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Resumo Este artigo apresenta a experiéncia de organiza¢do de um servico de satde em atengdo
priméria, o Centro de Saude-Escola Barra Funda na cidade de S&o Paulo, que privilegiou o aces-
so dentro dos principios da equidade e da discriminacgéo positiva, criando condig¢des de incorpo-
rar alguns segmentos que vivem na area central da cidade de S&o Paulo. S&o eles, os moradores
de rua, as trabalhadoras do sexo e a populagédo que habita em favelas. Promove, desse modo,
uma reflex&o acerca das variadas formas de vida social encontradas em areas centrais de centros
urbanos, em particular aquelas que vivem a margem dos processos de incluséo e sofrem graus
acentuados de vulnerabilidade e marginalidade no acesso a bens e servi¢gos. Também aponta
para a possibilidade de se implementar politicas de saude que promovam intervencdes eficazes
junto a segmentos sociais normalmente excluidos dos servigos de saude, efetivando dessa forma
o principio da universalizagéo.
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Introducéo

A construcéo do Sistema Unico de Saude (SUS),
a partir de 1988, garantiu em termos legais o
acesso universal, igualitario e integral aos ser-
vicos e agdes de saude. Os caminhos percorri-
dos até entdo demonstram o quéo dificil tem
sido criar o sentido da justi¢a social em uma
sociedade tdo injusta e desigual como a brasi-
leira. Essa é uma tarefa complexa, principal-
mente em tempos de importantes transforma-
cOes e rearticulagdes sociais, politicas e econd-
micas, em que o papel do Estado tem sido re-
pensado.

Este artigo tem por finalidade expor expe-
riéncias em atencao priméaria em saude desen-
volvidas no Centro de Salide-Escola Barra Fun-
da “Dr. Alexandre Vranjac” (CSEBF), da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo (FCMSCSP), dentro do contexto de cons-
trugdo do SUS, colocando em pratica os princi-
pios constitucionais da universalidade e inte-
gralidade, articulados com a equiidade no aces-
so ao servigo de saude, e criando a possibilida-
de de responder as demandas heterogéneas
dos diferentes grupos sociais assistidos na uni-
dade, tais como: moradores, trabalhadores do
mercado formal e informal, populacéo de rua,
profissionais do sexo, entre outros.

Parte-se da constatacao da néo existéncia
de modelos programaticos prontos que viabili-
zem solucdes imediatas a essa realidade, fato
que gera a necessidade de ampliar o debate so-
bre as formulag¢8es conceituais, metodologicas
e acerca das novas organizagdes tecnolégicas
dos servigos em saude. Tal problema passa, ne-
cessariamente, pela discussao das transforma-
¢des, nos planos conceitual e prético, das poli-
ticas de saude no Brasil. Em particular, sobre
as agOes em atencgdo primaria pelos servigos de
saude e aincorporacdo do debate sobre a no-
¢do de exclusdo social.

A atencdo priméaria em saude

O SUS é resultado de um movimento social que
ha muito vem lutando por uma sociedade me-
nos desigual, combatendo as iniquidades no
acesso as acdes e aos servigos de saude, na pers-
pectiva da prevenc¢do da doencga e na promo-
¢do da saude, esta entendida como direito do
cidadé&o e dever do Estado para todos.

Desse modo, o SUS guarda nos seus princi-
pios o ideéario do resgate da cidadania, reco-
nhecendo que, para alcancar seus objetivos, é
necessario implementar politicas e correspon-
dentes programas que contemplem as varias
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dimensdes envolvidas no processo saude-doen-
¢a: habitacéo, transporte, alimentagéo, traba-
lho, lazer, entre outros.

Sabe-se que a sociedade brasileira acumula
anos de politicas publicas conservadoras, que
a democracia ainda é um objetivo a ser atingi-
do e que sdo necessarias lutas sociais cada vez
mais amplas e articuladas com os canais de par-
ticipacdo politica para que os direitos sejam al-
cangados (Cohn, 2001).

A caracteristica da construcéo da cidadania
no Brasil tem um tracgo forte de concesséo da-
da pelo Estado a grupos especificos, de acordo
com os interesses das elites dominantes. “Ci-
dadania concedida” é a denominagéo dada por
Sales (1994), a essa maneira de estabelecer di-
reitos na nossa sociedade.

A conquista da legitimagédo do SUS, expres-
so na Constituicdo de 1988, ainda n&o repre-
sentou uma real efetivacdo de programas que
transformem os padrdes de morbi-mortalida-
de pretendidos por meio das a¢des de saude
voltadas a populacdo em geral, embora deva
ser considerado um avanco na esfera juridico-
legal.

Perante essa realidade, como operar prati-
cas de saude orientadas para o exercicio da ci-
dadania? Como promover salde para uma po-
pulacdo bastante enferma e desprovida de re-
cursos? Como lidar com a universalidade quan-
do temos grupos populacionais sem acesso e
com diferentes perfis sdcio-demogréficos e de
salde? Que instrumentos tedricos e praticos
devem ser utilizados para fornecer respostas
mais satisfatérias as demandas de satde?

Essas sdo algumas perguntas formuladas e
debatidas no cotidiano das préaticas de saude
do CSEBF inseridas por um esforgo intelectual
que orienta a procura de novas maneiras de or-
ganizagdo tecnoldgica do trabalho em satde,
na perspectiva da implementacéo de politicas
setorial e intersetorial equanimes e com fortes
tracos de discriminagéo positiva.

Neste sentido, promover a incluséao social
significa tomar como recurso teérico-concei-
tual a categoria eqiidade. A eqliidade nas im-
plementacdes de politicas significa ndo tratar
de forma igual os desiguais, uma vez que a idéia
de igualdade néo se sustenta em si, mas é im-
pregnada de valores morais e historicamente
contextualizada (Rawls, 1992; Vita, 1992). As-
sim, a equidade promoveréa a¢8es aos grupos
diferenciados em suas demandas e necessida-
des de diferentes maneiras, organizando pro-
gramas que privilegiem alguns grupos popula-
cionais identificados como mais despossuidos
(Porto, 1995), caminho que tem demonstrado
uma série de desafios. Entre eles podemos des-



tacar: acordar no conjunto dos trabalhadores
do servigo e nos usuérios, em geral, agdes que
privilegiem alguns grupos sociais em detri-
mento de outros; manter o preceito constitu-
cional da universalidade na assisténcia; mane-
jar um instrumental tedrico e metodoldgico
para identificar quais os grupos populacionais
a ser atingidos; e formular tecnologias adequa-
das para suas necessidades.

O nivel de atengéo primaria em salde tem
se mostrado um campo fértil no desenvolvi-
mento e incorporacao de novas formas de or-
ganizacdo da assisténcia a satde. Desde a Con-
feréncia de Alma Ata em 1978, este nivel de
atencdo foi colocado como uma estratégia de
reorientacdo dos sistemas de saude, na pers-
pectiva da diretriz “salde para todos no ano
2000” (Paim, 1999).

Segundo Elias (2001), a divisdo entre os ni-
veis de atencdo primario, secundario e tercia-
rio é uma forma abstrata de conceber o siste-
ma de salde, diferenciando-os de acordo com
o grau de incorporacdo de tecnologia material
e de especializagdo de seus recursos humanos.
A atencdo primaria constitui a instancia de me-
nor grau de incorporacgdo destes elementos.

Autores como Schraiber & Mendes-Gongal-
ves (1996) e Merhy (1997), apontam para a espe-
cificidade tecnoldgica do trabalho em satde na
atencdo priméria, ou basica, como um impor-
tante processo de produzir satde, pois € nesse
espaco onde ha possibilidade mais efetiva da
promocao da autonomia do cuidado em saude,
visto que essa modalidade de servigo esta me-
nos aprisionada ao trabalho médico restrito.

No Brasil, algumas experiéncias realizadas
até entdo, cujas agdes visam a dar cobertura a
saude da populacdo por meio de programas ou
formas variadas de assisténcia dentro dos prin-
cipios doutrinarios e organizacionais do SUS,
indicam os caminhos tomados na construgéo
do mesmo. Na atengdo primaria em saude, por
exemplo, foram implementados em boa parte
do territorio nacional o programa de agentes
comunitarios de satde e o programa de saude
da familia, na tentativa de estender ac¢des basi-
cas em salde aos segmentos da populacao até
entao sem acesso aos servi¢os de saude. Os dois
programas desdobraram-se, primeiramente,
em projetos regionais e, posteriormente, muni-
cipais, assumindo configuragdes variadas den-
tro da orientagdo de privilegiar as necessidades
em saude de cada localidade ou regido do pais,
segundo os principios constitucionais. Ocorre
que, mesmo com a expansdo de a¢des basicas
em salude no pais, ainda que muitas vezes insti-
tuidas sem o acompanhamento de processos
avaliativos, outras experiéncias em atencgéo pri-
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maria, cuja finalidade é incluir segmentos néo
assistidos pelas politicas em saude, tém sido ex-
perimentadas no territério nacional.

Portanto, é no contexto urbano de uma
grande metropole, como € o caso da cidade de
Sao Paulo, que se insere o CSEBF, desenvolven-
do praticas de atencdo priméaria em saude em
uma realidade urbana heterogénea e plena de
relagBes sociais complexas que é a regido cen-
tral do Municipio de S&o Paulo. Alguns segmen-
tos sociais que ocupam espagos na area central
tém recebido desse servigo agdes especificas,
cuja finalidade é poder ofertar tecnologias que
efetivamente saibam reconhecer problemas
em saude, assim como dar respostas a estes. A
particularidade desses segmentos, a exemplo
dos moradores de rua, requer um conjunto de
acOes especiais, que envolvem desde a capaci-
tacdo dos agentes de salde até a organizagédo
do processo de trabalho.

O contexto urbano - territério
de inclusdo e excluséo social

A defini¢do de cidade esta nas origens dos fe-
ndmenos de urbanizagdo que pressupdem a
construcdo de areas centrais e periféricas, nas
quais as pessoas vivem, trabalham, moram,
adoecem e morrem. Desde o seu surgimento,
as cidades ja se constituiam como espagos nos
quais conviviam diferentes classes sociais e ati-
vidades econ6micas.

A preocupacdo com a cidadania, com a de-
mocratizacao e, principalmente, com o aumen-
to da violéncia e da pobreza nas cidades vem
reforcando o interesse pela pesquisa sobre a
questdo urbana e a problemética dos segmen-
tos que convivem no mesmo espago, seja pela
moradia ou pelo trabalho (Kowarick, 1995). In-
clui-se, neste caso, a busca de conhecimentos
sobre as estratégias de sobrevivéncia dos varios
grupos que vivenciam processos amplos de ex-
clusdo econdmica, social, politica e cultural.

No caso particular de S&do Paulo, Santos
(1994) caracteriza a regido metropolitana co-
mo um espaco que apresenta uma acentuada
fragmentacéo social expressa em uma compo-
sicdo populacional diferenciada e que abriga a
convivéncia de diversas formas de producéo,
distribuicdo e consumo. Por isso mesmo, é uma
area onde se revelam inameros conflitos, em
uma coexisténcia cujos sentidos confundem-
se com os interesses pela ocupagéao de espacos
publicos, com a delimitacdo dos espacos priva-
dos, com as trocas comerciais, com a prestacéo
de uma infinidade de servigos. No mesmo sen-
tido, s6 que incorporando o debate sobre a cul-
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tura, Canevacci (1993) chama a atencéo para o
carater fragmentario, de justaposicdo confli-
tuosa e para o sincretismo cultural que as gran-
des metropoles apresentaram na ultima déca-
da - as “cidades polifénicas”.

O centro histérico da cidade de S&o Paulo
demonstra caracteristicas evidentes de po-
pularizacdo, empobrecimento e diversificagédo
quando comparado ao centro tradicional do
inicio do século. Em meados das décadas de 50
e 60, comecgou a exibir sinais de deterioracao,
com a presenca do comércio informal, da vio-
Iéncia e da pobreza. Essa tendéncia acentuou-
se nas décadas de 70 e 80, chegando aos anos
90 com uma situagéo de extrema heterogenei-
dade entre os varios grupos sociais que ali con-
vivem no dia-a-dia e que demandam servigos
aos recursos existentes no local e nas areas
mais préoximas (Frugoli Jr., 1995).

A heterogeneidade e deterioragdo determi-
nam, por sua vez, uma segregacao espacial en-
tre pobres e ricos, centro e periferia, e uma di-
visdo de “pedaco” entre os diversos grupos, que
autores como Maffesoli (1987), denominam de
“tribos”, estabelecendo redes de relagdes so-
ciais e tornando possivel a propria cidade. Nes-
ses “pedacos”, as necessidades individuais con-
jugam-se as expectativas e as possibilidades de
insercéo social, levando a construcdo de “iden-
tidades” em meio as privacdes e desigualdades
de oportunidades (Magnani, 1984). As desigual-
dades sécio-econémicas, a incongruéncia en-
tre os anseios e as condi¢des concretas para sa-
tisfazé-los, além de influenciar as diferentes
experiéncias de adoecer e morrer entre grupos
populacionais, sdo ainda responsaveis pelas
condicdes de estresse e problemas de saude
mental (Nakamura, 1996).

Os estudos da area de saude, mesmo com a
preocupacéo de definir um territério para
atuacdo, ndo tém incorporado essa problema-
tica. No conjunto da populagéo local, chega-se
a definir grupos prioritarios para a atencéo,
considerando sua maior vulnerabilidade as pa-
tologias, mas néo se chega a constituir mode-
los de atencgdo que articulem respostas diferen-
tes as demandas de grupos sociais heterogé-
neos, que dividem o mesmo espago territorial,

econdmico e cultural.

Apontamentos sobre as condicdes
de vida na &area central da Cidade

de Sao Paulo

De acordo com a Lei Municipal ne 11.220 (S&o
Paulo, 1992), de 20 de maio de 1992, o Munici-
pio de S&o Paulo é dividido em 96 distritos ad-
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ministrativos. Destes, dez constituem a regiao
central: Sé, Republica, Santa Cecilia, Bom Re-
tiro, Pari, Bras, Cambuci, Liberdade, Consola-
¢éo e Bela Vista. Segundo o Censo de 2000, ha
413.896 habitantes nessa regido, sendo o distri-
to de Santa Cecilia 0 mais populoso (71.179 ha-
bitantes) e o do Pari o menos habitado, com
14.824 habitantes (IBGE, 2000). Esses dez dis-
tritos ocupam uma area geografica de 32,6kmz2,
2,2% da area do municipio (1.509km?2).

A zona central aglutina grande parte dos ser-
vicos de diferentes ramos de atividades, atrain-
do volumosos segmentos populacionais que a
utilizam como local de consumo, moradia e/ou
trabalho. O tracado da malha viaria da cidade
favorece esse fluxo, concentrando na regido os
principais troncos rodoviario, ferroviario e me-
troviario.

Segundo o ranking do Mapa da Excluséo/
Inclusdo Social da Cidade de S&o Paulo 2000
(Sposati, 2000), os dez distritos administrativos
da &rea central estdo em situagdo mediana em
relagdo aos demais. Todavia, ha diferengas en-
tre eles, podendo ser, assim classificados: (a)
melhores condi¢bes — Bela Vista, Cambuci e
Consolacao; (b) médias condi¢8es — Bom Reti-
ro, Liberdade, Pari e Santa Cecilia; (c) piores
condigdes — Bras, Republica e Sé.

Nesse diagndstico, merecem ser feitos al-
guns destaques: a presenga marcante de corti-
¢os como importante caracteristica habitacio-
nal da regiéo e os nucleos recentes de favelas e
de populagéo de rua. Esses sao alguns aspectos
que marcam definitivamente situacdes de ex-
clusdo social, que serdo abordadas posterior-
mente neste texto.

Estudo realizado pela Secretaria Municipal
do Desenvolvimento, Trabalho e Solidariedade,
da Prefeitura do Municipio de S&o Paulo, para
0 ano de 2000 (S&o Paulo, 2002), classificou es-
ses distritos de acordo com o indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) em trés grupos: mé-
dio (Consolacéo, Bela Vista, Liberdade e Santa
Cecilia), baixo (Bom Retiro, Bras, Republica e
Cambuci) e muito baixo (Sé e Pari).

O CSEBF: caracteristicas do servi¢o
e de sua area de abrangéncia

O CSEBF tem por objetivos: prestar assisténcia
a saude, formar e capacitar recursos humanos
em saude e desenvolver investigagdes voltadas
para o campo da saude coletiva, especialmente
no que se refere & formulagédo de novas tecno-
logias em atengdo priméria em satude (FAVC/
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
S&o Paulo/SES-SP, 2001).



A area de abrangéncia do CSEBF estende-
se por um territério pertencente aos distritos
administrativos da Barra Funda, do Bom Retiro
e de Santa Cecilia, cobrindo uma populacéo
de aproximadamente 32 mil habitantes (IBGE,
2000).

A separacdo em distritos administrativos
obedece a uma divisdo formal, pois as areas ci-
tadas sdo contiguas, tendo dindmicas sécio-ur-
banas semelhantes. Neste sentido, a regido cen-
tral da cidade de Sdo Paulo desponta como es-
pacgo de destaque na analise e diagndstico para
o planejamento e as ac¢8es de saude do servico,
procurando, desse modo, entender as diferen-
tes demandas e as varias possibilidades de
identificagdo das necessidades em saude a ser
trabalhadas.

Tradicionalmente, o CSEBF tem assistido
o0s segmentos da populagdo que habita a re-
gido, assim como trabalhadores do comércio,
servicos e industria existentes na area. O apa-
recimento de novos grupos sociais, tais como
moradores de rua, imigrantes bolivianos, am-
bulantes e profissionais do sexo, tem suscitado
a necessidade de formular novas abordagens
(individuais e coletivas) em saude.

Essas novas abordagens conduzem, neces-
sariamente, a mudancas internas na organiza-
¢ao, afirmacao evidenciada, primeiramente,
pela criagdo de um conjunto de reflexdes com
0s agentes de saude, especialmente sobre as
mudancas na dindmica social, isto é, sobre as
novas formas de interacdo e sociabilidade que
véo se desenvolvendo na area central da cida-
de e suas consequéncias para a salde da popu-
lacdo (Silveira, 1999).

Em 1968, quando de sua instalacéo, foi rea-
lizado um censo demogréafico da area, tragan-
do um diagndstico das condicfes de vida e
saude da populagéo residente, o qual objetiva-
va servir de instrumento para a concepcao e
organizag¢do do modelo assistencial a ser ope-
racionalizado.

O modelo assistencial instalado foi a pro-
gramacédo em saude (Nemes, 1990). Esse mo-
delo serviu, em muitos casos, como campo de
experimentacado para que a Secretaria de Esta-
do da Saude de Sdo Paulo (SES-SP) pudesse im-
plementar programas em sua rede de servigos.

No inicio, definiu-se como populacédo-alvo
das acdes em saude os moradores da regido.
Foram cadastrados no servigo em prontudrios
do tipo “ficha familia”, tendo acesso as modali-
dades de assisténcia a saude da unidade, por
meio de consultas agendadas e fora do agenda-
mento, no pronto-atendimento.

A partir da segunda metade da década de
80, uma nova realidade apresentava-se a regido
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e, consequientemente, ao CSEBF: empresas do
setor terciario da economia passaram a ocupar
0s espacos outrora habitados por antigos mo-
radores. Essa transformacéo foi impulsionada,
principalmente, pelo processo de reorientacio
urbana ocorrido na Barra Funda, com a insta-
lagdo do Terminal Intermodal (sistemas metro-
viéario, ferroviario e rodoviario) e do Memorial
da América Latina, caracterizando o bairro co-
mo um local de servigos e, desse modo, asse-
melhando-se & dindmica da urbanizagéo da
area central de S&o Paulo.

Naquele momento, percebeu-se a necessi-
dade da estruturacdo de um programa de saude
do trabalhador em nivel de aten¢éo primaria.
Realizou-se um censo dos estabelecimentos co-
merciais da regido, para a obtencao de dados
quanto ao ramo de atividade, riscos potenciais,
numeros de empregados, entre outros. Foram
elaborados prontuérios por empresa - “ficha
empresa”, contendo a relagdo dos empregados.

Portanto, moradores e trabalhadores do
mercado formal sdo os dois grandes grupos po-
pulacionais que o CSEBF vem atendendo por
meio da assisténcia médica individual ou das
acdes de saude publica, dentro do modelo as-
sistencial da programagdo em saude.

Usuarios que ndo se enquadram em um
desses dois grupos sédo assistidos no pronto-
atendimento (PA). Suas queixas séo acolhidas e
procura-se reorienta-los para servigos de sal-
de localizados proximos as suas residéncias.

Nos ultimos anos, tem aumentado no PA a
demanda oriunda de populagcdo ndo matricu-
lada - moradores de rua, migrantes em situa-
¢do irregular no pais, profissionais do sexo, en-
tre outros. Para o servico, estes sd0 0s novos su-
jeitos sociais que, ao aparecerem em cena, tra-
zem singularidades muito distintas, ndo se
adequando as rotinas programaticas estabele-
cidas para os usuarios tradicionais.

A heterogeneidade de necessidades de sau-
de desses grupos tem exigido respostas dife-
renciadas por parte de um servigco que, tradi-
cionalmente, vinha trabalhando com uma de-
manda que se enquadrava na rotina das con-
sultas programaticas, nas orientagdes preven-
tivas e no seu “fichamento” por meio das ma-
triculas, mediante comprovante de residéncia
ou de trabalho (Marsiglia & Carneiro Jr., 1997).

Como trabalhar com essa diversidade? Que
tecnologias sdo necessarias para abordar e in-
tervir na perspectiva da saude coletiva para tais
grupos populacionais? Que perfil de recursos
humanos é exigido para trabalhar com essa
realidade especifica?

Diante da realidade sécio-demografica da
area de inser¢do do servico, tem-se elaborado
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modos de organizacédo do trabalho em salde,
cuja grande preocupacdo é poder compreen-
der e dar respostas aos problemas de satude dos
varios grupos populacionais inseridos desi-
gualmente na estrutura social.

Neste sentido, a problematizacao da nogéao
de excluséo social tem-se colocado como cen-
tral nesse processo, buscando seu melhor en-
tendimento para que se possa formular novos
modos de organizacgdo das préaticas que resul-
tem em eficécia social.

“Exclusdo/inclusado social” e modos
de organizagdo do trabalho em saude

Apesar das criticas de diversos autores sobre o
uso do termo excluséo social para designar si-
tuacdes desfavoraveis nas condic¢des sociais e
econdmicas de individuos e grupos sociais, a
discussdo em torno do termo excluséo social
assumiu contornos de um debate proficuo so-
bre a realidade social no capitalismo contem-
poréneo.

A principal critica a essa forma de nominar
situagdes de inser¢Bes desfavoraveis na estru-
tura social, as quais geram modos diferencia-
dos de acesso aos bens sociais, é que tal deno-
minacéo cristaliza uma situagéo, tornando-a
estatica no tempo e no espago. Perde-se, por-
tanto, a nogdo de dindmica, caracteristica cons-
titutiva da nogao de exclusdo. Assim, “falar em
termos de excluséo é rotular com uma qualifi-
cagdo puramente negativa que designa a falta,
sem dizer no que ela consiste nem de onde pro-
vém” (Castel, 1997a:19). Ou seja, com essas li-
mitacdes perde-se a oportunidade de ampliar
o potencial explicativo da nogéo, ja que a mes-
ma encerra um carater generalizador ao enten-
dimento de processos que conduzem alguns
segmentos sociais menos favorecidos a viver
em condigfes precarias, seja em decorréncia
da diminuicéo dos niveis de renda, seja pela
perda de vinculos societarios que mantém o
elo de ligacdo entre familiares e outras formas
associativas da vida social.

Essa preocupacdo tedrico-metodoldgica
também esté presente no pensamento de au-
tores brasileiros, como Martins (1997), que co-
loca a discussdo no plano da incluséo precéria,
instavel e marginal, obedecendo a prépria 16gi-
ca do mundo capitalista.

Por sua vez, Nascimento (1994) chama a
atencdo para a questdo da exclusao social pelo
significado que o termo pode assumir de rup-
turas na coesdo dos vinculos sociais, ou seja,
das fraturas criadas nos lagos de solidariedade,
levando a processos de ndo reconhecimento
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do outro como portador de direitos. Nesta pers-
pectiva, classifica a exclusdo em trés formas de
expressao: (a) discriminacdo de qualquer or-
dem -racial, sexual, religiosa, entre outras; (b)
exclusdo de direitos — os desempregados, 0s
trabalhadores do mercado informal etc. e (c)
nova exclusdo — populacgédo de rua, grupos po-
pulacionais sem assisténcia nenhuma, entre
outros.

O mais grave nessa caracterizagao é que, no
caso brasileiro, “(...) 0 nosso processo de desen-
volvimento tende a produzir um novo tipo de
exclusédo social, cujo resultado seré a transfor-
macédo do incluido incdémodo, o pobre que al-
cangou o estatuto de eleitor, no excluido perigo-
so, desnecessario do ponto de vista da economia
(...) e ameacgador, do ponto de vista social, pois
transgressor das leis” (Nascimento, 1994:44).

Tal debate lanc¢a a possibilidade de com-
preensdo da situacdo de determinados grupos
populacionais que habitam a area central da
cidade de S&o Paulo, colocando-os, dentro de
uma perspectiva tedrica especifica, na situagao
de exclusdo social, de desfiliacdo, ou eviden-
ciando precérias formas de insercéo institucio-
nal e social. Assim, pode-se observar que a po-
pulagédo adulta de rua que ocupa os logradou-
ros do centro da cidade - as profissionais do
sexo que ocupam espacgos publicos, além dos
moradores de favelas construidas sob os viadu-
tos ou nas margens das ramifica¢gdes hidricas
gue cruzam a cidade — constitui expressao de
uma situagcdo que promove novas formas de
sociabilidade.

No contexto das varias atividades de pres-
tacdo de servicos organizadas pelo CSEBF, ob-
servou-se que o modelo estruturado néo possi-
bilitava a insercdo dos segmentos acima cita-
dos. Neste sentido, um conjunto de atividades
gue possibilitassem a reflexao sobre as especi-
ficidades de cada segmento social, e 0 encami-
nhamento das demandas e necessidades colo-
cadas ao servi¢o passou a ser desenvolvido na
unidade.

Inicialmente, formou-se um grupo de estu-
dos coordenado pela diregdo da unidade. Os
debates circunscreviam as potencialidades e li-
mites da aplicacdo da nocao de excluséo social,
em suas varias acepgoes, e, o que era funda-
mental, seus desdobramentos no conjunto de
reflexdes promovidas pelo campo de estudos
em saude. Com isso, criou-se a oportunidade
de refletir sobre as praticas internas, o desen-
volvimento de novas formas de atendimento
gue incorporassem dinamicas sociais peculia-
res a cada segmento e, ainda, passaram a ser
construidos e executados alguns projetos de
pesquisa que ampliassem os conhecimentos



fomentados na unidade (Andrade & Silva, 1999;
Carneiro Jr. et al., 1998; Maezuka et al., 1999).

Um dos grupos que mais se destacam no
debate sobre a excluséo social é a populagéo de
rua. Nascimento (1994), chama-os de novos ex-
cluidos, aqueles que “nédo tém direito de ter di-
reitos”. Fendmeno marcadamente caracteristi-
co de regides centrais de metrépoles, tem-se
apresentado como um fendmeno social quali-
tativamente diferente nessas ultimas décadas,
passando de grupos constituidos de migrantes
nordestinos, para serem cada vez mais grupos
de individuos originarios da regido sudeste,
principalmente do Estado de S&o Paulo, com
niveis mais elevados de escolarizagao e histori-
co de vida que inclui atividades de trabalho.
Ainda que a questdo econdmica seja a princi-
pal explicacdo para o fato de estarem vivendo
na rua, havendo hoje familias morando em lo-
gradouros publicos, vérias causas de ordem fa-
miliar e de doenga também contribuem para a
trajetoria de ir para a rua. Define-se como po-
pulacdo em situagdo de rua aqueles que utili-
zam a rua como lugar de trabalho e moradia
(Rosa, 1995; Vieiraetal., 1992).

Em 1996, pesquisa realizada constatou al-
gumas situagdes impressionantes em relagéo
as formas de contato dessa populagdo com os
servicos de saude, as quais revelaram iniquida-
des bastante claras no acesso a assisténcia, tais
como: exigéncia de comprovante de residéncia
para matricula em servigos de saude, maus tra-
tos no atendimento em decorréncia de aspec-
tos relacionados a auséncia de cuidados de hi-
giene pessoal e ao alcoolismo, dificuldade para
internacbes em hospitais de retaguarda por
ndo possuirem familias que se responsabilizas-
sem por eles, entre outras (Carneiro Jr. et al.,
1998).

Muito préximo a esse grupo, mas com suas
particularidades, estdo as mulheres que se
prostituem naregido da Luz. Sujeitas a violén-
cia por parte de clientes, policiais e comercian-
tes, entre outros, submetem-se, muitas vezes, a
relacdes sexuais em troca de uma noite em ho-
tel da redondeza, para nédo ficarem na rua. Des-
se modo, ndo se reconhecem como pertencen-
tes ao mesmo processo de insergdo precaria e
de discriminacdo do grupo populagdo de rua,
demonstrando também uma dinadmica dife-
renciada em relagdo as formas do adoecer (An-
drade & Silva, 1999).

O gue se percebe nas caracteristicas desses
dois grupos sociais sdo constituicdes de modos
particulares de vida que, de alguma forma, se
articulam com o todo social. Podemos citar,
entre outras, duas situacgdes que ilustram cer-
tas particularidades desses grupos: a maneira
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de lidar com situagdes de agravos a salide e a
utilizacdo dos servigos de saude.

Com relacdo aos cuidados com os agravos a
saude, percebe-se a valorizacado, ou ndo, de cer-
tas enfermidades ou riscos de adoecer, desde
que ndo impecam a locomocgéo, no caso da po-
pulacéo de rua. No caso das profissionais do se-
x0, desde que os agravos ndo atrapalhem suas
atividades de trabalho, quando apresentam
doencas sexualmente transmissiveis sentidas.

Na segunda situacdo, em relagao a utiliza-
¢do dos servigos de saude, esses segmentos se-
guem as propostas terapéuticas de maneira as-
sistemética e esporadica. Como exemplo desta
situagdo, ha o ndo comparecimento aos agen-
damentos efetuados na unidade de saude e,
também, o uso irregular da medicagéo prescri-
ta. Ambos 0s grupos apresentaram estas ten-
déncias.

Um outro grupo social que se distingue dos
dois anteriores, mas com alta vulnerabilidade
social, e que nos tem trazido questdes de inter-
face com o processo de exclusao social, sdo os
moradores da Favela dos Gatos - localizada as
margens do rio Tamanduatei, no distrito admi-
nistrativo do Bom Retiro. Possui cerca de tre-
zentas unidades habitacionais, sendo uma boa
parte do tipo palafita, residindo 14 por volta de
mil habitantes. As seguintes caracteristicas nos
chamam a atenc¢do: € um agrupamento habita-
cional que retine grupos heterogéneos; moram
em uma area de invasdo, com precérias condi-
¢Oes sanitarias e sem infra-estrutura de urba-
nizagdo, constituindo uma area de risco; apre-
sentam processos de rupturas sociais muito vi-
siveis, com sérias ocorréncias de casos de vio-
Iéncia urbana, motivadas, principalmente, pe-
lo trafico de drogas. Por meio da assisténcia a
saude, principalmente as mulheres gestantes e
as criangas, tém sido estabelecidos contatos
com esses moradores, com o intuito de enten-
der sua dindmica social e construir pontes pa-
ra uma possivel atuacdo, no sentido de buscar,
junto com a comunidade, outras formas de in-
sercao desses individuos (Maezuka et al., 1999).

Podemos considerar os moradores da Fave-
la dos Gatos situados no que se denomina de
“zona de vulnerabilidade”, caracterizada pela
existéncia de trabalhos precarios e insergao so-
cial fragil. Essa zona “(...) ocupa uma posic¢ao
estratégica. E um espagco social de instabilidade,
de turbuléncia (...). E a vulnerabilidade que ali-
menta a grande marginalidade ou a desfilia-
¢ao” (Castel, 1997b:25-26).

Para esses trés grupos sociais, a organiza-
¢do da assisténcia a saude pelo CSEBF tem si-
do realizada de maneira que se possa respon-
der e/ou encaminhar as demandas de saude
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apresentadas por eles, ou identificadas no mo-
mento da interagdo entre nossa equipe de sau-
de e individuos portadores de alguma queixa.
Ou seja, procura-se resolver, 0 maximo possi-
vel, o problema, seja nas esferas do psiquico e
do bioldgico — aplicagdo de medicamentos, co-
leta de exames, atendimentos individuais, en-
tre outros —, seja na esfera da assisténcia soci-
al - encaminhamentos para equipamentos so-
ciais, orientagdo previdenciéaria etc. Também
foram organizadas insergdes nas agendas dos
profissionais para que se privilegiassem as
oportunidades de contato com o servi¢o, possi-
bilitando, dessa maneira, a criagdo de vagas, o
que ndo ocorre, em geral, com 0s outros segui-
mentos populacionais, que tém de agendar
consultas, caso ndo seja de urgéncia. Assim, o
acolhimento desses grupos populacionais con-
figura uma forma diferenciada e prioritéaria,
quando comparada aquela realizada com a
maioria dos usudrios da unidade, os quais en-
tram na rotina do agendamento na forma tra-
dicional do trabalho comumente organizada
no servigo de saude publica.

Consideragdes finais

Ao tratar das questdes de saude relativas a es-
ses grupos sociais “excluidos”, faz-se necessa-
rio buscar as articulagdes possiveis, no que
tange a nocao de valor da vida e da saude nes-
se contexto singular. Algo que permita que a
acdo de saude ndo seja apenas pontual, no sen-
tido de avaliar um sofrimento agudo, mas, prin-
cipalmente, uma acdo de saude que sirva de
instrumento de resgate do valor da vida e da
salude, da cidadania, da dignidade humana e
do centro afetivo-intelectual do individuo.
Centro esse que facilmente se deteriora, den-
tro dos processos de luta pela sobrevivéncia,
que acabam desumanizando as relagdes so-
ciais. Com isso, o centro afetivo-intelectual re-
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vela-se como uma metéafora, ao mesmo tempo
individual e coletiva, pois o préprio centro da
cidade pode ser visto dessa maneira, sofrendo
processos equivalentes, em um jogo especular
de infinitas ressonancias.

Para Gerschman (1995:31), “a incorporagédo
da equidade na concepc¢do da democracia e a
maneira de implementa-la (...) [parecem] ser
uma das questdes substantivas que hoje se colo-
cam para o Brasil e outros paises que atravessa-
ram regimes autoritarios e se encontram com
enorme parcela de sua populagéo no limite da
pobreza absoluta”. Portanto, esse tem sido um
grande desafio e uma grande dificuldade para
as politicas publicas, especialmente as de sal-
de, com seu ideario universalizante.

Neste sentido, a experiéncia do CSEBF rela-

tada anteriormente, ao identificar grupos so-
ciais em situagdo de vulnerabilidade e organi-
zar o servigo na perspectiva da equidade do
acesso por meio da discriminacio positiva,
tem-se mostrado satisfatéria ao incorporar em
sua organizacao tecnoldgica do trabalho, seg-
mentos sociais em situacdo de excluséo social.
Mesmo reconhecendo os limites e as armadi-
lhas dessas politicas de discriminagéo positiva,
como ja assinalado por Castel (1997b), que
alerta para a elevagdo do grau de cristalizacdo
de preconceitos, estigmas ou mesmo o risco de
ndo ser desenvolvida a autonomia de indivi-
duos e grupos, tornando-os dependentes de po-
liticas compensatdrias, acredita-se ser esta
uma politica necesséaria de inclusdo, que deve
ser monitorada para que sejam reconhecidos
seus fatores limitantes.
Este é o cenario de atuacdo e de problematiza-
¢ao, identificando os limites e as possibilida-
des de lidar com as politicas publicas em uma
sociedade de profundas iniquidades sociais.
Todavia, acreditamos ser este 0 nosso papel:
apontar, refletir e exigir que o Estado, por meio
de seus recursos publicos, cumpra suas fun-
¢Oes de promover a justica social.
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