 6,6% da população abaixo desta linha, este valor chegou a 7,4% em 2017, ou seja, cerca de 15 milhões de pessoas. Em 2018, através de uma publicação sobre os Indicadores Sociais e as condições de vida da população brasileira, 2,6% da população não possui banheiro no domicílio de uso exclusivo dos moradores, isso significa que 5,4 milhões de pessoas e 1,6 milhões de domicílios possui essa característica. Isto considerando que os moradores utilizavam banheiros e sanitários compartilhados com moradores de outros domicílios, ou ainda domicílios sem nenhum tipo de instalação sanitária. Outro aspecto é que 1,3% da população representando 2,7 milhões de pessoas e 806 mil domicílios, não possui características adequada para moradia (IBGE, 2018).
Tendo em vista essas contribuições, o objetivo desse trabalho é analisar o impacto das desigualdades socioespaciais no processo saúde doença, isso se justifica pela importância de considerar os fatores socioespaciais no processo assistir-intervir em saúde. Aqui serão apresentados os resultados e as discussões baseados em quatro categorias de análises temáticas sendo estas o contexto socioespacial, percepção das pessoas sobre a localidade, conhecimento sobre a relação entre contexto socioespacial e condições de saúde, distanciamento espacial e social das localidades e a influência no acesso a saúde respectivamente. 
2 METODOLOGIA
Trata-se de um estudo analítico de abordagem qualitativa, pois este almeja compreender os sentidos que um grupo atribui aos fenômenos sociais, observando-os dentro de seu ambiente natural, o que nos oferece subsídio para entendermos melhor a subjetividade do objeto de estudo, apesar de trazer correlações estatísticas para o debate. Dentro da pesquisa qualitativa está o foco na interpretação ao invés da quantificação, geralmente, o pesquisador qualitativo está interessado na interpretação que o próprio participante tem da situação sob estudo, dando ênfase a subjetividade (DALFOVO, LANA & SILVEIRA, 2008).
Nesse tipo de pesquisa que considera os aspectos qualitativos, torna-se possível enfatizar a complexidade dos seres humanos, concentrando-se fortemente na experiência humana (POLIT, 2018).
Por meio da pesquisa qualitativa é possível estudar o significado da vida das pessoas nas condições da vida real, e a partir disso entender as opiniões e perspectivas dos indivíduos, a medida que é possível abranger as condições contextuais como influenciadoras direta do modo de viver e pensar, viabilizando formas de compreender o comportamento social por exemplo (BAUER, GASKELL, 2017). Nesta perspectiva, através da pesquisa qualitativa é possível realizar um processo de interpretação e compreensão da realidade social, que é visualizada como uma construção dinâmica e complexa, advinda de um processo histórico, contextualizado e sistematizado (ARAÚJO; OLIVEIRA; ROSSATO, 2018).
A pesquisa aconteceu na cidade de Pau dos Ferros, situada no Alto Oeste Potiguar, Rio Grande do Norte, por ser uma localidade que possui problemas socioeconômicos e estruturais desfavoráveis há uma habitação segura e favorável ao acesso ao serviço de saúde. É um município eminentemente urbano, visto que mais de 90% de sua população reside em sua sede. A economia do município gira em torno do setor terciário como comercio, serviços privados e públicos (QUEIROZ, 2015). 
O estudo foi realizado com uma amostragem de famílias (10%) sendo estas residentes em duas micro áreas da Estratégia de Saúde da família, situadas em um bairro periférico da cidade de Pau dos Ferros RN. De cada uma das famílias apenas uma pessoa (representante) respondeu a entrevista. Considerando o total de 140 famílias por micro área, sendo a amostragem 10%, 14 (quatorze) pessoas/representante de cada família deveriam participar da pesquisa em cada micro área, no entanto, o valor inerente aos 10% só foi alcançado na micro área “A”, na micro área “B” a coleta de dados foi prejudicada por questões de segurança, e intensa resistência das pessoas em assinar o TCLE, totalizando 6 entrevistas realizada nessa micro área. Em suma de 28 entrevistas foram realizadas 20, ou seja 71,4%. Como critério de inclusão elenca-se: residir a mais de um ano na respectiva micro-área; receber visita domiciliar periódica mensal do ACS; Ter no mínimo 18 anos de idade. Como critérios de exclusão: não ter representante e/ou responsável pela família no momento da coleta; família unipessoal, ou seja, residência onde resida uma única pessoa.

Como instrumento de coleta de dados primários se utilizou a entrevista semiestruturada que possui perguntas abertas e fechadas, buscando trazer a realidade a compreensão do indivíduo sobre os fenômenos sociais dentro do seu ambiente natural e características do mesmo que influenciam de alguma forma na vida dos que ali vivem. A escolha deste tipo de instrumento de coleta de dados justifica-se por viabilizar o desenvolvimento de uma conversação livre, baseada em perguntas norteadoras que orientam o diálogo, permitindo o acesso a informações difíceis de ser observada, ao tempo que há a participação ativa dos interlocutores levando a um controle mínimo sobre as respostas o entrevistado (DUARTE, 2004). Para realização da coleta de dados desta pesquisa, os participantes foram abordados pessoalmente apenas um por família, com o intermédio do Agente Comunitário de Saúde - ACS da respectiva micro área, para apresentação do pesquisador e marcação prévia da entrevista, em caso de aceite, e criteriosamente esclarecidos sobre o objetivo da mesma.
3 REFERENCIAL TEÓRICO
3.1 A influência das desigualdades socioespaciais no processo saúde-doença.
	No processo de superar apenas os fatores biológicos na determinação e condicionamento do processo saúde-doença, não se pode excluir a categoria território como variante fundamental a medida que mesmo carrega uma dimensão cultural que supera o viés político deste conceito. O entendimento sobre território necessita ir muito além das fronteiras entre os povos, o que abre possibilidades para análises em saúde, e para o entendimento contextual do processo saúde-doença. É possível enxergar dentro do território o suporte para organização das práticas e dos serviços de saúde, o suporte que tem dado a vida da população, a conformação de contextos que influenciam nas formas de adoecer e morrer das pessoas, e por fim o subsídio que oferece para prática da corresponsabilidade e da atuação compartilhada (MONKEN et al, 2008).
O ponto de partida para entender a relação direta entre o contexto espacial e as condições de saúde, é ampliar o olhar para compreender que os integrantes das categorias de classe social não estão distribuídos aleatoriamente no território. O contexto territorial gera implicações ao processo saúde-doença devido à composição estrutural do local, e também às estruturas de oportunidades associadas ao ambiente físico e social, ou seja, padrões socialmente construídos acerca do ambiente físico e social que consequentemente compromete direto ou indiretamente a saúde das pessoas ao afetarem as possibilidades de se viver uma vida saudável (SANTOS, 2018).
Nesta perspectiva Ribeiro et all (2012), destacam que as cidades são consideradas como espaços hegemônicos de produção e de concentração com complexas infraestruturas, que constituem ambientes onde a sociedade se encontra mais vulnerável a perdas de variados processos, ou, ainda, se transforma em contextos de riscos. Tais riscos, pode ocorrer em função da ocupação inadequada e de processos produtivos, tecnológicos, sociais e "naturais", que determinam situações de perdas. Portanto, a apropriação e o uso dos recursos naturais, através de processos produtivos e a dinâmica dos processos tanto naturais como sociais tendem a gerar riscos à sociedade e precisam necessariamente considerado no processo de adoecimento das pessoas assim como no seu acesso aos serviços.

4 RESULTADOS E DISCUSSÕES
4.1 Características espaciais das microáreas
IMAGEM 01: Recorte do mapa inteligente utilizado pela Estratégia Saúde da Família. 
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FONTE: Arquivo fotográfico da pesquisa.

As duas microáreas onde se desenvolveu a pesquisa estão situadas no mesmo bairro mas apresentam algumas características espaciais distintas. A micro “A” é a que se apresenta em cor AMARELA na figura 01. A mesma como o evidencia o recorte do mapa inteligente e também registros no diário de campo e fotografias da realidade, possui pavimentação em algumas de suas ruas, é o local onde há um grande acumulado de equipamentos sociais como comércios, salão de beleza, igrejas, grande fluxo de veículos e pessoas. É a microárea onde se situa também a UBS. A microárea “B” como pode ser observado em algumas imagens, possui muitas áreas de risco como terrenos baldios e presença de casas de pau a pique (casa de taipa). Nenhuma das ruas dessa localidade possui pavimentação.
IMAGEM 02: Rua sem pavimentação na microárea “B”.




FONTE: Arquivo fotográfico da pesquisa.[image: ]

As microáreas estudadas apresentam contextos espaciais distintos, como é exemplificado nas imagens uma delas possui uma realidade que pode afetar diretamente os moradores da localidade, e consequentemente outras pessoas do bairro. Nesta perspectiva, Brasil (2006), traz que as realidades espaciais influenciam no processo de adoecimento das pessoas por meio de condições desfavoráveis presentes no espaço onde é desenvolvida as atividades de vida dos indivíduos, sendo elas por exemplo a falta ou o ineficiente saneamento e problemas com falta de recursos econômicos. São em aspectos como esses que traz a necessidade de reflexão sobre as desigualdades socioespaciais. 
[image: ]IMAGEM 03: Terreno baldio e lixo ao lado de uma casa de taipa na microárea “B”.
FONTE: Arquivo fotográfico da pesquisa.

IMAGEM 04: Casa de taipa na microárea “B”.[image: ]
FONTE: Arquivo fotográfico da pesquisa.

As microáreas estudadas apresentam contextos espaciais distintos, como é exemplificado nas imagens uma delas possui uma realidade que pode afetar diretamente os moradores da localidade, e consequentemente outras pessoas do bairro. Nesta perspectiva, Brasil (2006), traz que as realidades espaciais influenciam no processo de adoecimento das pessoas por meio de condições desfavoráveis presentes no espaço onde é desenvolvida as atividades de vida dos indivíduos, sendo elas por exemplo a falta ou o ineficiente saneamento e problemas com falta de recursos econômicos. São em aspectos como esses que traz a necessidade de reflexão sobre as desigualdades socioespaciais. 
É nítido que a realidade sinalizada por um mapa inteligente utilizado pela ESF é confirmada pelas imagens, evidenciando diferenças de classes sociais e de apropriação do espaço. Neste sentido Schenkel (2018) apresenta que existe uma necessidade de ampliação do olhar para além da paisagem observada fisicamente, pois existem aspectos complexos sobre essas desigualdades que são intimamente ligados a apropriação dos recursos financeiros, onde parte daqueles que produzem tais recursos não os detém, produzindo condições desfavoráveis de sobrevivência.
Segundo o IBGE através da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD, em levantamento publicado no ano de 2015, cerca de 72,5% dos domicílios brasileiros apresentavam condições básicas de saneamento que consiste em rede de esgoto, coleta de lixo e água encanada, porém, cerca de 18,7 milhões de domicílios ainda não apresentavam sequer um dos itens básicos de saneamento. O último dado sobre o Rio Grande do Norte publicado pelo IBGE foi em 2008, onde 167 municípios (todos) do estado apresentaram algum tipo de saneamento, coleta de lixo e abastecimento de água. Nesta perspectiva, Santos (2018) aponta que condições precárias de vida estando consequentemente relacionando-se ao ambiente espacial em que as pessoas vivem e trabalham, influenciam os resultados da saúde, sendo consequência da divisão de classes sociais mediada por posições socioeconômicas desiguais.
4.2 Caracterização dos participantes
Os participantes da pesquisa foram pessoas que residem em duas micro áreas da Estratégia de Saúde da Família – ESF. Sobre características gerais dos participantes da pesquisa temos
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	IDADE
	
	

	ATÉ 30 ANOS
	5
	25

	31 A 50 ANOS
	5
	25

	ACIMA DE 50 ANOS 
	10
	50



Come se pode observar, 25% dos participantes tinham até 30 anos, 25% tinham de 31 a 50 anos, e 50% tinham acima de 50 anos de idade. Dessa forma, a maior parte dos participantes da pesquisa tinham idade superior a 50 anos.
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	SEXO
	
	

	MASCULINO
	4
	20

	FEMININO
	16
	80



Os participantes da pesquisa 20% foram do sexo masculino, dessa forma, é possível observar que maior parte dos participantes representando 80% no total, eram do sexo feminino.
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	ESTADO CÍVIL
	
	

	Casado (a)
	10
	50

	Solteiro (a)
	7
	35

	Divorciado (a)
	1
	5

	Viúvo (a)
	2
	10



A partir disso, percebe-se que a maior parte dos participantes da pesquisa responderam ao estado civil como sendo casado (a), representando 50% do valor total de entrevistados.
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	TEMPO DE MORADIA
	
	

	Até 10 anos
	6
	30

	11 a 20 anos
	9
	45

	Acima de 20 anos 
	5
	25



Os entrevistados foram questionados a respeito de tempo de moradia na localidade onde se inseriam. 30% dos entrevistados já viviam naquela mesma localidade por até 10 anos. 45% referiu residir na localidade de 11 a 20 anos. 25% das pessoas afirmaram morar naquela localidade por mais de 20 anos. Dessa forma, a maior parte dos entrevistados moravam na mesma localidade entre 11 e 20 anos
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	RESIDENTES DA MESMA CASA
	
	

	De 2 a 4 pessoas 
	14
	70

	De 05 a 6 pessoas 
	3
	15

	Acima de 6 pessoas 
	3
	15



Quando questionados a respeito do número de pessoas que residem na mesma casa compondo a família, 70% dos participantes relataram que na mesma casa residiam de 2 a 4 pessoas. 15% dos entrevistados referiram morar com 5 a 6 pessoas. 15% afirmaram que no mesmo lar viviam mais de 6 pessoas. Portanto, a grande maioria dos participantes da pesquisa representando 70% relataram que no mesmo lar residiam de 2 a 4 pessoas
	VARIÁVEL
	N° DE PESSOAS
	%

	GRAU DE INSTRUÇÃO
	
	

	Analfabeto 
	2
	10

	Ensino F. incompleto 
	11
	60

	Ensino F. completo 
	1
	5

	Ensino M. incompleto 
	2
	10

	Ensino M. completo 
	1
	5

	Ensino S. incompleto 
	2
	10

	Ensino S. Completo 
	0
	0



Como é possível perceber no quadro, 10% dos participantes da pesquisa são analfabetos, 55% possui o ensino fundamental incompleto, 5% concluiu o ensino fundamental, 10% tem o ensino médio incompleto, 5% apenas, terminou o ensino médio, 10% apresentaram ter o ensino superior incompleto, e por fim nenhum dos entrevistados referiram ter o ensino superior completo. Em suma, 55%, ou seja, a maior parte dos participantes da pesquisa apenas possui o ensino fundamental incompleto.
	VARIÁVEL 
	N° DE PESSOAS 
	%

	EMPREGO 
	
	

	Sim, formal 
	1
	5

	Sim, informal 
	2
	10

	Não, possui emprego 
	17
	85


Com relação a situação de emprego dos entrevistados, 5% apenas, referiram possuir emprego formal, 10% relatou ter emprego informal, e 85% dos entrevistados não possuíam emprego. Neste sentido, é possível considerar que a grande maioria dos entrevistados não possuíam emprego.
4.3 Contexto Socioespacial
As condições de vida podem ser consideradas grandes mediadoras das diferenças dos problemas de saúde que se materializam em determinado contexto social (Castellanos, 1990). Rojas (1998) traz que o contexto de saúde populacional, podem ser influenciados por fatores econômicos, naturais como o clima por exemplo, como também pelo contato das pessoas com agentes patógenos. Santos (2018), também afirma que as pessoas não estão distribuídas aleatoriamente no território, isso se dá pelo fato de que existem padrões socialmente construídos acerca do ambiente físico e social, existe vasta relação cultural, social e econômica que influencia no processo de escolha de um lugar para estabelecer moradia.
Na realização da pesquisa e considerando o discurso de cada pessoa, é possível perceber que os participantes possuem um senso de pertencimento ao lugar onde vivem, principalmente aqueles que moram no mesmo local por vários anos. Isso é evidenciado quando atribuem o motivo da sua moradia a questões de relacionamentos, que em sua grande parte são relações familiares ou até mesmo por questões de adaptação a dinâmica e ao contexto do lugar.
“Porque sempre gostei de morar aqui, me adaptei” (001/A).
“Eu moro aqui porque eu gosto, nasci e me criei aqui” (014/A).
“Porque eu nasci por aqui” (015/B).
“Porque me acostumei, criei meus filho tudo por aqui” (017/B).
Quando situados em determinado lugar, as pessoas em seu processo de produção e reprodução social atribuem ao território onde moram aspectos da sua identidade, mesmo que não seja intencional, os indivíduos pensam em si como uma parte que pertence a um grande coletivo, e nisso, há uma aproximação com culturas e aspectos do lugar criando um senso de pertencimento à localidade. Essa realidade trás o território para dentro de vários fatores que fazem parte do processo de identidade das pessoas, principalmente por acontecimentos emocionais que ocorreram e foram vivenciadas ali (SANTOS, 2020).
Segundo Moreira e Hespanhol (2007), além de estabelecer um local de moradia em um território, as pessoas constroem laços com a construção histórica daquele lugar, acompanhando mudanças estruturais que modificam a paisagem local e as características sociais, desenvolvendo um processo de enraizamento onde a relação entre o indivíduo e a comunidade atribui ao lugar onde se vive aspectos que hora constroem sua identidade. Nesta perspectiva, o espaço em que as pessoas vivem, torna-se o ambiente em que  suas relações são estabelecidas, em meio a interação entre indivíduos e ambiente são construídas vivencias e o sentimento de pertencimento é fortalecido quando determinado lugar apresenta-se para o individual e para o coletivo como o palco onde suas histórias de vida, de situações ligadas a cultura e costumes se materializaram, e é dessa forma que sua identidade torna-se o produto das relações interpessoais e com o próprio espaço de habitação (MOREIRA E HESPANHOL, 2007).
É de fundamental importância que as pessoas desenvolvam um senso de pertencimento ao local onde vivem e que considerem como parte da sua identidade o espaço onde desenvolve suas relações de vida, isso fomentará de forma direta ou indiretamente a criação do sentimento de responsabilidade pelo lugar onde se habita, motivando cuidados ambientais importantes para comunidade que ali reside e para o próprio território (SCHENKEL, 2018).
Atentando para outros aspectos que evidenciam a importância da identidade e do senso de pertencer ao lugar onde nós estabelecemos, é possível ir de encontro com o que diz Santos (2010), quando discute que esses modos de pensar e agir são contra hegemônicos a medida que traz a importância do pensar coletivo e de considerar os espaços onde não só uma pessoa vive, mas várias constituindo uma comunidade, isso pode alavancar discussões e atitudes em busca de bens coletivos relacionados a questões socioeconômicas e espaciais, causando uma quebra na visão fragmentada do ser humano que tem sido contribuinte de impactos ambientais e fortalecedora da exclusão social. 
Com isso, é possível compreender que o pertencimento e a ligação do lugar com a identidade das pessoas trazem benefícios individuais e coletivos como afirma Freitas (2008), que pertencer a um grupo e a um lugar mantem a coesão comunitária, ou seja, necessidades inerentes ao espaço podem provocar atitudes coletivas a respeito, pois este mesmo espaço é o comum entre as diversas formas de viver nele. Ainda sobre os motivos que levaram os participantes da pesquisa a estabelecer moradia no local estudado, existem questões econômicas relacionadas a moradia, que os condicionaram a permanecer naquele lugar. Diante disso é possível perceber, que muitos moram não por escolha, mas porque fatores relacionados a precárias condições socioeconômicas levaram cada um a se estabelecer naquela realidade.
“Porque essa casa aqui foi uma herança” (002/A).
“Porque é o jeito” (004/A).
“Porque a casa é própria” (006/A).
“Por opção porque a casa é aqui” (010/A).
“Por que foi aonde meus pais ganharam essa casa na época” (012/A).
“Porque consegui um barraquinho e fiquei por aqui” (016/B).
“Porque não tem pra onde ir” (019/B).
Neste contexto, é notório a materialização da desigualdade socioespacial que exprime um crescimento da apropriação dos territórios de forma desigual e excludente, afastando para as margens da cidade e consequentemente da sociedade os indivíduos que não possuem opções de apropriação do espaço devido ao seu desfavorecimento socioeconômico, essa realidade aponta para a acumulação desigual do território e para evidente ausência do Estado nessa conjuntura (SOUSA et al, 2020).
Com relação aos fatores que contribuem para o surgimento dessa realidade Pires (2016), traz que as transformações territoriais são influenciadas pelas mudanças nos setores produtivos, como a implantação de industrias e novas formas de comercio, o que conduz a novos padrões de consumo e preenchimento de espaços. A medida que avança a expansão dos centros urbanos, pessoas não conseguem acompanhar as exigências vindas no pacote da modernização e do avanço das cidades, assim como não possui poder aquisitivo suficiente para garantir uma porção digna do espaço supervalorizado. Juntamente com isso constitui-se a formação de grupos marginais que não encontram trabalho e condições de subsistir no novo cenário, buscando refúgio para as periferias (FARIA, 2020).
A falta de intervenção Estatal no processo de aglomeração desses contingentes populacionais que são empurrados para fora do contexto dos centros das cidades, formam periferias com aglomerados populacionais que apresentam precariedade de moradia, acessibilidade, saneamento, falta ou mal localização de serviços de saúde entre várias outras realidades que colocam essa população em situação de vulnerabilidade socioeconômica. Além 
disso os indivíduos ficam expostos a riscos naturais como desastres ambientais e moradias construídas em locais de risco (SCHENKEL, 2018).
Juntamente com a urbanização de certas áreas, ainda é evidenciado uma realidade de segregação espacial onde as melhorias de condições de espaço tendem a distanciar os trabalhadores para áreas com características aquém do mínimo necessário para uma habitação digna. A expansão de áreas nobres ocupa espaços construídos por trabalhadores e rendem lucros e melhores rendas, mas, não para esses trabalhadores e sim para as classes que detém o poder dos meios que promoveram a urbanização do local com total liberdade e sem interferência do Estado (SANTOS, 2020). 
Esse encadeamento vem de encontro com o que discute Jorge, Baptista e Nunes (2016), onde consideram que a conjuntura econômica que abrange especialmente a comercialização de produtos, prefere as localidades centrais das cidades. E neste sentido Viana (2000), aponta que as desigualdades socioespaciais é fruto de ações capitalistas, que promove as divisões sociais do trabalho e o distanciamento entre centros urbanos e periferia que atuam perpetuando a reprodução da desigualdade.
Nesta perspectiva, Lavinas (2002), aponta que não é aleatório que a pobreza recaia sobre a classe trabalhadora, pois existe uma inserção ocupacional instável, insegura que compromete direitos e remuneração digna para os indivíduos e isso promove a exclusão social, empobrecendo as relações sociais que sustentam a identidade causando uma dessocialização muito difícil de ser revertida. As condições de vida apresentada pelas massas que foram empurradas dos centros urbanos comprometem e influenciam diretamente nas formas de adoecimento das pessoas. 
A moradia estabelecida em locais de forma desordenada e falta de garantia de aspectos básicos de subsistência como saneamento básico, água de qualidade e controle de situações ambientais de risco, compromete a saúde das pessoas que ali vivem. São essas situações que trazem a necessidade de utilizar o território como categoria de analise espacial para compreender as relações sociais e a formação de espaços de exclusão, haja vista a necessidade de intervenções em saúde baseadas diretamente na realidade das necessidades da população (FARIA, 2020).
É possível perceber que os lugares de interação coletiva são poucos, na comunidade não há muitas opções de áreas de lazer por exemplo. O que se percebe no discurso dos entrevistados, é que a atribuição de importância a certos lugares está intimamente ligada ao nível de utilização coletiva desses espaços, assim, é notório que as áreas mais utilizadas coletivamente pelas pessoas são tidas também como ponto relevantes a comunidade e que servem consequentemente de referência para localização naquele bairro. Os lugares importantes e que servem de referência para localização são aqueles onde há um maior desenvolvimento de relações coletivas, ou até mesmo lugares que possam oferecer serviços que de alguma forma atrai e concentra certo contingente de pessoas em um mesmo espaço promovendo interação.
“A quadra e a capela. A quadra é uma área de lazer, aonde eu jogo também, e a 
capela porque é onde muita gente se reúne” (005/A). 
“O posto de saúde, a igreja. Locais onde tem mais gente para conversar” (012/A).
“Tem a capela que eu sou da legião de maria. A igreja e a quadra” (013/A).
“A igreja capela porque é um canto pra gente ir né. A quadra de esporte (017/B).
“A igreja e a quadra, porque é aonde eu ainda ando” (019/B).
No processo de avanço urbano percebe-se a ausência do estado não somente na garantia de salários e de formas de trabalho para a reprodução da vida, o mesmo se mostra ineficaz na promoção universal mínima de equipamentos de uso e consumo coletivos. Alguns desses equipamentos são fundamentais para o desenvolvimento de práticas de lazer, e não são responsabilidade única e definitiva da própria população de elabora-los e efetiva-los na comunidade, mas sim de fazer uso para melhoria de suas condições de vida (RODRIGUES, 2007).
Não é necessário apenas a construção de espaços que possam viabilizar a iteração social e o lazer, isso precisa ser acompanhado de um movimento de descentralização desses equipamentos. É preciso considerar que tendencialmente tais espaços estão situados também nos grandes centros, reproduzindo o distanciamento de grupos que estão distantes da situação central das cidades. Toda essa realidade é consequência da visão e da busca pelo lucro que transformou as formas de lazer em meios de sustentar a demasiada polarização do capital (BISSACOTTI et al, 2019). 
Sobre a importância do lazer em uma sociedade Pondé e Caroso (2012), discute que o lazer é exerce uma função de amenizar o efeito dos impactos estressantes que as situações de vida trazem ao ser humano, e é portanto, uma forma de promover a saúde física, mental e social, já que as atividades de lazer em seus diversos aspectos fomentam uma interação social. E sobre essa realidade é preciso considerar o que aponta Mota e Duarte (2017), que as causas de adoecimento e mortalidade estão também ligadas diretamente ao estilo de vida dos indivíduos na sociedade, dessa forma, um estilo de vida mais ativo proporciona melhores condições de saúde, atuando na promoção, prevenção e combate de patologias associadas ao sedentarismo e ao sofrimento mental por exemplo.
 As duas microáreas por mais que estejam situadas no mesmo bairro possui contextos distintos. A violência e a criminalidade é presente no bairro, contudo, concentrada não em sua totalidade, mas, em sua predominância em uma das microáreas e isso é fortemente referido pelos entrevistados, é possível perceber que as pessoas da microárea “A” apresentam essa situação e os participantes da microárea “B” reafirmam tal realidade.
4.4 Conhecimento sobre a relação entre contexto socioespacial e condições de saúde 
Diante da realidade observada e registrada em diário de campo, é possível detectar vários fatores que podem afetar direto e indiretamente a saúde das pessoas que participaram da pesquisa, entre estes estão a falta de saneamento básico, o acúmulo de lixo em algumas localidades e até mesmo precárias condições de moradia. Entretanto, a grande maioria dos entrevistados não reconhece tais aspectos como fatores condicionantes e determinantes de sua situação de saúde. É possível perceber que a grande maioria dos participantes da pesquisa, representando 65% no total, não consideram que onde moram afeta sua saúde de alguma forma e 35% consideram que sim. O mais interessante desses dados é que 06 das 07 pessoas que responderam “sim” pertencem a microárea “B”, a mesma que possui condições precária de estrutura espacial e apresenta contexto socioeconômico ainda mais delicado que a microárea “A”. 
Apesar de muitos dos participantes da pesquisa não relacionarem o lugar onde moram com as condições de saúde, vários relatos apontam para problemas de saúde individuais e coletivos que estão diretamente relacionados a condições estruturais do espaço e habitação como afirma Pasternak (2016). Problemas de saúde como arboviroses - dengue e chikungunya, foram bem presentes nos relatos, além disso, foi citado também a ocorrência de casos de leishmaniose, problemas intestinais e de pele. As doenças citadas vão de encontro a realidade observada e registrada em diário de campo, como o acúmulo de lixo, os esgotos a céu aberto e a grande aglomeração de animais abandonados mais especificamente cachorros e gatos. 

“Sim tive a dengue, aqui teve muito, minha mãe teve também” (001/A). 
 “[...] tiraria muitos animais abandonados é cachorro é gato, aqui é cheio de cachorro chega dá uma agonia. [...] já tem gente aqui que tem calaza” (005/A). 
“Desde que eu cheguei pra morar aqui já me apareceu uma irritação na pele e dengue duas vezes. [...] tiraria esses lixo e esses esgoto a céu aberto, ta sentido a podridão? ” (20/B). 
“Aqui é tudo podre desses esgotos. Sim já, problemas de intestino” (019/B). 
“Já! Tive o chikungunya. Os cachorros soltos, e essas mosca por causa do lixo” (016/B). 

É possível observar também que as arboviroses estão presentes nas duas microáreas e isso se repete a respeito da presença de animais abandonados o que está intimamente ligado a casos de leishmaniose. Contudo, é notável que o problema relacionado ao acúmulo indevido de lixo e a presença de esgotos a céu aberto estão mais presentes nos relatos das pessoas da microárea “B”.
 “Só a dengue. Era bom saneamento básico, não aqui nesse setor que jatem, mais lá pra baixo (apontando para localização da microárea B) não têm é um canto desprezado, que é de onde vem as doenças é de lá dos esgotos a céu aberto” (010/A).

O ambiente social e físico onde estão inseridas as pessoas tem intima relação com a saúde das mesmas. A conformação estrutural e social da realidade onde as pessoas residem pode coloca-las em situação que podem afetar positivamente ou negativamente a sua qualidade de vida, e a disparidade entre as condições de saúde de grupos estão ligadas diretamente a distribuição da renda dessa forma, toda condição ambiental que promova a exposição dos indivíduos a situações de risco afetam as formas de adoecer e morrer da população. (SANTOS 2018). 
As características do adoecimento individual e coletivo podem ser melhor compreendidas se associado os aspectos biológicos aos aspectos sociais e espaciais. O contexto onde as pessoas desenvolvem suas relações de produção e reprodução social estão muitas vezes sutilmente determinando perfis epidemiológicos de adoecimento e morte que só serão compreendidos se associados as condições de vida (BARATA, 2001). 
As pessoas são afetadas pelos locais em que residem, para os quais foram diferenciadamente selecionadas. O contexto territorial gera implicações de saúde devido à composição no local de fatores influentes, às estruturas de oportunidades associadas ao ambiente físico e social e às características socioculturais e históricas dos lugares (SANTOS, 2018). 
Entre os vários fatores que condicionam processos de adoecimento é uma rede de saneamento básico ineficaz, e sobre isso, Starling et al (2005), aponta que essa estrutura de organização de recursos hídricos e de destino adequado de dejetos humanos é uma medida 54 dinâmica que garante a saúde pública controle de certas situações de saúde ligadas a falta de saneamento, sendo esta uma importante estratégia de prevenção de agravos a saúde. Neste mesmo sentido Guimarães; Carvalho e Silva (2007), discute que a promoção a saúde advinda de estratégias de melhoria de condições espaciais por meio do saneamento é uma maneira eficaz de evitar o contágio de diversas doenças o que implica diretamente na busca de baixar os índices de mortalidade, considerando que a grande maioria dos problemas de saúde estão intrinsecamente ligados a questões ambientais é necessário a superação de barreiras políticas e gerenciais para que o saneamento se torne uma estratégia efetiva de promoção a saúde.
 Segundo Bovolato (2010), o saneamento básico é a garantia de abastecimento de água com condições quantidade adequadas para o consumo humano, está ligado também a coleta, tratamento e disposição correta de esgotos, assim como assegura o manejo de resíduos sólidos e controle de vetores que transmitem doenças.
 Segundo a Secretária de Vigilância em Saúde - SVS no relatório de Monitoramento dos casos de arboviroses urbanas transmitidas pelo Aedes (dengue, chikungunya e Zika), no ano de 2019, até a semana epidemiológica 19 foram registrados 767.003 casos prováveis de dengue no país, e 2.178 casos confirmados. Na região nordeste foram 59.975 casos prováveis de dengue, em todo país foram confirmadas 222 mortes causadas pela dengue (BRASIL, 2019). Considerando esse mesmo período foram registrados 39.924 casos prováveis de chikungunya sendo 5.035 só no Nordeste. Já o Zika Vírus teve 4.859, casos prováveis em todo o país sendo 994 só na região Nordeste (BRASIL, 2019). 
Grandes desafios estão relacionados ao enfrentamento das arboviroses, principalmente em locais onde as condições do ambiente favorece a proliferação do vetor com a falta de saneamento, o acumulo de lixo e falta de informação, Donaliso; Freitas; Zuben (2017), traz que as arboviroses são crescente problema de saúde pública, com capacidade de tomar grandes proporções epidemiológicas, e as mesmas são decorrentes de vários fatores demandando a necessidade de envolver vários setores da sociedade no enfrentamento. 
Com relação a leishmaniose e Segundo o Sistema de Informação de Agravos de Notificação – (SINAN) no Brasil em 2018 foram 3.376 casos conformados de leishmaniose visceral. No Rio Grande do Norte foram 85 casos confirmados e 12 desses casos foram de pessoas residentes em pau dos ferros (BRASIL, 2018). 
A leishmaniose tem se tornado um grave problema para saúde pública, a medida que avança a urbanização e concomitante a isso a degradação dos habitats de espécies envolvidas no ciclo de transmissão é evidenciada a exposição do ser humano a essa patologia, 55 principalmente quando está estabelecido em um contexto espacial de vulnerabilidades (TOLEDO et al, 2017). Sobre a questões dos animais que são abandonado e mais especificamente o cão que também é uma vítima dessa doença, Lima; Grisotti (2018), discute que apesar de nos dias atuais ter havido um estreitamento de laços entre o animal e ser humano condicionando ao cão melhores condições de cuidado, muitos ainda estão em situação de rua em situações precárias e infelizmente se apresenta geralmente como também um problema de saúde pública. 
Outro problema que foi apresentado pelos entrevistados especificamente da microárea “B”, e que em sua percepção afeta de alguma forma sua saúde, é a presença de casas de pau a pique (casas de taipa). Esse tipo de moradia ainda é presente e ainda existem pessoas nessa situação de moradia que reconhece a necessidade da mudança dessa realidade. 

“Mudaria, era essas casas de taipa mesmo” (017/B). 
“Mudaria na limpeza, mudar essas casas de taipa, aterrar esses esgotos” (015/B). 

As condições da moradia afetam diretamente a saúde das pessoas que alí residem e também a sociedade em torno, as construções de taipa sem critério e sem monitoramento adequado apresenta riscos que vão além de aspectos físicos, mas que englobam também questões epidemiológicas, Mendonça et al (2019), aponta que atualmente existe intima relação entre a estrutura de taipa e a proliferação do vetor transmissor da doença de chagas. 
“Um dos fatores que corroboraram para a quase extinção da casa de taipa, além, é claro, da difusão de novos materiais e técnicas, pode estar relacionado ao combate da doença de Chagas, transmitida pelo Trypanossoma cruzi, encontrado no intestino do inseto conhecido como “barbeiro”. Segundo o médico Carlos Chagas (1879-1943), as construções de adobe e pau-a-pique constituíam um ambiente favorável à proliferação do inseto, que, camuflado nas frestas das casas de barro e madeira, saía a noite para fazer suas vítimas” (MARTINEZ, 2019, p. 62)

4. 5 Distanciamento espacial e social das localidades e a influência no acesso a saúde 
Em decorrência da situação de periferia do bairro onde se situa as microáreas estudados aspectos relacionados ao distanciamento dessas localidades do centro urbano é evidenciada nas falas dos entrevistados. É possível notar que existe uma situação de estigmatizarão do lugar, colocando os indivíduos que ali moram em um certo contexto de discriminação e exclusão social. 
“Calçaria todas as ruas, tapava esses buracos nas ruas, a questão do preconceito a discriminação do bairro, aqui todo mundo é pé rapado, o povo 56 aqui nem dinheiro tem, mas tem lugar que é pior. Aqui tinha uma boca de fumo bem aí, mas a gente ver coisa bem pior no centro que aqui” (007/A). 

“Aqui é um bairro pobre e descriminado” (014/A). 

A distância das localidades estudadas dos grandes centros urbanos, influencia também na qualidade do acesso que essas pessoas tem a assistência à saúde. Apesar de haver a Unidade Básica de Saúde situada dentro do bairro onde estão as duas microáreas estudadas, nas falas é possível detectar algumas limitações do serviço que podem prejudicar a integralidade na assistência à saúde dessas pessoas.
 “Era pra ter mais assistência médica (003/A)”. 
“Melhorar a assistência médica” (006/A).
 “Ter uma farmácia perto que não tem” (011/A). 
“A assistência médica e ter remédio na farmácia” (016/B). 

Sobre o bairro onde se situam as microáreas estudados temos: 
“ As desigualdades espaciais, sociais e econômicas já se tornam evidentes, áreas como Nações Unidas e Princesinha do Oeste são habitadas e conhecidas por concentrarem uma população de maior poder aquisitivo, e tem a disposição uma quantidade maior de serviços, inclusive com a atuação mais premente do setor público; enquanto o bairro Riacho do Meio e o conjunto habitacional Manoel Deodato, neste se encontra inserida a favela Beira Rio, abrigam uma parcela significativa da classe baixa da cidade, e lá estão concentrados os maiores problemas” (DANTAS, 2010). 

Quando olhamos para a população que se estabelecem as margens dos centros urbanos é possível notar um modelo de ocupação do território que reproduz a desigualdade espacial. Essa conjuntura torna-se evidente quando o grupo populacional que nele vive sofre para ter acesso ao restante da sociedade que ocupa o espaço central da cidade e consequentemente afasta-se das oportunidades sociais, econômicas e também políticas. Dessa forma, vemos que o território se torna também mais uma característica pela qual certos grupos são excluídos (FERREIRA; VASCONCELOS; PENNA, 2016). 
O progressivo aumento da distância entre periferia e centro e agora não somente social, mas espacial, priva a população distante de participar das relações mínimas de convivências, privando as mesmas do lazer, do acesso ao trabalho, a educação, a saúde e vários outros aspectos. Longe do olhar do poder público direcionado aos desdobramentos financeiros dos grandes centros, a população marginalizada fica a mercê da violência que torna-se um fator que priva o cidadão de buscar outras localidades para produzir e reproduzir-se, a distância entre periferia e cidade torna-se então perigosa (MARCELLINO, 2010). 
No pensamento sobre o problema do distanciamento sociespacial Barata (2001), que essa conformação necessita de uma ampliação de acesso aos serviços de saúde, feitos para 57 ampliar o acesso a serviços visto que as pessoas são tratadas como culpadas de não poder viver em locais centrais, o mínimo que necessita ir chegar até elas é o serviço de saúde, que deve buscar em meio a conjunturas de desafios honrar os seus princípios de acesso universal. 
O acesso a saúde também é um determinante e condicionante do processo saúde doença, a localização de residências em áreas vulneráveis já simboliza a necessidade de proximidade do serviço, e aqui mostra-se a necessidade de articulação intersetorial. Existem grandes desigualdades espaciais e a promoção a saúde precisa vencer a barreira da exclusão social, enfrentando inclusive o subfinancimento do Sistema Único de Saúde para garantir acesso a população (VIACAVA et al, 2018). 
Segundo a constituição brasileira a saúde é um direito de todos e dever do estado, mas isso nem sempre se materializa. A Estratégia de saúde da família como porta de entrada deve assegurar as pessoas acesso de qualidade, integral e equânime. Essa estratégia deve descentralizar o sistema público de saúde fomentando a promoção da saúde as mais diversas populações (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Desde a promulgação das leis de nº 8080/90 e nº 8.142/90, as políticas voltadas para o fortalecimento da Atenção Primária em Saúde (APS), tem favorecido a implantação e materialização dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS). Essas políticas são oficialmente efetivadas na promulgação de documentos oficiais como a PNAB (Política Nacional de Atenção Básica), que por sua vez, vai orientar principalmente o modelo de atenção e também de gestão do trabalho em saúde nos municípios (MAROSINE; FONSECA; LIMA 2018). 
A principal preocupação da gestão em saúde deve ser exatamente o acesso da população aos serviços, isso se configura como grande desfio e evidencia a necessidade de políticas que sistematizem o processo de construção da atenção em saúde. Quando se fala em acesso aos serviços de saúde, deve-se considerar a complexidade deste conceito, muitas vezes empregado de forma imprecisa na sua relação com o cotidiano do trabalho em saúde. Dessa forma é preciso considerar a portaria de n° 2.488/2011 que oficializou a PNAB, trazendo princípios como: universalidade, integralidade, participação popular, equidade, acesso, coordenação e responsabilidade da atenção básica pelo cuidado, continuidade do cuidado, ter os usuários e o território adscritos e vínculo (DOMINGOS et al, 2016). 
Além do acesso ao serviço em si, portanto, é preciso promover por meio do controle social os direitos das pessoas em participar da construção de intervenções em saúde que possa efetivamente contribui para sua qualidade de vida, assim como reivindicar melhorias e monitorar a efetivação das políticas de saúde, para que as mesmas atendam as populações considerando suas especificidades (ARANTES et al, 2007). 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O estudo possibilitou entender que as pessoas que residem nas microáreas estudadas vivem em um contexto de exclusão social, e em condições socioespaciais complexas que afetam a seu processo saúde doença e influencia no seu acesso aos serviços de saúde. A conformação socioespacial da localidade estudada, também evidencia que apesar dos moradores terem aquele território como parte da sua identidade, fatores econômicos e sociais têm fomentado o desejo de evadir do lugar. A realidade evidenciada é que a moradia no local não foi estabelecida por escolha das pessoas que lá vivem, mas um processo socioeconômico que obrigou não só a escolha do lugar, mas também orienta as condições de moradia. 
Apesar de não tão distante espacialmente, percebeu-se no estudo dificuldades da população estudada em relação a usufruir da realidade dos grandes centros. Entretanto, foi possível concluir que a Estratégia de Saúde da Família é fundamental para garantir o acesso integral e de qualidade as populações esquecidas. Por meio da revisão de bibliografia, dos resultados advindos das entrevistas realizadas, e as observações registradas em diário de campo, o estudo evidenciou que de fato as condições espaciais têm influenciado no adoecimento das pessoas a medida que possibilitou conhecer os principais agravos presente nas vivencias dos participantes da pesquisa, deixando claro assim que os objetivos da pesquisa foram alcançados. 
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