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Resumo

Este artigo relata experiéncia na implantacdo da
atencdo a satde da populacdo em situacdo derua da
cidade de S&o Paulo, visando a equidade de acesso
as acdes de satde no Sistema Unico de Satde. As
dificuldades de utilizacdo dos servigos de satde por
esses individuos devem-se a: concepcdo do adoeci-
mento-cuidado, organizacdo técnico-administrativa
dos servicos, preconceitos de profissionais e usu-
arios e fragilidades de acGes intersetoriais, entre
outros. Ademais, observa-se prevaléncia maior de
algumas condicbes na populacédo de rua quando
comparada as da populacéo geral, como gestacdes
seis vezes; alcoolismo 30 vezes e tuberculose 57
vezes - demonstrando, proporcionalmente, o grau
de vulnerabilidade desse grupo. Sdo necessarios
novos processos de trabalho pré-ativos na atencéo
a saude que incorporem particularidades desses
individuos, garantindo, assim, o acesso. Nesse
sentido, a Estratégia Saude da Familia, por suas
caracteristicas, responde a tais necessidades. A
partir de 2004, o projeto “A Gente na Rua” - fruto
de parcerias entre a Secretaria Municipal de Satde
de Séo Paulo e instituicdes filantrépicas - foi imple-
mentado; inicialmente com o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde, e hoje com equipes de Satde
da Familia. Conclui-se que, na cidade de S&o Paulo,
a politica adotada para a atencéo a satde da popu-
lacdo de rua promoveu o acesso a atencdo basica e
processos de trabalho especificos. Questées como
novas estratégias de cuidado aos que apresentam
transtornos mentais, integralidade, longitudinalida-
de e intersetorialidade nas ac¢des, entre outras aqui
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enunciadas, devem ser consideradas na constituicdo
de futuras anéalises.

Palavras-chave: Populacdo em Situacdo de Rua;
Estratégia de Satide da Familia; Equidade; Acesso;
Atencdo Primaria a Saude.
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Abstract

This article reports the experience concerning the
implementation of a health care program addressed
to homeless people in the city of Sdo Paulo, aiming at
equity in the access to governmental health services.
These individuals’ difficulties in using the health
services are due to their misconceptions about
illness and care, health teams’ and users’ preconcep-
tions, services’ technical-administrative organiza-
tion, and fragile intersector actions, among others.
Additionally, this population is highly vulnerable to
some health disorders, as shown by the high rates of
alcoholism, tuberculosis and even pregnancy. Inno-
vative actions as well as adequate health strategies
addressing areal improvementin the access should
be considered as essential. In this sense, the Family
Health Strategy is a useful tool of the primary health
care services. Since 2004, a Project named “A Gente
na Rua”, which resulted from a partnership between
the Municipal Health Department of Sdo Paulo and
philanthropic institutions, has been implemented,
with the action of community health agent teams. It
is concluded that, in the city of Sdo Paulo, the adop-
tion of this health policy targeted at the homeless
has promoted better access to primary health care
services. Moreover, it has created a more focused
approach to this population. Despite the success
of this strategy, we should take into account that
remaining challenges have to be tackled in future
projects, such as the need of new strategies focusing
on homeless people with mental disorders, as well
as the guarantee of quality care characterized by
comprehensiveness, longitudinality and coordina-
tion, among others.

Keywords: Homeless Population; Family Health
Strategy; Equity; Access; Primary Care.



Introducao

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), por suas
possibilidades namudanca do perfil epidemiolégico,
transformou-se em politica publica para o Sistema
Unico de Satde (SUS), uma vez que “[...] introduziu
uma visdo ativa da intervencéo em satde, a de nédo
‘esperar’ a demanda ‘chegar’ para intervir, mas de
agir sobre ela preventivamente, representando,
assim, um instrumento real de reorganizacdo da
demanda” (Viana e Dal P6z, 1998, p. 10).

A organizacdo do processo de trabalho para a
garantia do acesso aos servicos de satide nas comu-
nidades assistidas pela ESF é uma das principais
caracteristicas que lhe confere singularidade e
poténcia como modalidade tecnoassistencial em
atencdo basica.

Inserir-se no territério, constituindo relacdes
pro-ativas com a comunidade de sua responsabili-
dade, favorece o estabelecimento mais efetivo do
cuidado em satde, pois, além de permitir identificar
problemas e priorizar intervencdes, cria vinculos
continuos com os assistidos, possibilitando indivi-
dualizar suas necessidades e organizar processos
particulares de cuidado.

Este artigo pretende, portanto, descrever a expe-
riéncianaimplantac@o da ESF para atencdo a satde
da populacdo em situacdo de rua na cidade de Séo
Paulo, apresentando, desse modo, ndo s6 a exposicdo
de determinada politica publica, mas também uma
contribuicdo para o debate sobre a organizacdo da
equidade no acesso as a¢des de saude no Sistema
Unico de Satde (SUS).

Equidade e Acesso aos Servicos de
Saude

Alguns estudos tomam o acesso como categoria ana-
litica para apreender as iniquidades da assisténcia
a saude de determinados grupos sociais, isto €, as
desigualdades de acesso a recursos tecnolégicos
disponiveis para diferentes grupos sociais, que
estabelecem a maior ou menor disponibilidade de
cuidados a satude (Giovanella e Fleury, 1996; Tra-
vassos e col., 2000).

Varios autores tém ressaltado o fato de que
apenas ter servicos disponiveis ndo garante o

acesso, uma vez que fatores relacionados ao con-
sumo e a oferta influenciam sua utilizacédo, como
concentracdo de servicos em determinado nivel de
complexidade tecnologica, caracteristicas culturais
e econdmicas da populacédo, fluxos erotinas dos ser-
vicos e graus de satisfacdo do usuario na utilizac&o
dos servicos, entre outros (Aday e Andersen, 1974;
Penchansky e Thomas, 1981; Frenk, 1992; Wallace e
Enriquez-Hass, 2001).

Para melhor compreender o acesso, os diversos
aspectos de utilizacdo dos servicos de satde, que
o influenciam de forma positiva ou negativa, po-
dem ser agrupados nas seguintes dimensdes: (1)
disponibilidade - diz respeito & oferta de servicos;
(2) acessibilidade - relaciona-se a proximidade e/
ou facilidade geografica do servico, como também
as formas de trabalho organizadas para atencéo,
fluxos, horarios, rotinas, prioridades técnicas,
entre outros; e (3) aceitabilidade - dimensé&o que se
relaciona com as caracteristicas da populacéo, isto
€, suas crencas, condicdes socioecondmicas, graus
de satisfacdo com o servico utilizado, entre outros
(Frenk, 1992; Aday, Andersen, 1974).

De acordo com Hortale e colaboradores (1999, p.
87), “a categoria acesso deve, portanto, ser vista ndo
somente como geografica e econémica, mas também
organizacional e sociocultural. Ela pode descrever
a capacidade que um servigo tem de dar cobertura
auma determinada populacéo, ou o obstaculo a sua
utilizacdo, caracterizando uma interac&o que ocorre
em um processo de producédo de servigos”.

Nesse sentido, acesso constitui uma categoria
importante para a analise dos sistemas de saudde,
uma vez que revela dimensdes de carater social e po-
litico, necessariamente presentes nas formulacdes
e implementacoes de politicas de satde (Hortale e
col., 2000).

Essa discussédo é pertinente, sobretudo porque
formas diferenciadas de acesso as politicas publicas
por diversos segmentos sociais sempre orientaram
as politicas adotadas pelo Estado brasileiro, che-
gando as décadas de 1970 e 1980 com padrdes de
profundas desigualdades sociais, o que decorre do
proprio carater excludente da sociedade. Ao prescre-
ver que o Estado tem o dever de tornar disponivel a
saude igualitaria para todos os cidad&os, o Sistema
Unico de Satde configura-se como uma politica que
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pretende reverter esse quadro.

No processo de organizacdo e implantacdo do
SUS, a garantia de acesso aos servicos de satde
tem sido uma das grandes preocupacdes e um dos
maiores desafios dos gestores. Nessa perspectiva,
a ampliacédo e a efetiva acdo da atencdo basica em
satde tornam-se uma politica prioritaria do SUS,
por se reconhecer que, nesse nivel assistencial, é
possivel resolver os principais problemas de satde,
promover saide ereorganizar o usoreal dos demais
niveis da atencédo (Starfield, 2002). A Estratégia de
Satde da Familia foi a modalidade tecnoassistencial
eleita para dar conta dessa politica.

A Estrategia Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil, for-
mulado pelo Ministério da Satde a partir de 1994,
representa o apice de varias propostas de mudancas
- inspiradas pela reforma sanitaria e pelos princi-
pios do SUS - nos projetos de criacdo dos Distritos
Sanitarios e dos Sistemas Locais de Saude (SILOS)
(Silva Junior, 1998). O PSF emerge de um actimulo
de experiéncias desenvolvidas em algumas regides
do pais, principalmente com o Programa de Agentes
Comunitarios de Satade (PACS), criado em 1991, na
esteira dos programas de agentes de satide do Ceara
e de Goias (Crevelim, 2004).

A Satde da Familia é entendida como uma es-
tratégia de reorientac@o do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equi-
pes multiprofissionais em unidades basicas de
satde. Essas equipes sdo responsaveis pelo acom-
panhamento de um nimero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada, e
atuam com acdes de promocdo da satde, prevencao,
recuperacédo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes e namanutencéo da satide dessa comuni-
dade. Esse processo de acompanhamento estabelece,
para as equipes de satde da familia, a necessidade
de ultrapassar os limites classicamente definidos
para a atencédo basica no Brasil, especialmente no
contexto do SUS (Brasil, 20009).

Como estratégia estruturante dos sistemas mu-
nicipais de satde, a Satide da Familia tem provocado
um importante movimento no sentido de reordenar
o modelo de atencdo no SUS, ja que busca maior
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racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assis-
tenciais e produz resultados positivos nos principais
indicadores de satde das populacdes assistidas
pelas equipes (Brasil, 20009).

No municipio de Sdo Paulo, a Estratégia de Saa-
de da Familia foi implantada pelo gestor municipal
em 2001. Hoje conta com 850 equipes em atuacao,
envolvendo 4.915 agentes comunitarios de satde,
que correspondem a 26,62% da populacédo total da
cidade (Brasil, 2009).

A Estrategia de Saude da Familia
para a Populacao em Situagao de
Rua na Cidade de Sao Paulo

A populacdo em situacdo de rua tem presenca
marcante em regides centrais das metrépoles, pois
essas areas parecem oferecer mais possibilidades
de viabilizar seu “modo de andar a vida”: grande
concentracdo de servicos, baixa concentracéo de
residéncias e alta circulacdo de pessoas que contri-
buem para a sua localizagéo territorial.

A rua pode ora se constituir em abrigo para
aqueles que, sem recursos, dormem circunstan-
cialmente sob marquises de lojas, viadutos, bancos
de jardim; ora ser, ainda, um modo de vida para
os que ja construiram nela seu habitat e que esta-
belecem com ela uma complexa rede de relacdes
(Vieira e col., 2004).

Trata-se de um grupo populacional heterogéneo,
determinado, principalmente, pela relacdo variavel
entre o tempo na rua e os mais diversos vinculos
sociais. Nessa perspectiva, faz-se interessante o
agrupamento de trés grandes situacdes que, de al-
guma maneira, ajudam a tracar o perfil desse grupo:
ficar na rua (momento circunstancial), estar na rua
(arua como o local de pernoite) ou ser de rua (a rua
torna-se um espaco de moradia de forma pratica-
mente definitiva) (Vieira e col., 2004).

De acordo com a pesquisa realizada em 2003
(Sdo Paulo, 2003), havia1o.490 pessoas vivendo em
situacdo de rua na cidade de Sdo Paulo, das quais
60 % na regido central. Atualmente, projecdes ndo
oficiais apontam ntmero proximo de 13 mil.

Junto a essa populacéo, o acesso aos servicos de
sadde se apresenta, de modo geral, com significati-
vos obstéaculos para sua efetiva garantia, em especial



na atencdo primaria, constituindo-se em um impor-
tante preditor de suas condic¢des de satde, lembran-
do que o padréo derisco observado é constantemente
desvantajoso para individuos pertencentes a grupos
sociais menos privilegiados. Aspectos relacionados
as concepcdes do adoecimento e do processo do
cuidado desses individuos também contribuem
para sua ndo adesdo. Todavia, questdes referentes
a propria organizacdo do servico exercem papel
fundamental no acesso: exigéncia de documentacao,
restricdo no atendimento da demanda espontanea,
limites na atuacéo intersetorial, preconceitos, entre
outras, criam vinculos precarios (Carneiro Junior e
col.,1998).

Frente ao quadro, sdo necessarios novas abor-
dagens e novos processos de trabalho na atencéo
a saude dessa populacéo, os quais introduzam em
suas formulacdes a equidade no acesso aos servicos
de satde e que sejam orientados para o que se de-
nomina “discriminacéo positiva”, particularmente
no que tange aos servicos de atencédo primaria a
satde. E preciso intervir nos aspectos relacionados
avulnerabilidade programatica, de modo a garantir
a acessibilidade e, assim, diminuir a iniquidade tao
presente nesse segmento populacional (Carneiro
Junior e Silveira, 2003; Jesus, 2006).

O Projeto A Gente na Rua

0 Centro de Satde Escola Barra Funda Dr. Alexandre
Vranjac (CSEBFAV) - unidade basica de satde da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo - atende uma populag¢do moradora e usuaria
de distritos administrativos localizados na regido
central do municipio de Sdo Paulo. Desde 1995, co-
mecou a sistematizar a¢gdes voltadas para a atencéo
a populacéo em situacdo de rua (Carneiro Junior e
col., 2006).

Resultante de varias articulacdes e projetos se-
toriais e intersetoriais, como a implantacdo da Casa
de Cuidados Carolina Maria de Jesus (destinada a
individuos em situacdo de rua egressos de servicos
médico-hospitalares), teve inicio, a partir de 20073,
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
constituindo-se um projeto piloto cuja populacdo-
alvo eram os usuarios dos servicos sociais daregido
de abrangéncia do CSEBFAV e/ou de seu proprio

atendimento. Esse projeto, sediado no CSEBFAV, foi
estabelecido através de “Termo de Convénio” entre
a Secretaria Municipal da Satde de S&o Paulo e a
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Séo
Paulo, com a contratacdo de uma enfermeira e de um
agente comunitario de satde egresso da situacéo de
rua (Silva, 2007; Silva e col., 2007).

Nesse contexto de organizacdo de praticas de
saude especificas, orientado por politicas publicas
equanimes, e também em resposta ao “Dia de Luta
da Populacdo em Situacdo de Rua”, mobilizacéo
social ocorrida em junho de 2003 que reivindicava
acesso aos servicos sociais, incluindo os da satde,
surge a partir de 2004 o projeto “A Gente na Rua”,
tendo como estratégia tecnoassistencial a Satde da
Familia (S&o Paulo, 2004).

Aimplantacdo desse projeto, inicialmente opera-
cionalizado através do Programa Agente Comunita-
rio de Satde, pode ser considerada uma experiéncia
singular, transformadora de valores e concepgdes,
exemplificada por uma série de adequagdes aos
processos de trabalhos conhecidos. A comecar
pelos proprios agentes comunitarios (egressos do
segmento social em situacéo de rua), passando pela
articulacdo intersetorial, que se torna uma exigén-
cia,até anecessidade de elaboracéo de novos termos
e conceitos. Desse modo, “visita domiciliar” passa
a ser “visita de rua”; domicilio, “o lugar em que se
costuma ficarnarua”, e familia aquela “constituida
por individuos declarados no momento do cadastro”
(cadastro que contemple particularidades como exis-
téncia de animal de estimacéo, locais pararefeices
e higiene, entre outros aspectos).

Tais adequacdes foram necessarias devido as
singularidades do “modo de andar a vida” dos indi-
viduos em situacdo de rua, requerendo novas apren-
dizagens do processo de trabalho e novas maneiras
de organizar o servico.

Em novembro de 2004, o projeto “A Gente na Rua”
foi implantado em sete Unidades Basicas de Satude
(UBS), nas regides das subprefeituras S€, Mooca e
Pinheiros, contando com 11 Agentes Comunitarios
de Satde de Rua (ACSR) e uma enfermeira, amplian-
do, assim, o programa acima mencionado.

Entre outras acgdes, eram, inicialmente, de res-
ponsabilidade do Agente Comunitario de Satade de
Rua (Séo Paulo, 2004):
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1) acompanhar em média 200 pessoas em seu local
de moradia, vinculando-as as Unidades Basicas de
Saude;

2) desenvolver acdes basicas de satde nas areas de
atencdo em todas as fases do ciclo de vida e nos pro-
jetos prioritarios, com énfase na promocédo da satde
e prevencdo de doencas, mobilizando a populacéo
atendida com vistas a ampliacdo de autonomia na
saude.

Para isso, a equipe deveria:

1) prestar assisténcia in loco, quando houvesse
necessidade;

2) atuar de forma integrada com os diversos segmen-
tos da comunidade, na perspectiva de estabelecer
canais de dialogo, criando vinculos e compromissos
compartilhados na tarefa de promover a satude.

Para a capacitacdo especifica da equipe, foi fun-
damental a incorporacédo de tematicas e reflexdes
sobre a situac&o de rua, peculiaridades do processo
saude-doenca-cuidado nessa populagéo, caracteris-
ticas dos servicos, possiveis resisténcias; questdes
desafiadoras tanto na organizacdo quanto no de-
senvolvimento do projeto. Além do estabelecimento
de um processo de supervisdo técnica intensiva e
particularizada, pois alguns agentes apresentaram
necessarias intervencdes assistenciais, em especial
no campo da satde mental.

No ano de 2005, o nimero de equipes subiu para
trés, com um total de 35 Agentes Comunitarios de
Satde (ACS) nas mesmasregides. Segundo dados de
dezembro de 2007, havia 5.000 pessoas cadastradas
nas regioes em que o projeto estava implantado
(Secretaria Municipal da Satde, 2007). Em 2008, as
equipes de PACS foram transformadas em equipes
de PSF, perfazendo um total de nove, com 57 ACS,
além da contratacdo de trés médicos e seis auxilia-
res de enfermagem. Dados de dezembro de 2008 ja
apontam11.406 pessoas cadastradas, compondo um
universo de 7.677 familias (Secretaria Municipal da
Saude, 2008).

Comparando os dados do Sistema de Informacéao
da Atencdo Basica (SIAB) da populagéo em geral do
municipio de Sdo Paulo, cadastrada pelas equipes da
Satde da Familia, com os da populacdo em situacéo
de rua, para o periodo de janeiro de 2007, € possivel
observar certas diferencas entre esses dois grupos

714 Saude Soc. S3o Paulo, v.19, n.3, p.709-716, 2010

populacionais: as gestacdes ocorrem seis vezes mais
que na populacdo em situacdo de rua, assim como o
alcoolismo incide 30 vezes mais e a tuberculose 57
vezes mais que na populacdo em geral. Embora em
termos absolutos a quantidade seja muito menor,
proporcionalmente os nimeros revelam o tamanho
da vulnerabilidade dos individuos em situacdo de
rua (Secretaria Municipal da Satde, 2007).

Consideracgoes Finais

Nos ultimos anos, implantou-se, na cidade de Séo
Paulo, uma politica puablica especifica para a atencéo
a populacdo de rua através da Estratégia de Satde
da Familia. Iniciativa que tem sido bem-sucedida em
favorecer o acesso desse segmento a atencdo basica
por meio de trabalhos especificos, da atuagdo em
logradouros pablicos e/ou albergues e do estabeleci-
mento de vinculos e acompanhamento dos cuidados
necessarios aos individuos em situacéo de rua.

Outro aspecto a ser ressaltado é o esforco para
a superacdo de acdes isoladas, a fim de que elas se
pautem na premissa de um trabalho intersecretarial,
ja que a parceria € fundamental no enfrentamento
dos determinantes do processo satide-doenca. Ainda
em relacdo a populacdo em situacdo de rua, essa
parceria torna-se condicdo intrinseca no sentido
de assistir integralmente um grupo tdo especifico
e diversificado.

Contudo, para o aprofundamento de futuros
trabalhos na atencédo a satde desse segmento, ha
ainda que se observar uma série de questdes que,
embora tenham sido apontadas, ndo foram aqui
plenamente desenvolvidas: o acesso as acoes de
satde na perspectiva da integralidade e, neste caso,
a efetividade do segmento longitudinal dos indivi-
duos em situacéo de rua; a organizacdo do cuidado
para os que apresentam transtornos mentais, com
abordagens terapéuticas mais especificas, como o
gerenciamento de casos ou o estabelecimento de
acompanhantes terapéuticos; a nova orientacéo
da Secretaria Municipal da Satde de que os novos
Agentes Comunitarios de Satde ndo precisam ser
egressos desse segmento populacional; e a efetiva-
cdo dapolitica intersecretarial tanto em nivel micro
-discussoes conjuntas entre os agentes publicos das
areas sociais sobre plano de cuidados, dificuldades



no manuseio de certas situacdes apresentadas pelos
individuos em situacédo de rua, por exemplo - como
em nivel macro - criacdo de centros de servigos
e oportunidades de trabalho, moradia, educacéo,
entre outros.
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