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INTRODUÇÃO
As condições sociais em que os indivíduos, vivem são as causas das iniquidades em saúde, estas são chamadas determinantes sociais da saúde (DSS). Os DSS incluem o modo em que vivem as pessoas desde o nascimento: meio ambiente em que estão inseridas, educação, trabalho, situação econômica e moradia, além de incluir os sistemas para a prevenção e o tratamento de doenças (WHO, 2011). 
Alguns dos países que alcançaram a redução das iniquidades em saúde produziram evidências de que essa redução se deu por meio da implementação de ações sobre os DSS. As intervenções se deram em cinco dimensões principais: governança para o enfrentamento das causas mais profundas das iniquidades em saúde, promoção da participação comunitária, programas de saúde pública, ações globais sobre os determinantes sociais alinhando prioridades e grupos de interesse, e monitoramento do progresso (WHO, 2011). Essas cinco dimensões foram tema da Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde, realizada no Rio de Janeiro, em 2011.
Os sistemas de saúde são estruturas públicas e privadas de atenção à saúde para garantir prevenção de doenças, oferta direta de serviços de cura e reabilitação, além de controlar e definir regras para a produção de alimentos, medicamentos, equipamentos, proteção do meio ambiente, dentre outros (GIOVANELLA et al. 2008). 
Desta forma pressupõe-se que os DSS devem ser considerados na elaboração das políticas que compõem os sistemas de saúde, estes devem estar estruturados com vistas na melhoria das condições sanitárias da população. Para tanto, devem envolver diferentes aspectos: políticos, ideológicos, estratégicos, teóricos e técnicos. 
Nesta perspectiva, questiona-se: como os sistemas de saúde na sua conformação tem se articulado com os distintos setores da sociedade? Considerando que as intervenções sobre os DSS são essenciais para que os sistemas de saúde sejam eficientes e garantam saúde e bem-estar da sociedade de forma equitativa, como os sistemas organizam a atenção à saúde levando em consideração os DSS?
Esse estudo realizará a análise de revisão do escopo de artigos publicados sobre o tema, e mostra-se relevante por se propor a analisar estas publicações, no intuito de entender como se dá a relação sistemas de saúde e determinantes de saúde, consolidando as concepções de como essa relação se dá no contexto mundial.

OBJETIVOS

Na perspectiva de responder as questões da pesquisa, este estudo tem como objetivos analisar a produção científica nos temas determinantes de saúde e sistemas de saúde, e como a relação entre estes vem sendo levada em consideração na estruturação dos sistemas de saúde no mundo. 

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa utilizando o método de análise documental, em que foram analisados artigos publicados entre os anos de 2012 e 2017, nas bases de dados PubMed e Biblioteca Vitual em Saúde (BVS). Utilizando os descritores determinantes de saúde, sistemas de saúde e atenção à saúde. 
Os critérios de inclusão utilizados é que os artigos deverem estar disponíveis para download gratuito na versão completa, e publicados em inglês ou português. Ao todo 66 artigos se adequaram aos critérios de inclusão, após a leitura dinâmica dos resumos, selecionou-se aqueles que tinham relação com o objeto da pesquisa, ao fim dessa etapa 17 artigos foram selecionados. 
Para análise dos artigos selecionados utilizou-se o software IRAMUTEQ (Interface de R pour lês Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), utilizado para análise de dados textuais que permite alguns tipos de análises, como a pesquisa de especificidades de grupos, análise fatorial de correspondência, classificação hierárquica descendente, análise de similitude e nuvem de palavras (LOUBÈRE; RATINAUD, 2014).
O software ALCESTE fundamenta-se em cálculos realizados sobre a co-ocorrência de palavras em textos, buscando diferenciar classes de palavras que representem maneiras diferentes de discurso em relação ao tema de interesse da investigação. A análise de conteúdo identifica também a variedade de temas presentes num conjunto de textos, e ajusta a frequência desses temas no conjunto, sendo possível, por meio da comparação entre os elementos do corpus (palavras ou sentenças), constituir agrupamentos de elementos de significado equivalente, possibilitando a constituição de categorias mais gerais de conteúdo (NASCIMENTO & MENANDRO,2006).
Dos 17 artigos selecionados, 11 eram publicados no idioma inglês e 6 em português, para proceder com a análise pelo software os textos foram trabalhados separadamente conforme o idioma, uma vez que o em sua análise só interpreta uma língua de cada vez, dessa forma, trabalhou-se dois corpus, um em português e outro em inglês. 

RESULTADOS PRELIMINARES 

O corpus para análise dos artigos publicados no idioma português é constituído por 919 Unidades de Contexto Iniciais (UCI) com 697 segmentos analisados, ou seja, 75,84% do corpus. Por meio de matrizes cruzando segmentos de texto e palavras, aplicou-se o método da Classificação Hierárquica Descendente (CHD), daí obtivemos quatro classes.
Como resultado da análise foi estruturado um Dendrograma de Classificação Hierárquica Descendente, que mostra as relações entre as Classes, em que há a formação de dois blocos, pelas Classes 2 e 3, 4 e 5 e pela Classe 1, respectivamente. Sendo que as Classes 2 e 3 possuem maior relação, ou proximidade. O mesmo ocorre com as classes 4 e 5, e estas possuem pouca ou nenhuma relação com a Classe 1. 
Quanto à porcentagem de palavras analisadas, denominadas de Unidade de Contexto Elementar (UCE), a Classe que mais agrupou UCE foi a Classe 4 – 26,7%, no entanto a Classe 1- 26,4% manteve um número de agrupação bem próximo à Classe 4, as Classes 2, 3 e 5 agruparam 14,5%, 16,1% e 16,4%, respectivamente.  
No que se refere às formas reduzidas, mais frequentes, que formaram cada uma das classes, temos: a forma reduzida “envelhecimento” está mais fortemente ligada à Classe 1, “território” à Classe 2, “apoio profissional” à Classe 3, “autor” à Classe 4 e “ambiente” à Classe 5. 
Para análise dos artigos publicados em inglês foi construído um novo corpus, por 1.031 Unidades de Contexto Iniciais (UCI) com 663 segmentos analisados, ou seja, 64,31%. Aplicou-se novamente o método da CHD, daí obtivemos quatro classes.
Estruturou-se novamente um Dendrograma de Classificação Hierárquica Descendente de quatro classes. Nesse caso constatou-se uma relação em que a Classe 4 agrupa a Classe 3 que se divide nas Classes 1 e 2, dessa forma as quatro classes são dependentes. 
Analisando a porcentagem de UCE, em cada uma das Classes, a Classe que mais agrupou UCE foi a Classe 2 – 31,2%, seguida da Classe 4 – 29,6%, a Classe 1 – 22,8%, e a Classe 3 – 16,4 %. 
No que se refere às formas reduzidas mais frequentes das classes, temos: a forma reduzida “determinant social” está mais fortemente ligada à Classe 1, “care” à Classe 2, “intervention” à Classe 3, e “agreement” à Classe 4. 

DISCUSSÃO
Pelo fato da análise de revisão do escopo ter se dado em duas etapas distintas, representadas pela figura 1 e 2 optamos por discutir separadamente os resultados obtidos e ao fim realizar a interface das análises. 
Na Figura 1 as classes 2 e 3 foram denominadas pelos autores como “Rede de apoio” e “Território” respectivamente, elas mostram-se próximas, e são compostas por grupo de palavras como “apoio profissional”, “matricial”, “equipe” e “colaboração”,  no caso da Classe 3. A Classe 2, as palavras mais frequentes são “território” “gestor” “família” “estratégia” “consolidação” e “acompanhamento”. Essas Classes apresentam o enfoque territorial e o relaciona com os processos de trabalho das equipes de saúde. 
Compreender os espaços sociais dos territórios é complexo devido à existência em cada território de múltiplas referências técnicas, sociais, simbólicas e culturais. Para Milton Santos (1996) o desafio é incorporar novos sentidos e significados ao debate sobre território. Alguns aspectos contribuem para a dificuldade encontrada em definir territórios homogêneos e as complexas demandas existentes neles, dentre esses aspectos destacam-se os múltiplos interesses conflitantes, reforçados pelos DSS, tais como as desigualdades sociais, econômicas e os desequilíbrios de poder. 
Neste aspecto, considerando a dimensão do território para além do plano normativo e adentrando no campo das políticas sociais e de saúde, é possível concretizar ações e práticas sociais, caminhando para o entendimento diferenciado de território. Sobretudo a articulação intersetorial procurando intervir nos DSS, com ênfase na promoção da saúde, no desenvolvimento social. Tendo em vista que as necessidades são percebidas como processos construídos pelas relações entre sujeitos, fluxos de conhecimento, bens e serviços, numa rede de interdependências dada as realidades locais (DAHLER-LAHLER, 2001). 
Outras duas classes que se aproximam conceitualmente nos artigos são as classes 4, chamada “diversidade cultural” e a 5, denominada “ambiente”. Corroboramos com Fonseca (2012) quando a mesma salienta que a saúde está mais relacionada ao comportamento das pessoas em suas práticas sociais, do que aos serviços e insumos de saúde oferecidos pela prática biomédica. A despeito das implicações do DSS, na saúde de uma população, os serviços de saúde por vezes ignoram a complexa relação que se estabelece entre a população e o seu meio, resultando em sistemas pouco efetivos e na baixa qualidade de vida da população. 
A Classe 5 intitulada “Envelhecimento ativo” apresenta como palavras mais presentes “envelhecimento”, “idade”, “vida” e “intervenção”. Embora essa Classe tenha se apresentado independente das demais, o envelhecimento demográfico é um aspecto importante a ser observado na conformação dos serviços de saúde, implica e está implicado pelos DSS. A multidimensionalidade do tema suscita a colaboração de distintos setores competências e saberes. 
O envelhecimento apresenta dupla dimensão: individual e populacional, fato que requer adoção de perspectiva interdisciplinar de integração de conhecimentos, para a adequada escolha de medidas políticas a serem desenhadas. Nesse sentido, Bárrios e Fernandes (2014) apontam que o crescimento dos anos vividos fazem emergir dificuldades, reforçando a urgência de repensar as soluções políticas adotadas à luz dos novos desafios. Isso implica na necessidade de mudança de paradigma e da observância de que modo os DSS implicam na vida dessa população. 
Procedendo à análise da Figura 2, denominamos as classes de acordo com suas composições, na Classe 1 “Determinantes de Saúde”, dentre as palavras que estão mais presentes nessa classe, destacam-se “determinant”, “individual”, “social” e “ecosystem”. A classe 2, foi denominada “Cuidados”, com destaque das palavras Care, patient, disparity e workforce. A Classe 3 recebeu a denominação de “custos” com destaque para as palavras: intervention, cost, payer, threhold e budget. E por fim, a quarta classe, chamada de “Mercado”, apresenta em destaque as palavras agreement, trade, investment e negotiation. 
A Classe Cuidado está associada à Classe Determinantes de saúde, essas são geradas pela Classe Custos e estão dentro do eixo da Classe Mercado. Nas publicações analisadas observou-se uma acentuada discussão a cerca da relação saúde do trabalhador, determinantes de saúde e impactos econômicos no Mercado financeiro. 
Conhecimentos inadequados, combinado com recursos financeiros inadequados, podem gerar angústia nas famílias e nas comunidades, o que leva a doenças relacionadas ao estresse. Além disso, os DSS têm efeitos ainda mais fortes sobre os cuidados de saúde. Em nações em que não existem sistemas públicos de saúde, o acesso é largamente determinado pelos recursos financeiros da família e da comunidade, isso leva ao aumento das iniquidades, pois aqueles que não conseguem arcar com os custos de cuidados de saúde, como acontece nos Estados Unidos, onde os seguros de saúde são inacessíveis para muitos americanos. Desta forma, as famílias pobres são susceptíveis de ter menor cobertura de seguro saúde e quando segurado, mesmo as famílias de renda média têm dificuldade em pagar franquias, coparticipações, serviços descobertos e medicamentos (FREEMAN & MOY, 2014). 
Na Classe Mercado, na maioria dos países, qualquer intervenção que impacte na melhoria da saúde, mas não seja fornecida dentro do sistema de saúde, mesmo se mais eficiente, não são priorizadas, quando na realidade, pode haver intervenções em outros setores específicos que tem impactos positivos na saúde, ou mitigar as suas externalidades negativas para a saúde, agregando mais valor para o dinheiro do que certas intervenções de cuidados de saúde propriamente ditos. Por exemplo, a adição de módulos de saúde nos currículos escolares é uma intervenção de custo reativamente baixo (REMME, MARTINEZ-ALVAREZ & VASSAL, 2017).
Procedendo a interface dos resultados obtidos representados nos dois Dendrogramas, observou-se que ambos pontuam a construção do conhecimento, baseando-se nas situações de risco à saúde, decorrentes de danos e agravos existentes no ambiente, tornando-se imprescindível a aplicação de abordagens adequadas para os processos inerentes à complexidade dos sistemas de saúde.
É evidente que os problemas socioambientais requerem abordagens interdisciplinares, assim como a intervenção no ambiente/território, em relação à saúde, requer a intersetorialidade. No entanto, o que se observou na relação dos determinantes sociais e os sistemas de saúde foi a fragmentação do saber.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo realizado evidenciou a existência de ampla literatura publicada no que se refere a influencia dos DSS na qualidade de vida das pessoas, no entanto ainda são incipientes os relatos publicados a cerca da conformação dos sistemas de saúde no conceito ampliado, concebendo também os investimentos em educação, moradia, infraestrutura como investimentos em saúde.
O estudo permitiu-nos considerar que agir sobre os DSS gera sociedades mais inclusivas, economicamente produtivas e saudáveis, bem como sistemas de saúde mais equitativos, resolutivos e economicamente viáveis, principalmente para os países em desenvolvimento em que as iniquidades se mostram maiores. 
Por fim, concebemos que para que haja sistemas de saúde sustentáveis faz-se necessário possibilitar que as pessoas usuárias dos serviços de saúde tenham conhecimento da relevância dos DSS e dos impactos dos mesmos, econômica e sanitariamente falando. Temos que superar a ideia que ainda é dominante, de que se faz saúde tratando doenças, e avançarmos para o conceito mais ampliado de saúde, onde só teremos pessoas mais saudáveis se tivermos mais distribuição de renda, qualidade na moradia, emprego, educação, segurança, qualidade na água, dentre outros.

Palavras-chaves: Determinantes sociais de saúde, território e iniquidade em saúde.
Descritores: Determinantes de saúde, Sistemas de saúde e Atenção à Saúde.
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