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CAPITAL SOCIAL E SAUDE PUBLICA: ESTRATEGIAS PARA REDUGAO DAS
DESIGUALDADES EM COMUNIDADES RURAIS MARGINALIZADAS

RESUMO: Este trabalho analisa o papel do capital social como instrumento
estratégico para a promog¢ao da saude e a redugéo das desigualdades sanitarias em
comunidades marginalizadas de areas rurais remotas, com énfase nas localidades
de Tabajara e Estrela Azul, em Machadinho d'Oeste, Rondbnia. Busca-se
compreender de que forma redes de apoio, vinculos comunitarios e cooperagao social
podem contribuir para melhorar o acesso a saude publica nesses territorios
tradicionalmente excluidos das politicas universais. A pesquisa adotou abordagem
qualitativa, de natureza exclusivamente bibliografica, e baseou-se na analise de
literatura cientifica nacional e internacional voltada aos determinantes sociais da
saude, capital social e equidade sanitaria. Foram identificadas evidéncias tedricas
que indicam o potencial do capital social para influenciar comportamentos saudaveis,
ampliar o acesso a servicos de saude e fortalecer a coesédo social em contextos
vulneraveis. Apesar disso, observou-se escassez de estudos aplicados ao contexto
da Amazobnia Legal, o que limita a adaptagdo das estratégias as particularidades
dessas comunidades. Conclui-se que a valorizacdo das redes sociais locais pode
potencializar a¢gbes em saude publica e contribuir para politicas mais justas e
sensiveis as realidades socioculturais da populagdo rural amazbénica. O estudo
oferece subsidios tedricos relevantes e destaca a importancia de futuras pesquisas.

PALAVRAS-CHAVE: capital social; comunidades rurais; equidade em saude; saude
coletiva; politicas publicas.

ABSTRACT: This study analyzes the role of social capital as a strategic instrument
for promoting health and reducing health inequalities in marginalized communities in
remote rural areas, with an emphasis on the localities of Tabajara and Estrela Azul in
Machadinho d’Oeste, Ronddnia, Brazil. It seeks to understand how support networks,
community ties, and social cooperation can contribute to improving access to public
health in territories traditionally excluded from universal policies. The research
adopted a qualitative approach, with an exclusively bibliographic nature, and was
based on the analysis of national and international scientific literature focused on the
social determinants of health, social capital, and health equity. Theoretical evidence
indicates that social capital has significant potential to influence healthy behaviors,
expand access to health services, and strengthen social cohesion in vulnerable
contexts. However, a scarcity of studies applied to the context of the Brazilian Amazon
was observed, which limits the adaptation of strategies to the specificities of these
communities. It is concluded that valuing local social networks can enhance public
health actions and contribute to more just and culturally sensitive policies for rural
Amazonian populations. This study provides relevant theoretical contributions and
highlights the importance of future.

Keywords: social capital, rural communities; health equity; public health; collective
health.
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1 INTRODUGAO

Considerando que a saude publica € um dos pilares fundamentais para o
desenvolvimento sustentavel de qualquer sociedade, sendo reconhecida como um
direito humano essencial e um dever do Estado. Portanto, a efetivacdo desse direito
enfrenta sérios desafios, especialmente em comunidades marginalizadas que vivem
em areas rurais remotas e em regides habitadas por minorias étnicas. No contexto
amazoénico, municipios como Machadinho d’Oeste, em Rondbnia, mostram com
clareza a complexidade dessas barreiras. Regides como Tabajara e Estrela Azul
apresentam nao apenas dificuldades geograficas, mas também sociais, culturais e
econdmicas que comprometem o acesso equitativo aos servigos de saude e agravam
as desigualdades sanitarias (Brasil, 1988; OMS, 1946; Coimbra. et al. 2013).

Sendo assim, embora politicas publicas e estratégias de fortalecimento do
Sistema Unico de Saude (SUS) tenham sido implementadas nas Gltimas décadas, os
efeitos dessas medidas sao limitados quando ndo consideram as especificidades
locais, os saberes tradicionais e o capital social das comunidades envolvidas (Paim,
2008; Giovanellaet al. 2021).

O conceito de capital social, entendido como as redes de apoio, relagcbes de
confianga e formas de cooperagao comunitaria, tem sido amplamente discutido como
um fator relevante na promogao da saude e na redugao das desigualdades, sobretudo
em contextos de exclusdo (Kawachi; Berkman, 2014; Carpiano, 2006). No entanto, a
literatura cientifica ainda apresenta lacunas no que diz respeito a aplicacdo pratica
desse conceito em territérios rurais da Regido Norte do Brasil, particularmente em
comunidades indigenas e ribeirinhas, onde as dindmicas sociais e culturais diferem
significativamente dos contextos urbanos (Roux, 2001; Harpham; Grant; Thomas,
2002).

Diante disso, esta pesquisa documental, tem como objetivo analisar, a luz da
literatura cientifica nacional e internacional, de que maneira o capital social pode ser
mobilizado como instrumento estratégico para a promogao da saude publica e para o
enfrentamento das desigualdades sanitarias em comunidades marginalizadas de
areas rurais remotas, com foco nas localidades de Tabajara e Estrela Azul, em
Machadinho d’Oeste. Ao reunir e interpretar criticamente as contribui¢cdes tedricas ja
consolidadas, busca-se oferecer subsidios e recomendacdes para gestores publicos,



profissionais da saude e formuladores de politicas que atuam em contextos
semelhantes (Marmot, 2010; Mooreet al. 2011; Putnam, 2000).

Com base nos estudos de Gentile de Mello (1979) e Vieira da Silva (1979),
entre outros autores, sera apresentada uma estrutura de trabalho dividida em quatro
secOes principais. A primeira secao trata da fundamentacao tedrica sobre saude
publica, desigualdades sociais e o papel do capital social; a segunda descreve a
metodologia adotada, com foco na abordagem bibliografica; a terceira se¢ao discute
os principais achados tedricos relacionados ao problema proposto; e a quarta
apresenta as consideragdes finais, com recomendag¢des direcionadas a formulacao
de politicas publicas mais sensiveis as realidades locais e as especificidades das

comunidades marginalizadas.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar, com base em pesquisa documental bibliografica, como as redes de

apoio, a confianca comunitaria e a cooperagcdo social podem contribuir para a
melhoria do acesso a saude publica nesses territorios, tradicionalmente excluidos das
politicas universais.

1.1.2 Objetivos especificos

e Descrever o0s principais desafios enfrentados por comunidades
marginalizadas em areas rurais remotas no acesso a saude publica, com
foco nas regides de Tabajara e Estrela Azul, em Machadinho d’Oeste (RO);

e Caracterizaro conceito de capital social e sua aplicagao no campo da saude
coletiva, com énfase em populagdes vulneraveis;

e |dentificar, na literatura cientifica, experiéncias e evidéncias sobre o impacto
das redes de apoio comunitario, da confiancga social e da cooperagao mutua
na promocao da equidade em saude;

e Avaliar recomendacdes de politicas publicas que utilizam o capital social
como ferramenta estratégica na reducao das desigualdades sanitarias;

e Avaliar, com base nas evidéncias analisadas, subsidios teoricos que
possam orientar gestores publicos na formulagao de politicas mais sensiveis

as especificidades socioculturais dessas comunidades.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Definicao de Saude segundo a OMS

A saude, enquanto objeto de estudo e de politicas publicas, transcende a
auséncia de doencgas. Desde 1946, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) definiu
saude como “[...] um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 1946). Essa definigdo
inovadora para a época ampliou o conceito biomédico tradicional, pautado apenas no
diagndstico e tratamento de doengas, e incorporou aspectos psicossociais e
ambientais.

Sendo assim, apesar do idealismo desse conceito, especialmente no que se
refere a sua aplicabilidade pratica, ele continua sendo uma referéncia para
formulacdo de politicas publicas em saude e para a construcao de modelos
assistenciais que reconhecem a complexidade do processo saude-doenga (Marmot,
2005). Segundo Marmot, a saude deve ser compreendida a partir de determinantes
sociais, como renda, educag¢ao, moradia, trabalho e acesso a assisténcia médica.

No Brasil, os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) também refletem
essa visao ampliada de saude, ao reconhecer a saude como um direito de todos e
dever do Estado, conforme previsto no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988.
Essa diretriz estabelece a necessidade de politicas publicas que promovam a
equidade e o acesso universal aos servigos (Brasil, 1988).

Além disso, autores como Macinko e Starfield (2001) defendem que o conceito
de saude deve integrar dimensdes individuais e coletivas, incluindo a organizagao
dos sistemas de saude, o capital social e a capacidade das comunidades em
promover o bem-estar de seus membros. Nessa linha, Carpiano (2006) argumenta
que redes sociais coesas sao fundamentais para disseminar informacgoes, fortalecer
comportamentos preventivos e ampliar a ades&o aos cuidados com a saude, o que
reafirma a importancia das agcbdes de saude publica como campo estratégico de
atuacao estatal.

Por sua vez, Gentile de Mello (1977) destaca que a dicotomia entre medicina
preventiva e curativa ainda € um obstaculo a universalizagdo da saude no Brasil. A

histérica énfase em servigos voltados as “necessidades sentidas” (curativas) em
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detrimento das “necessidades nao sentidas” (preventivas), mantém desigualdades

no acesso e compromete a efetividade das politicas de saude publica.

2.2 Evolucao Histérica da Saude Publica no Brasil

Segundo Paim (2008), a evolugao da saude publica brasileira pode ser dividida
em trés grandes fases: a higienista, predominante no final do século XIX e inicio do
século XX; a medicina previdenciaria, ligada aos direitos dos trabalhadores urbanos,
com foco curativo; e a reforma sanitaria, que culminou na criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), instituido na Constituicdo Federal de 1988.

No artigo classico de Vieira da Silva (1979), publicado na Revista Brasileira de
Educacdo Médica, é ressaltado que o conceito de "direito a saude" ultrapassa a
simples oferta de servigos médicos, sendo um problema eminentemente politico e
social. O autor afirma que, ainda que a assisténcia médica tenha contribuido para
avancgos significativos na saude das populagbes, os principais determinantes da
elevagao dos niveis de saude foram medidas ambientais, como saneamento basico,
melhoria da alimentacédo e da moradia, elementos que devem compor a estrutura de
uma politica publica eficiente (Vieira da Silva, 1979).

A institucionalizagdo da saude como um direito fundamental encontra respaldo
na Constituicdo da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), de 1946, que afirma: “o
gozo do mais alto nivel possivel de saude & um dos direitos fundamentais de todo ser
humano” (OMS, 1946, Preambulo). No Brasil, esse principio foi incorporado de forma
mais estruturada na Constituicdo de 1988, que, em seu artigo 196, determina: “A
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbémicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agbes e servigos para sua promogédo, protecdo e
recuperag¢do” (Brasil, 1988).

Vieira da Silva (1979) também discute a ineficiéncia do modelo assistencial
centrado apenas na medicina curativa, indicando que a ampliacdo do acesso aos
servicos de saude deve considerar a diversidade regional, a pobreza e as
desigualdades socioecondmicas. O autor afirma que o modelo ideal de atencao a
saude deveria conjugar aspectos preventivos, educativos, ambientais e comunitarios,

com a participagao ativa da populagao e a integragao entre os niveis de governo.
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Nesse contexto, destaca-se a importancia do Programa de Interiorizagao das
Acbes de Saude e Saneamento (PIASS), do Ministério da Saude, como tentativa de
superar as desigualdades regionais e promover maior acesso aos servigos basicos
de saude nas regides mais remotas do pais (Vieira da Silva, 1979). Ainda assim, o
autor reconhece os desafios estruturais, como a caréncia de recursos humanos, a
ma distribuicdo dos servicos e a resisténcia de certos setores profissionais as
mudangas propostas.

Além disso, lllich (1976) critica a “medicalizacdo” da saude e argumenta que o
modelo biomédico institucionalizado pode, em muitos casos, expropriar a autonomia
das pessoas sobre seu proprio corpo e bem-estar. A saude, portanto, deve ser
compreendida em suas multiplas dimensdes bioldgica, psicoldgica, social e politica
€ nao apenas como auséncia de doenca.

A evolugdo da saude publica no Brasil, portanto, revela-se como uma
construcao histérica marcada por tensdes entre interesses econémicos, politicos e
sociais, exigindo constante revisdo das politicas publicas de saude com vistas a

promogao da equidade, justica social e respeito a dignidade humana.

2.3 Principios do SUS e a Universalizagao da Saude

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), institucionalizado pela
Constituicao Federal de 1988, representa uma das maiores conquistas sociais da
historia brasileira. Fundamentado nos principios da universalidade, integralidade e
equidade, o SUS consagra o direito a saude como um direito de todos os cidadaos e
dever do Estado (Brasil, 1988).

O principio da universalidade garante que todos os individuos tenham acesso
aos servigos de saude, independentemente de classe social, cor, credo ou local de
residéncia. Essa diretriz rompe com o antigo modelo previdenciario e excludente,
vigente até a década de 1980, no qual o acesso aos servigos estava condicionado a
contribuigdo ao sistema de seguridade social (Paim, 2008). Ja a integralidade remete
a necessidade de um atendimento que considere todas as dimensdes do processo
saude-doenga, incluindo promogao, prevengao, tratamento e reabilitacao (Brasil,
1990).

A equidade, por sua vez, implica no reconhecimento das desigualdades

sociais, histéricas e econdmicas, e na aplicagdo de politicas que assegurem maior
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atencao aos grupos mais vulneraveis, o que, segundo Paim (2008), significa tratar
desigualmente os desiguais, na medida de suas necessidades.

No artigo classico de Vieira da Silva (1979), o autor ja alertava para os limites
da abordagem que entende o “direito a saude” como mera garantia de assisténcia
médica. Ele defendia que o direito a saude envolve a atuagdo do Estado sobre os
determinantes sociais da saude, como saneamento basico, alimentacdo, moradia e
educacédo. Para o autor, restringir a politica publica ao acesso aos servigcos médicos
€ um equivoco técnico e politico, pois ignora que boa parte da melhoria dos
indicadores de saude resulta de transformagdes estruturais e ndao apenas da
medicina (Vieira da Silva, 1979).

Nesse contexto, a universalizacdo da saude proposta pelo SUS deve ser
entendida como uma estratégia que visa superar as iniquidades sociais, ampliando o
acesso, mas também a qualidade e a adequacgao cultural dos servigos prestados. A
Constituicao da Organizagcao Mundial da Saude (OMS, 1946, Preambulo) ja afirmava
que "o gozo do mais alto nivel possivel de saude é um dos direitos fundamentais de
todo ser humano". Assim, o SUS é parte de um movimento maior de reconhecimento
da saude como direito humano.

Para lllich (1976) reforga a critica a medicalizacdo excessiva, afirmando que o
sistema de saude deve promover a autonomia dos individuos e considerar a saude
como produto de relagdes sociais equilibradas e condi¢des de vida dignas. Isso esta
de acordo com o que o SUS propde ao valorizar a atencéo primaria, a promog¢ao da
saude e a participagao comunitaria (Brasil, 2006).

Dessa forma, a universalizagao do acesso a saude pelo SUS nao se resume
a simples ampliagdo da rede de atendimento, mas a efetivacdo de um sistema que
atue com justica social, respeitando os principios constitucionais e os marcos da
Reforma Sanitaria. Para que esses principios sejam aplicados de forma plena, é
essencial garantir financiamento adequado, gestdo participativa e controle social,
conforme previsto na Lei n° 8.142/1990 (Brasil, 1990).

Nesse sentido, a consolidagdo dos principios do SUS exige nao apenas
vontade politica, mas também um compromisso ético com a equidade e com a justica
social. Como destaca Escorel (1999), a construgdao do SUS representa uma ruptura
com praticas excludentes do passado e impde o desafio continuo de democratizar o
acesso a saude em um pais marcado por profundas desigualdades. Para Paim et al.

(2011), a efetividade do sistema depende de agdes intersetoriais e da integracédo das
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politicas publicas, reconhecendo o territorio e os sujeitos sociais como protagonistas
do cuidado. Assim, o fortalecimento do SUS como politica universal requer o
engajamento de gestores, profissionais e sociedade civil, para que os direitos
constitucionais a saude sejam efetivamente garantidos a todos os brasileiros,

sobretudo aos mais vulnerabilizados.

2.4 Desigualdades no Acesso a Saude no Contexto Brasileiro

As desigualdades no acesso a saude no Brasil expressam as profundas
disparidades sociais, econdmicas e territoriais que atravessam o pais. Apesar dos
avancos trazidos com a criagado do SUS, ainda ¢é evidente a existéncia de barreiras
que dificultam o atendimento equitativo, especialmente para populagdes em situagao
de wvulnerabilidade socioeconémica. Segundo Vieira da Silva (1979), o
reconhecimento do direito a saude n&o se traduz automaticamente em sua
efetivacao, sendo comum a distancia entre a normatizacdo do acesso universal € a
realidade vivenciada pelas populagdes marginalizadas.

Portanto, “[...] o direito a saude deve implicar a responsabilidade do Estado
sobre todos os fatores que influenciam o nivel de saude dos cidadaos, e ndao apenas
na oferta de assisténcia médica” (Vieira da Silva, 1979, p. 141).

As desigualdades se acentuam especialmente entre regides geograficas e
grupos sociais. A concentragcéo de servigos de saude de média e alta complexidade
em centros urbanos, aliada a escassez de recursos humanos e infraestrutura em
areas rurais e periféricas, reforca o modelo historicamente excludente. A esse
respeito, Paim (2008) afirma que o SUS “foi criado com a proposta de superar o
modelo segmentado e excludente anterior, mas encontra-se tensionado entre a
universalidade do acesso e a persisténcia de desigualdades estruturais”.

Segundo, Vieira da Silva (1979) ja alertava para os limites do sistema de
mercado na prestacao de servicos de saude, sobretudo em contextos de pobreza:
“[...] a pobreza ndo pode justificar a falta de atencdo médica adequada, e o
reconhecimento dessa desigualdade impbe aos governos a obrigagdo de intervir
afirmativamente” (VIEIRA DA SILVA, 1979, p. 144). Essa constatagdo permanece
atual, evidenciada na dificuldade de prover cuidados em areas remotas, onde a baixa
densidade populacional e a auséncia de infraestrutura tornam antieconémico o

investimento privado, exigindo, portanto, forte atuagao estatal.
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Outro ponto de destaque é a fragmentacao dos servigos. O modelo de atengao
ainda centrado em procedimentos especializados e hospitalares compromete a
integralidade do cuidado e dificulta a continuidade da atengdo. Essa situacéao reflete
uma “[...] organizagdo assistencial voltada ao mercado e néo as necessidades reais
da populagéo” (Vieira da Silva, 1979, p. 157).

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (1946), o acesso a saude
deve ser garantido 9...] sem distingdo de raga, religido, credo politico e condigdo
socioeconémica”. Entretanto, no Brasil, conforme dados da Pesquisa Nacional de
Saude, o acesso e a qualidade dos servigos variam significativamente entre brancos
€ negros, ricos e pobres, sulistas e nortistas (IBGE, 2020).

Além disso, lllich (1976) adverte que a medicalizacdo excessiva desvia a
atencdo de determinantes estruturais da saude como alimentagcdo, moradia,
saneamento e educagao. Ele defende uma abordagem mais centrada no
fortalecimento da autonomia e na organizagcao comunitaria para o enfrentamento das
desigualdades em saude.

Nesse sentido, € imprescindivel compreender a saude como um bem publico
e um direito humano, o que exige do Estado ndo apenas a provisao de servigos, mas
politicas integradas e intersetoriais que enfrentem os determinantes sociais da saude.
A efetivacdo do direito a saude exige, portanto, um compromisso politico com a
redistribuicdo de recursos, a descentralizacao das a¢des de saude e a valorizacéo

da atencéo basica como porta de entrada do sistema (Brasil, 1990).

3 METODOLOGIA

A presente pesquisa adotou uma abordagem qualitativa, de natureza
documental, exploratéria , voltada a analise tedrica e reflexiva sobre o papel do capital
social na promogao da saude publica e na redugéo das desigualdades sanitarias em
comunidades marginalizadas. A investigacdo concentrou-se na revisao de literatura
nacional e internacional, com textos aderentes ao tema deste trabalho com destaque
para produgdes académicas que abordam os determinantes sociais da saude,
equidade em saude, exclusio social e dindmicas comunitarias em contextos rurais e
vulneraveis, especialmente na regido Norte do Brasil.

A escolha pela pesquisa bibliografica justifica-se pela necessidade de

consolidar e interpretar criticamente o conhecimento ja produzido sobre o tema, sem
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a realizagdo de coleta de dados primarios. Para tanto, foram consultadas fontes
confiaveis como artigos cientificos indexados em bases de dados como SciELO,
PubMed, LILACS e Google Académico, além de documentos institucionais de
organismos como a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Ministério da Saude e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A selegao dos materiais foi orientada por critérios de relevancia, atualidade e
adequacgao ao tema proposto, priorizando publicagcbées que discutem a aplicabilidade
do conceito de capital social em contextos de vulnerabilidade. A analise dos textos
seguiu uma leitura critica e interpretativa, buscando identificar convergéncias
tedricas, lacunas do conhecimento e recomendagdes praticas para gestores publicos
e profissionais da saude.

Com esse procedimento metodologico, buscou-se construir uma base soélida
de evidéncias que permitisse ndo apenas compreender as interfaces entre capital
social e saude coletiva, mas também propor estratégias fundamentadas que possam
contribuir para a formulagdo de politicas publicas mais sensiveis a realidade de
comunidades como as das regides de Tabajara e Estrela Azul, em Machadinho
d’'Oeste (RO).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nas sessOes abaixo serdo discutidas e apresentadas a luz da literatura os

conceitos que envolvem o tema proposto para este trabalho.

4.1 Determinantes sociais e desigualdades em saude: o conceito de

Determinantes Sociais da Saude

A OMS, em seu relatorio da Comisséo sobre Determinantes Sociais da Saude,
afirma que '[...] as iniquidades em saude sdo, em grande parte, evitaveis. Elas
resultam das circunstancias em que as pessoas vivem, das politicas e escolhas
sociais que moldam essas condigbes de vida" (World Health Organization, 2008).

Para Vieira da Silva (1979) reforca essa visdo ao afirmar que o direito a saude
deve ser compreendido de forma ampliada, incorporando ndo apenas 0 acesso aos
servicos médicos, mas também a atuacéo sobre os fatores determinantes da saude.
Para o autor, “[...] ha farta evidéncia de que uma parcela substancial da elevagdo do
nivel de saude das populagbes deve-se a modificagbes ambientais como o
saneamento basico, melhores condicbes de moradia e nutricdo, mais do que a
assisténcia médica” (Vieira da Silva, 1979, p. 142).

A analise dos DSS destaca que as desigualdades em saude nao ocorrem por
acaso ou por responsabilidade individual, mas s&o estruturadas pelas desigualdades
sociais. De acordo com Marmot (2010) defende que a agéo sobre os determinantes
sociais exige a formulagcdo de politicas publicas integradas e justas, visando a
equidade e a justica social. Segundo o autor, 1...] reduzir as desigualdades em saude
€ uma questdo de justica. Onde quer que a desigualdade em saude exista, ela é
injusta” (Marmot, 2010, p. 26).

No contexto brasileiro, as disparidades regionais e socioecondmicas se
refletem diretamente nos indicadores de saude. A populagao pobre, negra e residente
em areas periféricas ou rurais enfrenta maiores dificuldades de acesso e piores
condi¢des de saude. O relatério do Ministério da Saude (BRASIL, 2008) aponta que
o enfrentamento das desigualdades em saude deve priorizar agdes intersetoriais e
estratégias que combatam as iniquidades sociais.

Além disso, lllich (1976) questiona o modelo medicalocéntrico vigente,

alertando para o risco da “expropriagao da saude” pelas instituicdes, ao negligenciar
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a autonomia dos individuos e a importancia dos determinantes sociais. Para ele, 9...]
as melhorias no estado de saude n&o devem ser atribuidas exclusivamente a
medicina, mas sim as transformagédes sociais amplas” (lllich, 1976, p. 19).

Dessa forma, a abordagem dos DSS evidencia que a promogéo da saude
demanda um olhar integral, que reconhega o papel estruturante das condi¢cdes
sociais na determinagao dos niveis de saude. Como reforga Vieira da Silva (1979),
“[...] promover saude exige politicas publicas que atuem sobre a renda, a educacgéo,
a moradia e o saneamento, pois Sdo esses 0s verdadeiros alicerces da saude
coletiva” (p. 165). Assim, os determinantes sociais sdo fundamentais para
compreender as desigualdades em saude e direcionar politicas que visem a justica

social e o fortalecimento do direito a saude no Brasil.

4.2 Fatores socioeconémicos, culturais e ambientais que afetam a saude

A saude nao pode ser compreendida apenas como auséncia de doengas, mas
sim como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, conforme a
definigdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Essa concepgédo amplia a
analise do processo saude-doenga, reconhecendo o peso das condi¢gdes de vida,
trabalho, educacgao, renda, cultura e ambiente sobre o nivel de saude das populacdes
(World Health Organization, 2008).

No contexto brasileiro, os fatores socioecondmicos exercem influéncia
significativa sobre os niveis de saude. Segundo, Vieira da Silva (1979) salienta que
a maior parte da elevagao dos niveis de saude nas populagdes, ao longo do século
XX, se deveu “[...] a modificagbes ambientais como o saneamento basico, as
melhores condi¢cbes de moradia, a melhor nutricdo, em suma, a outros fatores
determinantes de saude que ndo a assisténcia médica” (VIEIRA DA SILVA, 1979, p.
143).

Essas condigdes materiais e sociais estdo diretamente associadas a
distribuicao desigual de renda, escolaridade e oportunidades, o que leva a uma
segmentacdo nos indicadores de saude entre diferentes grupos sociais. Como
destaca a Fundacdo Getulio Vargas (1975), a renda familiar esta fortemente
associada a alimentagao adequada, e, por consequéncia, a melhoria das condi¢coes
de saude. Da mesma forma, a auséncia de saneamento basico e moradia digna esta

relacionada a elevadas taxas de mortalidade infantil e doengas infectocontagiosas.
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Além disso, os aspectos culturais também interferem na percep¢ao de saude
e na busca por cuidados. Barreiras culturais, preconceitos, praticas tradicionais e a
linguagem sao elementos que afetam o acesso e a qualidade dos servigos prestados,
principalmente entre populag¢des indigenas, quilombolas e migrantes (Brasil, 2008).

Do ponto de vista ambiental, o local de moradia e o entorno fisico como
exposicao a residuos, poluicdo, fontes de agua contaminada e vetores séao
determinantes diretos de doengas. A exposi¢cao continua a ambientes degradados,
auséncia de infraestrutura urbana e vulnerabilidades ambientais afetam
sobremaneira os grupos marginalizados. Segundo lllich (1976), o foco excessivo na
medicina de alta tecnologia e a negligéncia com os determinantes sociais e
ambientais expropriam a saude das comunidades, transferindo-a exclusivamente
para o setor biomédico.

A relagao entre esses fatores e a saude é complexa, mas reconhecidamente
estrutural. A OMS (2008) argumenta que o combate as desigualdades em saude
exige acgdes intersetoriais e politicas publicas que promovam justica social e
melhorem as condi¢gbes basicas de vida. Sem isso, como destaca Vieira da Silva
(1979), o “direito a saude” permanece como ideal retdrico, distante da realidade vivida

por milhdes de brasileiros em situagado de pobreza e exclusao social.

4.3 Grupos em Situacao de Vulnerabilidade: Rurais, Etnicos e Periféricos

No Brasil, o acesso desigual aos servigos de saude expde com clareza as
vulnerabilidades enfrentadas por grupos especificos, como populagdes rurais,
comunidades étnicas (indigenas e quilombolas), e moradores de areas periféricas
urbanas. Essas populagdes enfrentam barreiras estruturais, historicas e sociais que
comprometem seu direito a saude, constitucionalmente garantido (BRASIL, 1988).

Segundo Vieira da Silva (1979), mesmo diante do avango das politicas
publicas, “[...] a maior parcela da melhoria dos indicadores de saude nas popula¢cbes
vulneraveis decorreu de melhorias nas condi¢cbes de vida e ndo exclusivamente do
acesso a assisténcia médica” (Vieira da Silva, 1979). Isso ressalta a importancia dos
determinantes sociais da saude, como saneamento basico, alimentagdo, moradia e
escolaridade, especialmente em territorios vulneraveis.

Populagdes rurais, por exemplo, ainda hoje enfrentam limitagbes no acesso

geografico aos servigos de saude, escassez de profissionais e infraestrutura precaria.
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Como aponta o Ministério da Saude (2008), “[...] a distancia, a baixa densidade
populacional, a deficiéncia nos transportes e a escassez de profissionais dificultam o
acesso continuo aos servigos” (Brasil, 2008, p. 18). A falta de politicas publicas
territorializadas agrava a exclusao social e compromete a equidade no cuidado em
saude (Giovanella et al., 2015).

No caso das populagdes étnicas, o desafio se amplia com a invisibilidade
estatistica e o desrespeito a diversidade cultural nos servigos prestados. De acordo
com a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, os negros enfrentam
piores indicadores de saude e maior exposicdao a determinantes sociais negativos,
como desemprego, violéncia urbana e discriminagao institucional (Brasil, 2009). Ja
0s povos indigenas sofrem com o desmonte da assisténcia diferenciada e com
impactos ambientais que afetam diretamente sua saude coletiva (Coimbra Jr. et al.
2013).

Os moradores das periferias urbanas, por sua vez, enfrentam uma combinagao
de fatores de risco, como violéncia, pobreza, poluicdo, auséncia de saneamento, e
servicos de saude insuficientes ou mal distribuidos. Conforme Paim et al. (2011), “[...]
as desigualdades territoriais na distribuicdo de recursos e servigos de saude refletem
e reproduzem os padrbes de exclusao social’ (PAIM et al. 2011, p. 1638). Isso cria
um ciclo de adoecimento, desassisténcia e marginalizacao.

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece, no artigo 196, que “[...] a saude é
direito de todos e dever do Estado” e que sua promogao deve ocorrer mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doencgas e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de saude (Brasil, 1988).

Entretanto, como afirma o Relatério Final da 16% Conferéncia Nacional de
Saude, "[...] é urgente fortalecer o SUS na perspectiva da equidade, garantindo o
protagonismo dos territérios vulneraveis e a escuta qualificada dos seus moradores"
(Brasil, 2019). Portanto, superar as iniquidades em saude demanda uma abordagem
intersetorial, culturalmente sensivel e baseada na justica social. E fundamental
reconhecer os sujeitos desses territorios ndo apenas como alvos de politicas, mas

como protagonistas de sua saude e vida comunitaria.
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4.4 Capital social e seus impactos na saude comunitaria

O conceito de capital social tem sido amplamente debatido como uma variavel
determinante para a qualidade de vida e a saude das comunidades. Segundo
Bourdieu (1980), o capital social pode ser compreendido como “[...] o conjunto dos
recursos atuais ou potenciais que estdo ligados a posse de uma rede duravel de
relagbes mais ou menos institucionalizadas de conhecimento e reconhecimento
mutuos” (Bourdieu, 1980, p. 2). Para o autor, esse capital funciona como um
instrumento de manutencao das desigualdades sociais, ja que esta profundamente
relacionado a reproducdo das estruturas sociais de poder e dominacéo.

Por outro lado, Putnam (1996) apresenta uma abordagem mais funcionalista
do capital social, ressaltando sua capacidade de promover a coesao social e
fortalecer a democracia. Para ele, “[...] comunidades com alto capital social tendem a
ser mais saudaveis, mais seguras e economicamente mais prosperas” (Putnam,
1996, p. 35). Nesse sentido, o capital social € entendido como fator de promogéo de
saude coletiva ao favorecer praticas solidarias, participagao civica e controle social
das politicas publicas.

Complementando essas abordagens, Kawachi e Berkman (2000) associam
diretamente o capital social a indicadores de saude publica, demonstrando que areas
com maior densidade de lagos sociais, confianca interpessoal e participacao civica
apresentam melhores indices de saude e menor prevaléncia de doencgas. Os autores
afirmam que ‘[...] a auséncia de capital social pode resultar no isolamento social e na
exclusdo, o que impacta negativamente tanto a saude mental quanto a fisica”
(Kawachil; Berkman, 2000, p. 178).

No contexto brasileiro, marcado por desigualdades estruturais profundas,
especialmente em areas rurais, periféricas e étnicas, o capital social adquire
contornos particulares. Conforme destacado por Vieira da Silva (1979), “[...] a maior
parcela da melhoria dos indicadores de saude nas popula¢bes vulneraveis decorreu
de melhorias nas condigbes de vida e ndo exclusivamente do acesso a assisténcia
meédica” (Vieira da Silva, 1979, p. 144). Isso reforga a tese de que politicas de saude
eficazes precisam incorporar estratégias que promovam a coesao comunitaria, o

fortalecimento das redes locais e a valorizagao dos saberes populares.
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Contudo, estudos demonstram ainda que a construgdo de um sistema de
saude equitativo, como preconiza o SUS, deve considerar os territérios como
espacos de vida e resisténcia, onde o capital social atua como elemento estruturante
das ag¢des comunitarias em saude (Brasil, 2019). O fortalecimento das liderangas
locais, a atuagao dos agentes comunitarios e a participagao social nos Conselhos de
Saude sdo exemplos praticos de como o capital social pode ser operacionalizado

para impactar positivamente os DSS.

4.5 Capital Social como Promotor de Saude e Bem-Estar nas

Comunidades Rurais e Etnicas de Machadinho d’Oeste (RO)

O conceito de capital social esta diretamente relacionado a qualidade das
relagbes sociais, ao grau de confianga, solidariedade e participagédo dos individuos
em suas comunidades. No contexto das comunidades rurais e étnicas
marginalizadas, como Tabajara e Estrela Azul, localizadas no municipio de
Machadinho d’Oeste (RO), esse capital torna-se um recurso essencial para a
promog¢ao da saude, da coesao comunitaria e do bem-estar coletivo. De acordo com
Putnam (2000), o capital social refere-se as “[...] caracteristicas da organizagao
social, tais como redes, normas e confianga social, que facilitam a coordenacéao e
cooperagao para beneficio mutuo” (Putnam, 2000, p. 67).

Em areas isoladas como Tabajara e Estrela Azul, onde o acesso ao Estado é
limitado, essas redes de apoio se tornam fundamentais para a garantia de direitos
sociais e o enfrentamento das vulnerabilidades socioecondmicas e sanitarias. Para
Bourdieu (1986), por sua vez, analisa o capital social sob a ética da reproducao das
desigualdades, entendendo-o como o conjunto de recursos baseados em relagdes
duraveis de conhecimento e reconhecimento mutuo. Nesse sentido, nas
comunidades indigenas e quilombolas, o capital social também carrega as marcas
de exclusdo historica, sendo necessario fortalecé-lo de forma critica, considerando
suas especificidades culturais e as lutas por autodeterminacao.

Segundo Kawachi e Berkman (2000) ampliam a discussdo ao associar o
capital social a indicadores objetivos de saude, afirmando que “[...] a baixa coeséo
social esta ligada a maiores taxas de morbimortalidade, transtornos mentais e

doengas crénicas” (Kawachi; Berkman, 2000, P 148). Essa abordagem ¢é
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especialmente relevante para o Norte do Brasil, onde ha concentragao de populagdes
vulneraveis expostas a determinantes sociais desfavoraveis.

Vieira da Silva (1979), ao discutir o direito a saude, destaca que melhorias nos
indicadores de saude em populacdes empobrecidas nao estao relacionadas apenas
ao acesso médico, mas as condi¢des sociais de vida, como saneamento, alimentacao
e moradia. Segundo a autora, “[...] a maior parcela da melhoria dos indicadores de
saude nas populagées vulneraveis decorreu de melhorias nas condi¢cbées de vida e
néo exclusivamente do acesso a assisténcia médica” (Vieira da Silva, 1979, p. 144).
Tal afirmativa é de extrema importancia para pensar politicas publicas de saude que
fortalecam os vinculos sociais e o protagonismo das comunidades rurais.

No caso de Machadinho d’Oeste, os obstaculos enfrentados por comunidades
como Tabajara e Estrela Azul incluem o isolamento geografico, a baixa cobertura de
servigcos publicos e a desvalorizagao dos saberes locais. Como destaca o Ministério
da Saude (2019), promover saude em territorios vulneraveis exige o fortalecimento
das redes sociais locais, a valorizacdo das praticas culturais e o estimulo a

participacao popular nos conselhos e féruns de controle social.

4.6 Capital Social e Resultados em Saudde nas Comunidades

Marginalizadas da Regiao Norte

A relagao entre capital social e os resultados em saude tem se consolidado
como um campo relevante nas ciéncias sociais aplicadas a saude coletiva (Kawachi;
Berkman, 2014; Macinko; Starfield, 2001), especialmente quando se trata de
populagdes vulneraveis, como as comunidades indigenas, ribeirinhas e quilombolas
da Amazénia Legal (Coimbra Jr. et al. 2013; Giovanella et al. 2021). Nas regides de
Tabajara e Estrela Azul, situadas em Machadinho d’Oeste (RO), essa discusséao é
ainda mais urgente diante do isolamento geografico, da baixa cobertura dos servigos
publicos e da auséncia de politicas sensiveis a diversidade étnica e cultural.

O conceito de capital social refere-se aos recursos simbdlicos e relacionais
que emergem das interagbes sociais, como confianga, cooperagao, reciprocidade e
redes de apoio (BOURDIEU, 1986; PUTNAM, 2000). Em termos de saude publica,
esses elementos estdo associados a comportamentos saudaveis, maior adesao a
tratamentos, praticas preventivas e ao fortalecimento da resiliéncia coletiva frente as

adversidades (Kawachi; Subramanian; Kim, 2008).
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Segundo Kawachi e Berkman (2000), ha fortes evidéncias empiricas de que
niveis elevados de capital social estdo positivamente associados a melhores
indicadores de saude, inclusive entre populacdes de baixa renda. Entre os efeitos
verificados, destacam-se a redu¢ao da mortalidade por causas evitaveis, melhora na
saude mental e na percepcédo geral de bem-estar. Isso se da, em parte, pela
capacidade que essas redes sociais tém de facilitar o acesso a informacgéo, ao
cuidado informal e a mobilizagéo por direitos.

Em uma revisdo sistematica realizada por Moore et al. (2011), os autores
identificaram uma associagao significativa entre capital social comunitario e
indicadores como autopercepcdo de saude, saude materno-infantil e controle de
doencas crénicas. Essa revisao aponta que o capital social se mostra especialmente
relevante em contextos de vulnerabilidade social, como é o caso das comunidades
rurais remotas da regiao Norte do Brasil.

No Brasil, estudos como o de Szreter e Woolcock (2004) também destacam
que as formas de capital social — sejam elas de ligagdo (bonding), de ponte (bridging)
ou de articulagéo (linking) — desempenham papéis distintos na determinagcdo dos
resultados em saude. Nas comunidades de Tabajara e Estrela Azul, essas formas
coexistem: enquanto os lagos internos fortalecem a identidade e o apoio mutuo, os
lagos externos sdo fundamentais para articular politicas publicas junto ao poder
publico.

Vieira da Silva (1979), em um estudo pioneiro sobre o direito a saude no Brasil,
ja alertava para a importancia dos fatores sociais — como coesao comunitaria e
acesso equitativo — como determinantes da saude da populacéo, especialmente entre
os pobres. Ao afirmar que “[...] o reconhecimento do direito a saude exige atuagédo
sobre todos os fatores que o determinam, inclusive os sociais”, a autora antecipa a
atual valorizagdo do capital social nas abordagens integradas de saude coletiva
(Vieira da Silva, 1979, p. 141).

4.7 Politicas Publicas e Estratégias de Intervengdo com Base em Capital

Social nas Regides de Tabajara e Estrela Azul, Machadinho d’Oeste (RO)

As comunidades marginalizadas das regides de Tabajara e Estrela Azul,
situadas em Machadinho d’Oeste (RO), enfrentam desafios histéricos relacionados

ao acesso equitativo a saude, a justica social e a implementagao de politicas publicas
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efetivas (Marmot, 2005; Paim, 2008). Tais regides, caracterizadas por baixa
densidade populacional, dificuldade de acesso e forte presenga de minorias étnicas,
demandam estratégias que priorizem o fortalecimento de redes sociais locais
(Giovanella et al. 2021; Coimbra Jr. et al. 2013), promovendo a organizagao
comunitaria como instrumento de saude coletiva (Bourdieu, 1980; Carpiano, 2006).

O capital social € compreendido como um conjunto de recursos acessados por
meio de relagcbes sociais e redes de confianga, cooperacéo e reciprocidade entre
individuos e grupos (Putnam, 2000). Tais redes, ao fortalecerem lagos comunitarios,
tornam-se potentes mecanismos de mobilizagdo para a promogado da saude e a
implementagao de politicas de base territorial.

Em consonancia, Vieira da Silva (1979) reforga que a garantia ao direito a
saude ultrapassa a mera oferta de servicos assistenciais, sendo necessario atuar
sobre determinantes sociais como a educacdo, a moradia, 0 saneamento e a
organizagdo comunitaria. No caso das regides do norte do pais, historicamente
negligenciadas, o incentivo a participagdo comunitaria nas decisdes de saude se
mostra essencial para garantir a populagdo o reconhecimento e a defesa de seus
direitos (Brasil, 1979).

Experiéncias exitosas de promog¢ao da saude por meio do capital social podem
ser observadas no Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento
(PIASS), do Ministério da Saude, que prevé a coparticipagdo responsavel da
comunidade nos servicos de saude, com énfase na atencao primaria, na inclusdo dos
agentes comunitarios e na valorizagao do saber local (Brasil, 1979).

De acordo com Szreter e Woolcock (2004), a articulagdo entre politicas
publicas e capital social € fundamental para promover equidade. O fortalecimento das
redes locais, aliado a um Estado presente e responsivo, pode melhorar
significativamente os indicadores de saude de populagdes vulneraveis. Tal
abordagem € especialmente recomendada em territorios amazonicos, onde as
politicas precisam ser interseccionais e adaptadas ao contexto socioambiental e
étnico-cultural.

Assim, fomentar estratégias de intervencdo baseadas em capital social, com
foco em liderangas comunitarias, conselhos de saude e praticas educativas
participativas, € nao apenas uma alternativa, mas uma necessidade para a promog¢ao

da equidade e da justica social em Machadinho d’Oeste.
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4.8 Propostas Para Fortalecer O Capital Social Em Comunidades

Vulneraveis

A promogéao do capital social em comunidades vulneraveis, como Tabajara e
Estrela Azul em Machadinho d'Oeste, é essencial para o fortalecimento da coesao
social, participacao cidada e desenvolvimento local. O conceito de capital social
refere-se as redes de relagdes baseadas na confianga, normas de reciprocidade e
engajamento civico (Putnam, 2000).

Segundo Kawachi e Berkman (2000), altos niveis de capital social estdo
associados a melhores indicadores de saude e a capacidade das comunidades de
lidar com adversidades. Em territorios rurais e marcados pela marginalizagao
histérica, como € o caso de algumas comunidades tradicionais e de minorias étnicas
da regido norte, a ativagao do capital social pode ser facilitada por politicas publicas
participativas, apoio a agricultura familiar, fortalecimento dos conselhos locais e
incentivo a educagao em direitos.

De acordo com Souza e D'Angelis (2021), a valorizag&do dos saberes locais, a
inclusdo das comunidades na gestdo territorial e o respeito a diversidade sao
elementos centrais para o fortalecimento do capital social e da autonomia
comunitaria. A intersetorialidade entre saude, educagéao, assisténcia social e meio
ambiente deve ser estruturada com base em diagnosticos participativos e no
engajamento das liderangas locais.

Nesse sentido, a criagdo de consorcios intermunicipais e a atuagao de agentes
comunitarios capacitados sao caminhos viaveis para reduzir as iniquidades e
fomentar um desenvolvimento territorial que respeite a diversidade cultural e

ambiental da Amazdnia Legal (Ferreira et al. 2022).

4.9 Recomendacgodes para Gestores Publicos

A efetivagao do direito a saude em comunidades rurais remotas e em territorios
de minorias étnicas, como as regides de Tabajara e Estrela Azul em Machadinho
d'Oeste (RO), exige dos gestores publicos o desenvolvimento de estratégias
integradas e sensiveis as especificidades locais. Segundo Paim (2012), o SUS foi

concebido para garantir a universalidade, equidade e integralidade, principios estes
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que s6 se materializam plenamente com a atuagao responsiva e inclusiva dos entes
federativos.

A literatura destaca que a implementacao de politicas de saude em territérios
de alta vulnerabilidade demanda articulagdo intersetorial, participagdo social e
adaptacgao dos servigos as condi¢gdes sociais, econdémicas e culturais da populagao
(Giovanella et al. 2021). A organizagdo comunitaria e o fortalecimento do capital
social tém se mostrado elementos-chave para a sustentabilidade das intervengdes e
a promogao do bem-estar coletivo (Putnam, 2000).

Recomendacdes praticas envolvem a adogao de um modelo de atengao
primaria que incorpore saberes tradicionais, promova a formacgédo continuada de
profissionais locais, e garanta acesso a insumos e a tecnologia adequada a realidade
amazobnica. Conforme Campos e Domitti (2007), € imprescindivel investir em
processos de cogestao e na valorizagao dos vinculos entre os profissionais de saude
e os moradores. A utilizagdo de indicadores territoriais e o mapeamento de
determinantes sociais também devem subsidiar o planejamento de a¢des (Dahlgren;
Whitehead, 1991).

No contexto das regides mencionadas, onde predomina uma populagao de
extrativistas, pequenos agricultores e comunidades indigenas, as recomendacoes
apontam para a necessidade de uma governancga participativa, capaz de integrar a
atuacao de conselhos locais de saude, liderangas comunitarias e representantes dos
povos tradicionais. A promogado da equidade exige que o gestor reconhega as
barreiras estruturais enfrentadas por esses grupos, como o isolamento geografico, a
baixa densidade assistencial e as condi¢des precarias de saneamento e transporte
(Ecorel, 1999).

Ademais, conforme argumenta Vieira-da-Silva (2018), a produgéo do cuidado
em territorios vulneraveis deve considerar o direito a saude como um direito politico
e social, exigindo a agao ativa dos gestores publicos para garantir condigdes minimas
de dignidade e cidadania. Como destaca a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos (1948), o acesso a saude é indivisivel dos demais direitos sociais, devendo

ser protegido por politicas redistributivas e de justica social.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir da revisao bibliografica, constatou-se que elementos como redes de
apoio, confianga mutua e participacdo comunitaria possuem um papel relevante na
construgcdo de ambientes mais favoraveis ao cuidado coletivo e ao acesso a saude,
mesmo em contextos marcados por isolamento geografico e exclusao social.

Embora as evidéncias apontem para os beneficios do capital social na
melhoria dos desfechos em saude, observou-se a caréncia de estudos especificos
sobre sua aplicabilidade em territérios rurais da Amazodnia Legal, onde a realidade
sociocultural exige abordagens mais sensiveis e contextualizadas. A principal
contribuigao deste estudo esta em destacar a importancia de considerar as dinamicas
locais e os saberes comunitarios na formulagdo de politicas publicas que visem a
equidade sanitaria.

Sugere-se que o uso de dados primarios poderiam contribuir para a validagao
pratica das analises tedricas. Como sugestdo, propde-se o aprofundamento da
tematica por meio de pesquisas de campo com enfoque participativo, que incluam
liderangas comunitarias e profissionais de saude locais. Diante dos desafios
enfrentados por populagdes historicamente invisibilizadas, fortalecer o capital social
pode representar uma estratégia promissora para transformar realidades e garantir o
direito a saude de forma mais equitativa e sustentavel.

Diante disso, reforca-se que a promocao da equidade em saude requer nao
apenas 0 acesso universal aos servicos, mas também o reconhecimento e
fortalecimento das capacidades comunitarias, a valorizagdo do saber local e a
articulagao entre diferentes niveis de politicas publicas. Como apontam Kawachi e
Berkman (2014), o capital social, quando cultivado de forma consciente e
participativa, contribui para a construcdo de comunidades mais resilientes, coesas e
saudaveis. De forma semelhante, Paim (2008) enfatiza que o SUS s sera
verdadeiramente efetivo se articular seus principios a realidade dos territérios,
respeitando suas singularidades e promovendo justica social. Assim, espera-se que
este trabalho possa inspirar novas reflexdes, pesquisas e praticas voltadas a
transformacao dos territérios vulneraveis em espacos de cidadania plena e bem-estar
coletivo.

Contudo, reforga-se que o capital social ndo deve ser visto apenas como um

conceito abstrato, mas como um recurso concreto e transformador capaz de mediar
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relagbes sociais, promover inclusdo e fortalecer o protagonismo comunitario na
gestao do cuidado em saude. Ao reconhecer a poténcia das redes sociais locais e
investir em estratégias de base territorial, os gestores publicos tém a oportunidade de
construir politicas mais efetivas, sensiveis as singularidades culturais e
comprometidas com a equidade. Assim, espera-se que esta monografia contribua
para o aprofundamento das discussbes sobre saude coletiva em contextos rurais
marginalizados e inspire a¢des intersetoriais que promovam justiga social e garantam

o pleno exercicio do direito a saude.
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