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Resumo

Esse artigo apresenta uma experiéncia de organiza-
cdo da atencdo primaria em satde norteada pelo con-
ceito de equidade, entendida no contexto da justica
social, para grupos populacionais em situacdo de ex-
clusdo social naregido central da cidade de S&o Paulo.
As transformacdes sociais observadas na regido séo
complexas, marcadas pela heterogeneidade dos gru-
pos populacionais nos processos de excluséo e inclu-
sdo social. A inclusdo por meio das politicas sociais é
uma questdo essencial que leva as chamadas politicas
de integracdo, orientadas para a diminuicdo das desi-
gualdades sociais. E necessario organizar processos
de trabalho que déem visibilidade a esses grupos so-
ciais e incorporem na atencdo as suas demandas, ar-
ticulando-as com outras praticas sociais. Os servigos
de atencdo primaria em satde sdo ideais nessa pers-
pectiva. Assim, o Centro de Satde Escola Barra Fun-
da organizou processos de trabalho visando dar visi-
bilidade a esses segmentos populacionais e atencéo
diferenciada, pactuando no conjunto de suas acgdes.
Nesse processo, alguns grupos tornaram-se visiveis e
inclusos no cuidado a satde: a populacédo em situa-
cdo de rua; as profissionais do sexo da regido da Luz;
os migrantes bolivianos e os moradores de favela. O
servigo incorporou como parte de sua tecnologia o
cuidado a satde de grupos diferenciados da populacéo
em geral, particularizando-o, criando “portas de entra-
da” especificas, promovendo, desse modo, a eqiiidade
no acesso. Desafios conceituais e metodologicos se co-
locam na consolidagdo dessas praticas, requerendo



analises dos processos de exclusdo e inclusdo social
e nos modos do cuidado em satude, tais como a inte-
gralidade e a autonomia dos sujeitos.
Palavras-chave: Incluséo e exclusdo social; Eqiidade
em sadde; Atencdo primaria em satde; Atencdo em
satde; Tecnologia em satude.

Abstract

This article presents an organization of primary
health attention guided by the concept of equality,
within the social justice context, for population
groups in social exclusion situations in the central
region of the city of Sao Paulo. The social transfor-
mations observed in the region are complex, marked
by the heterogeneity of the population groups within
the social inclusion/exclusion processes. Inclusion
through social policies is an essential item of integra-
tion policies, guided by the need to decrease social
inequalities. It is necessary to organize work proces-
ses that give visibility to these social groups and in-
corporate their demands into health care, linking
them to other social practices. For this aim, primary
health care services are ideal. Barra Funda Educatio-
nal Health Center organized work processes to provide
visibility and differentiated attention to these seg-
ments. During this process, some groups became visi-
ble and were included in health care: the street popula-
tion; the sex professionals in the region of Luz; the
Bolivian immigrants and those living in shantytowns.
As part of its technology, the service incorporated the
health care of differentiated groups of the population
in general, individualizing them, creating specific
“entrance doorways”, and promoting equanimity in
access. Conceptual and methodological challenges were
employed in the consolidation of these practices, which
required analyses of the social inclusion/exclusion pro-
cesses, and of the styles of health care, such as integrality
and autonomy of the subjects.

Key words: Social Inclusion/Exclusion; Equanimity in
Health; Primary Health Care; Health Technology.

Introducao

As transformacdes sociais observadas na cidade de
S&o Paulo sdo muitas e variadas, em suas caracteris-
ticas, particularmente em relacdo a area central da
cidade. Nessa area, encontram-se os mais variados
segmentos da populacdo: trabalhadores do setor for-
mal e do informal da economia, que transitam na area
central e ali constroem suas vidas; moradores locais
com condi¢des adequadas de vida; outros, que vivem
em situacéo de precariedade, como os moradores de
corticos, favelas e imoveis ocupados; profissionais do
sexo, imigrantes de outros paises, indocumentados e,
por fim, a populacdo em situacdo de rua, que a pre-
sencanos logradouros escancara a verdadeira face da
metrépole, que exclui os sujeitos das relacdes de tra-
balho e os impulsiona, cada vez mais, a processos com-
plexos de exclusédo social.

Essa complexidade, marcada pela heterogenei-
dade dos grupos sociais, tanto no que se refere as suas
condi¢des socioeconémicas como aos seus ciclos de
vida (criancas, jovens, adultos e idosos), requer dos
servicos publicos uma organizacdo também comple-
xa e dinamica, que atenda as diferentes necessidades
sentidas na area central.

Estruturar servicos publicos, em particular os de
saude, requer politicas, um conjunto de praticas, que
supram as necessidades desses varios grupos e uma
capacidade de refletir sobre a condicdo desses seg-
mentos sociais, objetivando a efetividade e a eficacia
social. Dessa forma, os processos de excluséo e inclu-
séo social devem ser pensados e, a partir disso, po-
dem ser organizadas praticas no interior dos servicos
publicos nas diversas areas sociais, com a criacdo de
novas formas de articulagdo em rede, transformando
as organizacdes técnico-administrativas de modo que
elas possam incorporar esses segmentos populacio-
nais em suas necessidades e demandas (Carneiro
Junior; Silveira, 2003).

O debate sobre a inclusdo de segmentos sociais
vulneraveis nos servicos de satde pressupdoe minima-
mente, por um lado, definicdes mais precisas sobre o
posicionamento desses sujeitos no conjunto das rela-
cOes sociais, sejam elas rela¢des primarias, cuja es-
trutura via de regra esta assentada na unidade fami-
liar, ou outras formas gregarias de relacionamento,
como os imigrantes bolivianos, que dividem o espago
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doméstico e de trabalho entre grupos de familias; por
outro lado, torna-se urgente a incorporacéo do debate
sobre os processos sociais, que conduzem os sujeitos
aprocessos de vulnerabilidade (diferenciada em graus
e, também, em qualidade), na agenda das politicas de
saude, principalmente quando se trata da agenda lo-
cal de satde (Carneiro Junior; Silveira, 2003; Marsi-
glia e col., 2005).

Ainclusdo das diferencas nas sociedades comple-
xas, por meio das politicas sociais, € uma questéo es-
sencial que levaria as chamadas politicas de integra-
cdo (Castel,1997). H4, portanto, que se pensar a inclu-
sdo como um complexo conjunto de idéias e praticas
que tenha como pressuposto basico a diminuic&o das
desigualdades sociais. Os segmentos cujas condicGes
de vida estdo muito aquém do minimo necessario a
manutencédo de suas condi¢des de satude, como soi
acontecer com a populacdo em situacdo de rua, encon-
tram-se em situacgdes de vida tais que as respostas
dadas pelas politicas, e consubstanciadas pelos ser-
vicos por meio de agdes diretas, muitas vezes, ndo al-
cancam os efeitos planejados (Carneiro Junior e col.,
1998). Assim, o eixo relacional estabelecido entre os
servicos publicos de satde e os segmentos vulnera-
veis assume um carater de fragilidade, em decorrén-
cia da auséncia de uma percep¢do mais clara e preci-
sa dos reais problemas e das respostas mais efetivas
que possam aliviar o sofrimento e fazer a manuten-
cdo de uma atencdo a saude integral, como preconi-
zado pela Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988).

Segundo Castel (1997), as politicas de integracdo
devem contemplar a compreensdo das situagdes que
geram diferencas e desigualdades acentuadas nas so-
ciedades complexas. A ruptura da estrutura familiar e
das redes de apoio social, a auséncia ou a perda de re-
des comunitarias, o fim da condi¢&o salarial e do empre-
go estavel sdo elementos que normalmente levam a pro-
cessos, muitas vezes irreversiveis, de vulnerabilidade.

Nesse sentido, os processos que conduzem a vulne-
rabilidade, segundo Castel (1997), podem apresentar-
se nas seguintes instancias processuais, denomina-
das pelo autor como zonas: a primeira, seria a zona
de integracdo, que mantém os sujeitos vinculados por
meio de inser¢des relacionais consolidadas e estaveis,
incluindo a situacéo de trabalho estavel; a segunda,
zona de vulnerabilidade, cuja caracteristica principal,
por um lado, é a instabilidade no trabalho (que assu-
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me as caracteristicas de ser temporario e instavel) e,
por outro, a fragilidade ou a auséncia de recursos so-
ciais que permitam oferecer suporte e cuidados as
pessoas. Essa € uma instancia que abrange grupos de
familias, ou sujeitos isolados, em situacdes incertas,
cujo futuro nédo possa ser de maneira alguma pensa-
do como um campo de certezas ou mesmo de possibi-
lidades de experiéncias de vida menos sofridas. Es-
ses fatores levam os sujeitos a procurarem situacdes
de trabalho precarias, seja pelas condicGes objetivas
do trabalho, que colocam em risco sua propria satde,
seja pelo carater temporario das atividades e da re-
muneracdo, que quase sempre é infima diante de suas
necessidades imediatas. Tem-se ainda a auséncia ou
a fragilidade de suportes sociais que permitam a ma-
nutencédo e o fortalecimento de suas condicdes de vida.

Se os primeiros sinais de desintegracao relacional
téminicionazona de vulnerabilidade, o passo seguin-
te é a chamada desfiliacdo, cuja marca principal € a
impossibilidade de participar de qualquer atividade
produtiva e também de um isolamento relacional, que,
aos poucos, vai lancando os sujeitos em trajetorias
cada vez mais complexas, do ponto de vista de sua
capacidade de resolucéo.

A exclusédo dos diferentes grupos: familiar, quase
sempre impulsionada pelo consumo exagerado de al-
cool e suas conseqiéncias nefastas; religioso, que
normalmente agrega e cria um campo de sentidos a
existéncia nos &mbitos individual e coletivo; comuni-
tario, desenvolvido nas vizinhancgas do bairro, do tra-
balho e dos grupos relacionais formados a partir dele
- o informal, da roda de amigos e o formal, da organi-
zacdo sindical - lanca os sujeitos a incerteza do futu-
ro, levando a capacidade de reconquistar seu potenci-
al para a manutencé&o e o desenvolvimento de relacio-
namentos.

Assim, torna-se essencial a producéo de servigos
em saude a incorporacédo da visdo de mundo desses
segmentos sociais e ndo somente suas caracteristi-
cas sociodemograficas e epidemiolégicas. No caso
particular da populacdo em situacdo de rua, a perda
do potencial critico de contestacdo e de cobranca das
politicas sociais como direito de cidadania poderia
determinar uma existéncia cuja sorte coloca-se
subjugada a vida na metropole.

Podem ser observados, no conjunto de membros
representantes desse segmento social, que os proces-



sos de exclusdo sdo multiplos e suas conseqiiéncias
tém quase sempre o mesmo fim: a vida torna-se soli-
taria. O desamparo quase sempre predomina, salvo em
casos de grupos que se formam e passam a freqiien-
tar espacos publicos transformados em moradias.
Adicionalmente, a exposicdo a violéncia - fisica e sim-
bélica -, quase sempre produzida pelo proprio Esta-
do, é freqiiente e muitas vezes a resposta € o siléncio
e a conformacéo. O consumo de alcool cria um circulo
vicioso: o sujeito sofre exclusdo por beber constante-
mente e passa a ingerir dlcool por ter sido excluido.
Por fim, sofre comprometimentos a satde fisica e
mental, muitas vezes irreversiveis, determinando ex-
periéncias de adoecimento freqiientes e complexas
pelo conjunto de patologias a elas associadas (Snow;
Anderson, 1998; Rosa, 2005).

Essaseria, portanto, a expressdo maior da desfilia-
¢80. Uma ampla compreenséo da situacdo enfrentada
pelos moradores de rua normalmente ndo considera
as conseqiéncias dessa desfiliacdo, sobretudo seus
aspectos quase nunca objetivados, como o desenvolvi-
mento de relacdes intersubjetivas, relacdes com o po-
der puablico por meio de seus equipamentos e aspec-
tos subjetivos, que ampliem o campo de conhecimento
das percepgdes e concepgdes destes sujeitos sobre
satde e doenca (Carneiro Junior e col., 1998).

A inclusédo social esta inscrita no SUS em seus
principios de universalidade e de igualdade, inaugu-
rando uma logica publica na organizacdo dos servi-
cos e das acdes de saude, na perspectiva da integrali-
dade do cuidado e da diminuicédo das desigualdades
sociais.

A atencéo integral e o cuidado dispensados aos
grupos que sofrem as conseqiiéncias dos processos de
exclusdo social devem rejeitar a visdo de que as dife-
rencas criadas, e normalmente incorporadas por meio
do estigma e da rejeicdo, constituam barreiras as
acdes em saude, enfim, a inclusdo social, essencial a
vida, deve prevalecer nas concepcdes e nas praticas
dos servicos, produzindo agdes que mantenham a sat-
de de forma integral e promovam a capacidade dos
sujeitos na recuperacdo de sua autonomia e respon-
sabilidade.

Para que isso ocorra, € necessario conceber e or-
ganizar processos de trabalho que déem visibilidade
a esses grupos sociais e incorporem no cotidiano das
praticas sanitdrias um certo “saber fazer” na atencdo

as demandas trazidas por esses individuos, articulan-
do-os no conjunto de outras praticas sociais.

Nessa perspectiva, um dos niveis de atencdo a sau-
de que oferece maior possibilidade de construcéo des-
sas praticas é a atencdo primaria a satude, pois se cons-
titui um importante espaco para a realizacdo de pro-
cessos de trabalho em satide mais horizontais e esta
inserida, necessariamente, em um determinado ter-
ritério social.

Atencdo Primaria a Saiude e
Organizacgao da Eqiiidade no Acesso
aos Servicos de Saude

De acordo com Merhy, “(...) a rede basica [atenc&o pri-
marial], diferentemente do hospital, apresenta a pos-
sibilidade de menos aprisionamento de suas praticas
a um processo de trabalho médico restrito, ou mesmo
circunscrito no tempo e no evento, podendo abrir-se,
portanto, as mais distintas alternativas de constitui-
¢do de novos formatos de producdo das agdes de sau-
de” (Merhy, 1997, p. 199).

De maneira geral, a atencdo primaria tem sido re-
conhecida mundialmente como uma importante tec-
nologia em satde. A insercéo desses servicos em um
territorio determinado, permitindo que se reconheca
e se estabeleca relagcdes com a populacéo de sua area
e se articule com as diferentes instituicdes presentes
nesse espaco geografico, proporciona resultados efe-
tivos no cuidado e na atencgdo integral a satude (Star-
field, 2002).

Esse entendimento é bastante promissor no caminho
apontado anteriormente, pois permite nesse nivel da
atencdo possibilidades de organizar acdes mais flexiveis,
que se adaptem as especificidades dos grupos sociais que
demandem cuidados individuais e coletivos.

Nesse sentido, os servicos de aten¢do primaria em
satde sdo campos férteis para se operar praticas que
visem ao enfrentamento dos desafios da incorporacéo
da heterogeneidade, das desigualdades sociais e das
diferentes necessidades de satde, particularmente,
nas areas centrais de grandes metrdpoles, por meio
da organizacdo da eqiiidade ao acesso a esses servi-
cos (Carneiro Junior; Silveira, 2003).

Por suavez, a eqiiidade tem sido bastante discuti-
da nos ultimos anos, colocada na agenda publica dos
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varios setores sociais, particularmente o SUS. Toda-
via, ha varios entendimentos sobre esse termo, que,
para alguns, assume o mesmo entendimento de igual-
dade, expresso no capitulo da Satude, na Constituicdo
de 1988; para outros a eqiiidade tem forte acento na
justica social, na busca da diminuicdo das desigual-
dades sociais; entretanto, tem sido cada vez mais pre-
sente nos estudos e nos documentos norteadores do
SUS, mesmo que as vezes genéricos, o entendimento
de que a equidade se refere a politicas que visem a
reducdo das iniquidades de satde e de acesso aos ser-
vicos, isto €, reconhecem que ha grupos sociais des-
providos de assisténcia a satde, tornando-se vulnera-
veis aos processos de adoecimento e morte (Campos,
2006; Paim, 2006).

Campos (2006) alerta para a necessidade de se or-
ganizar praticas equanimes cotidianas e singulares
nos servicos de saude, pois, dessa maneira, as possi-
bilidades de consolidagdo dos pressupostos do SUS
seriam evidenciadas, transpondo para a micropolitica
os idearios e o discurso que se tém concentrado na
macropolitica do sistema de satde brasileiro.

Uma discussdo esta em pauta € a necessidade de
que a equidade em satde seja incorporada pelos ato-
res sociais envolvidos no controle social do SUS pois,
assim, ela estaria mais orientada para a producéo de
sujeitos auténomos, comprometidos com essas pra-
ticas, garantindo sua consolidacdo no interior das
praticas de satde (Costa; Lion¢o, 2006).

De acordo com essa perspectiva, tém sido organi-
zadas e sistematizadas as praticas de atenc¢&o prima-
ria a saude, no Centro de Saude Escola Barra Funda
Dr. Alexandre Vranjac (CSEBF-AV). Desde 1996, a eqiii-
dade no acesso aos servicos de satde da drea central
da cidade de Sdo Paulo orienta a construcdo de novas
tecnologias em satde, visando incluir os grupos em
processo de exclusdo social.

Incorporacdo das Populagoes em
Situacao de Exclusao Social no
CSEBF-AV

O CSEBF-AV é um servico de atencdo primaria da Ir-
mandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Pau-
lo, localizado na regido central do municipio de S&o
Paulo. Concebido e estruturado no final dos anos
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1960, teve sua implementacdo pautada pelo modelo
tecnologico da programacdo em saude objetivando,
principalmente, corresponder as politicas de extensdo
da cobertura da assisténcia médica a grupos popula-
cionais “marginalizados” dos centros urbanos, na
perspectiva do planejamento em satide (Nemes, 1990).

A populacdo da drea de abrangéncia do CSEBF-AV
constituia-se essencialmente de moradores domicilia-
dos e trabalhadores do mercado formal e informal da
regido, que faziam uso do servico através de consul-
tas agendadas e, eventualmente, de atendimentos néo-
agendados, denominados prontos-atendimentos.

A partir dos anos 1990, a regido comeca a sofrer
mudancas importantes, com a chegada de empresas
eintensificacdo da malhaviaria da cidade, ocasionan-
do, em muitos aspectos, uma degradacgdo do espago
urbano.

Nesse processo, o CSEBF-AV comecou a se depa-
rar com singulares grupos populacionais, que se tra-
duziriam em desafios para os profissionais do servi-
co de satide, como moradores de rua, que dificilmente
se enquadravam nas propostas tradicionais de trata-
mento; profissionais do sexo, de baixo poder aquisiti-
vo, que s6 podiam utilizar o servico em periodos es-
pecificos; migrantes em situacdo irregular no pais,
sobretudo bolivianos, em precarias condi¢des de mo-
radia e trabalho (Marsiglia; Carneiro Junior, 1997).

A nova realidade resultou em uma reorganizacéo
tecnoldgica do servico, contextualizado na constru-
cdo do SUS, que deveria atender esse novo publico e
garantisse acesso a esses grupos populacionais de
insercdo desigual (Carneiro Junior; Silveira, 2003).

A concepcéo de equidade, com forte acento na es-
tratégia da discriminacé&o positiva, foi a resposta en-
contrada para garantir acesso diferenciado a essas
populagdes que ndo se enquadravam na estruturacédo
tradicional da unidade. Para os profissionais do CSEBF-
AV, anocéo de excluidos sociais possibilitava a organi-
zacdo de perfis populacionais, em que processos de
desvinculacdo social eram facilmente reconhecidos.

Os primeiros passos para buscar respostas ade-
quadas eram, naquele momento, reconhecer esses gru-
pos no interior do servico, tornando-os visiveis narela-
cdo com as a¢des operadas, possibilitando, assim, uma
reflexdo com o conjunto dos profissionais sobre as
nossas respostas e uma combinagdo com outras pra-
ticas e usuarios.



Desse modo, a melhor forma de entrada dessa po-
pulacdono servico foi por meio do uso do pronto-aten-
dimento, que foi estratégico para a vinculac&o da po-
pulacédo e a oportunidade de fazer o maior nimero de
abordagens possiveis no mesmo dia do atendimento,
como consulta com satde mental, servico social, en-
fermagem, entre outras.

A identificacdo da situacdo de exclusdo social
no servico é realizada por meio do preenchimento
de um campo identificador de situacdo de matricu-
la, na ocasido de cadastramento na unidade. O cam-
po identificador € preenchido com as seguintes in-
formacdes: morador da area de abrangéncia do
CSEBF-AV, morador fora da area de abrangéncia,
morador de rua ou profissional do sexo; para o pre-
enchimento desse campo € utilizado preferencial-
mente um comprovante de endereco. No caso de
populacdo em situagdo de rua, a situacdo de matri-
cula é confirmada com auto-declaracdo do usuario
como morador de rua. Em relacdo as profissionais
do sexo, para confirmar a situacdo de matricula é
necessaria a entrega de filipeta de encaminhamen-
to, distribuida nas atividades de campo realizadas
pelo servigo.

Com esse processo, foi possivel identificar alguns
grupos populacionais que se tornaram visiveis e in-
clusos no cuidado a satde: 1) a populacédo em situacéo
de rua; 2) o grupo das profissionais do sexo da regido
da Luz, que sdo diferenciadas de outras mulheres que
trabalham na prostitui¢éo por sua condi¢&o socioeco-
ndémica, caracterizada por rendas extremamente bai-
xas (Andrade; Silva, 1999); 3) os imigrantes bolivia-
nos, 4) os moradores de favela.

Os Grupos em Situacao de Exclusao
Social no CSEBF-AV em Numeros

Ap6s uma década de organizacéo dos servicos ofere-
cidos pelo CSEBF-AV, é possivel apresentar um balan-
codainclusdo desses grupos, assim como algumas de
suas caracteristicas sociodemogréaficas.

No CSEBF-AV, estavam matriculados 21.928 indi-
viduos em junho de 2006. A distribuicdo segundo a
situacdo de matricula foi: 71% moradores da area, 8%
trabalhadores da area, 10% pessoas de fora de area,
7% populacdo em situacdo de rua, 1% profissionais do
sexo, e os demais em outras situacdes de matricula. E
interessante destacar que dos 15.575 moradores domi-
ciliados 11% eram boliviano e 16% moradores de fave-
las. Essa distribuicdo pode refletir, portanto, a hetero-
geneidade da populagdo dessa area de abrangéncia.

O reflexo do acesso a populagdo em situacdo de
excluséo social pode ser avaliado por meio da anéalise
do processo de inclusédo no servigo ao longo dos anos.
Os individuos em situacéo de exclusdo social inicia-
ram um processo mais acentuado de matriculano ser-
vico a partir de 1996, quando comegaram a ocorrer
atividades relacionadas tanto as buscas ativas de no-
vos matriculados quanto ao treinamento da equipe
pararealizacdo do acolhimento (Tabela 1). No periodo
subseqiiente, ocorreu um importante incremento no
numero de novas matriculas, em especial de morado-
res de favela e profissionais do sexo. Esse aumento
pode ser decorrente da resposta dessas populacdes as
acdes desencadeadas pela equipe de satde e, em es-
pecial, as atividades de busca ativa, que sdo realiza-
das em campo.

Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo em situagdo de exclusdo segundo o tipo de matricula e o periodo de inicio

do seguimento, CSEBF-AV, de 1968 a junho de 2006*

Situacdo de matricula Morador de favela Profissionalde sexo
percdodematis | N[ % | N [ % | N | % | N | % |

1968/1995 69 L, I5
1996/2001 223 13,1 1158
2002/2006 1410 82,8 1255
Total 1702 100,0 2428

* Dados de 2006 digitados até o més de junho.

0,6 3 0,2 o 0,0
47,7 404 28,2 302 78,9
51,7 1024 71,6 8I 21,1
100,0 1431 100,0 383 100,0
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Na Tabela 1, pode-se observar também que ocor-
reu uma reducdo no nimero de matriculas novas de
profissionais do sexo no tultimo periodo. Esse menor
fluxo de matriculas desse grupo populacional deve-
se a reducdo no numero de atividades de campo no
altimo ano. Outra possivel explicacéo é a dificuldade
de articulacdo de varios grupos de intervencdo que
atuam no territério, governamentais e ndo-governa-
mentais, que principalmente no altimo periodo avali-
ado desestimularam a procura de servigos de atencédo
primaria da regido, pois propiciaram alternativas de
assisténcia em servicos especializados de atencéo a
populacdo de profissionais do sexo. Em conseqtiéncia
desses resultados, estdo sendo analisadas propostas
para uma mudanca da atuagdo no campo com a possi-
vel incorporacdo de um agente comunitario da satde,
e a implantacdo da estratégia de PSF nessa area de
atuacado.

O Grafico 1 apresenta a distribuicdo de usuarios
segundo a sua situacdo de exclusdo social no servigo
de janeiro de 1996 a junho de 2006. E interessante
ressaltar que o servico realmente conseguiu propici-
ar o acesso a populacgédo em situagdo de excluséo soci-
al daregido central. Destaca-se a populagédo em situa-
cdo de rua, com 1.431 matriculados no servico. Consi-
derando que segundo estimativas da FIPE (2003) vi-
vem hoje em toda a regido central aproximadamente
10.000 individuos em situac&o de rua, esse inico ser-
vico de atenc¢do primaria conseguiu matricular cerca
de 14% dessa populagéo. Os moradores de favelas, com
2.428 matriculados, sdo a maioria da populacdo em
situacdo de exclusdo matriculada no servico.

Grafico 1 - Distribuicdo de matriculados no CSEBF-AV
segundo o tipo de exclusdo social

2500 T
2428
2000 1
1500 1702
1431
1000 +
500 +
383
Prof. Sexo Pop. Rua Favela Bolivianos
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Acdes que tém contribuido para a inclusdo destes
segmentos sdo: a flexibilizacdo do horario de entra-
danaunidade, para os usudrios em situacdo de exclu-
sdo, e 0 encaixe do atendimento sem necessidade de
agendamento.

No inicio de 2001, a partir da implantac&o do PSF,
as equipes iniciaram o cadastramento dos moradores
da area e, dentre as varias repercussdes para as agoes
em saude, destaca-se a dos bolivianos, que represen-
tou para o servi¢co melhoria quanto ao controle dos
cuidados junto as familias, tendo destaque o trabalho
dos agentes comunitarios de satide, como ferramenta
fundamental nos processos de inclusédo desse segmen-
to no servico. Assim, a partir de 2002, os bolivianos,
que ndo procuravam anteriormente o servi¢o, mesmo
sendo moradores do bairro, passaram a fazé-lo.

0 aumento do afluxo de moradores de rua no ser-
vico, a partir de 2002 (Tabela 1), ¢ uma importante re-
sultado da implantacédo, na regido central da cidade,
de uma série de politicas publicas de inclusdo dessa
populacdo em servicos de satde, particularmente nos
servicos de atencdo primaria. Essas transformacdes
acabaram implementando o projeto “A Gente na Rua”,
da Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo, que
constava da contratacdo de agentes comunitarios de
rua, preferencialmente ex-moradores de rua, para o
cadastramento da populacéo nos albergues da regido
ounarua. Em 2004, esse projeto foi iniciado com um
agente comunitéario de satde. Atualmente, sdo apro-
ximadamente 31 agentes comunitarios trabalhando
na area central.

A analise de dados referentes as matriculas dos
usuarios do CSEBF-AV, de 1996 até 2006, aponta para
a existéncia de uma variagdo no processo de incluséo
dessa populacédo no periodo estudado, ou seja,, até
dezembro de 2001 todas as matriculas eram realiza-
das na unidade, mas com a implantacdo das equipes
do Programa de Satde da Familia (PSF), os cadastros
de matricula passaram a ser realizados nos domicili-
os, fato que garantiu uma extensdo mais precisa dos
registros dos moradores da area.

A Tabela 2 apresenta os dados relativos a escolari-
dade da populacdo em situacdo de excluséo social,
matriculada no CSEBF-AV. Pode-se observar que a
maior freqiiéncia de individuos que ndo sabem ler e
escrever foi a de matriculados como moradores das



areas da favela. Considerando que o nivel de escolari-
dade reflete a condic&do socioeconémica familiar e €,
simultaneamente, varidvel proxy da inserc¢éo socio-
econdmica, podemos inferir que as condigdes socio-
econdmicas dos matriculados da favela s&o piores que
as dos demais, com outras situacdes de excluséo so-
cial. Deve-se ressaltar que esse resultado confirma o
achado de outros estudos conduzidos com a popula-
cdo em situacdo derua (FIPE, 2003), refletindo a hete-
rogeneidade dessa populacdo com diferentes inser-
cOes socioecondmicas.

A distribuic@o dos matriculados segundo o sexo
(Tabela 3) reflete as caracteristicas das areas de reali-

zacdo das atividades do campo, porém néo espelha a
demanda geral do servigo, que apresenta namero mui-
to maior de mulheres matriculadas, no ano de 2006,
segundo informacgdes do SAFE (Sistema Ambulatorial
de Faturamento e Estatistica) do CSEBF-AV. Ressal-
ta-se que, naregido central, a populacdo de rua mascu-
lina € bem superior que a feminina, isto €, 90% da po-
pulacdo em situacdo de rua sédo homens (FIPE, 2003).
E interessante observar que os servicos de atencéo pri-
maria vém atraindo mais mulheres em situacéo de rua
do que o esperado, o que pode decorrer de agdes de
satde da mulher organizadas nesses servicos, orga-
nizadas para atrair preferencialmente essa populacao.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacdo em situacdo de exclusdo matriculada segundo a escolaridade, CSEBF-AV,

2006*

Situagdo de matricula Morador de favela™ Bolivianos™* Moradores de rua# Profissionais do sexo##
Ecoardods v [ = [ v [ & | v [ % | v [ % |

Néo sabe ler/escrever 92I 38,5 180
Sabe ler e escrever 37 1,5 4l
Menos de 8 anos de estudo 593 24,8 346
8 anos de estudo ou mais 840 35,2 1108
Total 2428 100,0 1702

ok,

* Dados de 2006 digitados até o més de junho; ** 27 informagcdes ignoradas;

10,7 256 18,4 16 Ly L
2,3 38 2,6 A 11
20,8 582 41,5 49 13,9
66,2 525 37,5 28 80,6
100,0 1431 100,0 383 100,0

37 informagdes ignoradas; #30 informagcdes ignoradas; ##30 informagdes ignoradas.

Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo em situacdo de exclusdo social maticulada segundo o sexo, CSEBF-AV,

2006*

Situagdo de matricula Morador de favela Situacdo de rua
oo | W [ 2 [ v [ & | N [ % | N [ %

Feminino 1352 55,7 854
Masculino 1076 44,3 848
Total 2428 100,0 1702

* Dados de 2006 digitados até o més de junho.

Consideragoes Finais

Nesses 10 anos de construcgéo e organizagdo dessa pra-
tica singular de satde foram realizadas investigac¢des
cientificas, articulados féruns intersetoriais, trei-
namentos, cursos de extensdo universitaria e, tam-

50,2 448 30,4 369 96,4
49,8 980 68,6 14 3,6
100,0 1431 100,0 383 100,0

bém, grupos de estudos envolvendo profissionais do
CSEBF-AV e de outros servicos. Fundamentalmente,
os debates giraram em torno danocdo de eqiiidade em
saude, procurando-se construir maneiras de operacio-
naliza-la no servico, para assim torna-la uma forma
possivel de promover a justica social.
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0 servico incorporou como parte de sua tecnologia
esse olhar especifico, essas “portas de entrada”, dife-
renciadas e o reconhecimento no cuidado a satde de
grupos diferenciados da populacéo, em geral, neces-
sitando de atencédo particularizada, para diminuir os
agravos a saude, promovendo, desse modo, a eqtiida-
de no acesso.

Como resultado desse esforco, podemos identificar
o estabelecimento, no conjunto da rede local de saa-
de, do conceito de eqtiidade e das estratégias particu-
lares para sua viabiliza¢do no contexto das praticas
de satide, articuladas com outros setores sociais, par-
ticularmente, com a area de atuacdo da assisténcia
social (Carneiro Junior e col., 2000).

Ainda hoje ha desafios na organizacdo dos servi-
cos e questdes conceituais na consolidacdo dessas
praticas que precisam ser analisados no contexto dos
processos de exclusdo e incluséo social e nos modos
de fazer o cuidado em satde.

A integralidade no cuidado e a real participacéo
desses sujeitos na producdo da satde séo aspectos que
devem ser adotados como preocupac¢do no momento
atual da organizacédo tecnolégica do CSEBF-AV, neces-
sitando de investigacdes tedricas e metodologicas
para o reconhecimento dessas questdes, como tam-
bém, para a promoc¢do dessareflexdo no conjunto dos
profissionais do servico.
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