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Resumen El estudio tuvo como objetivo analizar la implementacion de los equipos de Consultorio en la Calle (eCR,
sigla en portugués), cofinanciados por el Ministerio de Salud, en territorio nacional, durante el periodo de 2018 a
2023, con un enfoque en la perspectiva de equidad y en la amplitud de los cuidados en salud prestados a la poblacion
en situacion de calle en Brasil. Se trata de un estudio exploratorio, de enfoque cuantitativo, con técnicas de distribuci-
6n espacial, basado en datos secundarios de los equipos de Consultorio en la Calle implementados. El andlisis de los
datos sobre la implementacion de los eCR mostré una evolucion significativa hacia la democratizacion del acceso a
los servicios de salud. Durante el periodo de 2018 a julio de 2023, se registré un incremento del 21,73% en el niimero
de equipos cofinanciados por el Ministerio de Salud.
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Introduccion

En Brasil, el Consultério en la Calle (CnR, en
portugués) fue concebido con la propuesta de
alcanzar a las personas en situaciéon de calle, en
condiciones de vulnerabilidad social y alejadas
de los servicios de salud, para cumplir con los
marcos legislativos que disponen sobre la protec-
cién del derecho a la salud en el pais, establecido
por la Constitucién Federal de 1988 y reglamen-
tado por las leyes organicas de salud, como las n.°
8.080/1990 y n.c 8.142/1990, que fortalecieron
el Sistema Unico de Salud (SUS)".

Este movimiento también fue influenciado
por las discusiones en torno a la Politica Na-
cional para la Poblacion en Situaciéon de Calle
(PNPSR, en portugués), instituida por el Decreto
n.° 7.053/2009, con el objetivo de asegurar el
acceso a los servicios y programas relacionados
con las politicas sociales, incluyendo el sector
salud. Segun Dias y Amarante?, el fomento a la
adhesion de propuestas como la del CnR se dio a
través del fortalecimiento de movimientos popu-
lares, asi como la eleccion de gobiernos de cen-
troizquierda en Brasil.

Desde una perspectiva histérica, en 2011,
Brasil presenté evoluciones importantes hacia la
democratizacion del acceso a los servicios de sa-
lud, en el seguimiento de la reforma psiquidtrica,
para la valorizacion de la promocion de la salud
mental y la asistencia a la salud de las personas
en situacion de calle. Entre las principales ini-
ciativas, se encuentra la publicacién de la Orden
GM/MS n.° 3.088/2011, que instituyd la Red de
Atencion Psicosocial (RAPS), y la Orden GM/
MS n.c 2.488/2011, que trajo la revision de la
Politica Nacional de Atencion Basica (PNAB),
incluyendo los equipos de Consultorio en la
Calle (eCR) y también los equipos de atencion
primaria a la salud (APS) para el cuidado de po-
blaciones en situacion de vulnerabilidad especifi-
ca. En consecuencia, se instituyeron las Ordenes
GM/MS n.° 122/2012 y n.° 123/2012, que esta-
blecieron las directrices de organizacion y fun-
cionamiento de los eCR.

En 2012, los eCR podian estar compuestos
por profesionales de las siguientes categorias:
enfermeria de nivel medio y superior, psicolo-
gia, trabajo social, terapia ocupacional, medici-
na, agente social y salud bucal de nivel medio.
En 2014, se publicaron las Ordenes GM/MS n.°
1.238/2014 y n.° 1.029/2014. La primera estable-
cié un valor fijo de financiacién para los eCR y la
segunda agregd profesionales de salud bucal de
nivel superior, de educacién fisica en salud y for-

mados en arte y educacion en estos equipos. Las
modalidades de adhesion recomendadas fueron:
modalidad I, con cuatro profesionales, dos de ni-
vel medio y dos de nivel superior; modalidad II,
con seis profesionales, tres de nivel medio y tres
de nivel superior; y modalidad III, con el arreglo
de la modalidad II, adicionando un profesional
médico. Como materiales orientadores de los
servicios, se publicaron el “Manual de cuidado
de la poblacion de calle” y las “Directrices, meto-
dologias y dispositivos para la poblacién de calle”,
en 2012 y 2014, respectivamente’.

A partir de 2016, Brasil experimenté algunos
retrocesos en lo que respecta a la promocion de
politicas de bienestar social, como lo demuestra
la publicacién de la Enmienda Constitucional
95/2016, que limit6 los gastos primarios guber-
namentales sin considerar las tasas de crecimien-
to econdmico y demografico®. A esto se suma
el hecho de que la revisiéon de la PNAB en 2017
flexibilizo6 el concepto de cobertura universal de
APS, sin un claro compromiso para la expansion
de los servicios®”.

En 2019, la APS experiment6 cambios en su
estructura de financiamiento con el lanzamiento
del Programa Previne Brasil, instituido por la Or-
den GM/MS n.° 2.979/2019, que reemplazo los
pisos de atencion basica (PAB) fijo y variable por
los nuevos componentes del programa, como la
capitacion ponderada, lo que requirié mayores
esfuerzos de los gestores municipales en la admi-
nistracion de los arreglos de los equipos en los
territorios®.

En este contexto, el Ministerio de Salud pu-
blicé la Orden GM/MS n.° 1.255/2021, que esta-
blecid las normativas para el funcionamiento de
los eCR y adoptd criterios para calcular el niime-
ro maximo de estas equipos que podian ser adop-
tadas por los municipios y el Distrito Federal,
considerando los registros del Sistema de Infor-
macion en Salud para la Atencion Basica (Sisab)
y del Cadastro Unico para Programas Sociales
(CadUnico). Los territorios con una poblacién
total estimada en mas de 100 mil habitantes pasa-
ron a tener el derecho de contar con al menos un
eCR cofinanciado por el Ministerio de Salud. En
cuanto a los cambios en las modalidades permi-
tidas, la presencia de un agente comunitario de
salud (ACS) pas6 a formar parte de las opciones
para la composicion de estos equipos.

El escenario histdrico y los cambios en el mo-
dus operandi, composicion y financiamiento de
los eCR han influido en la adopcion por parte de
los municipios. Por lo tanto, es fundamental rea-
lizar estudios que verifiquen los avances y el per-



fil de los territorios que han adoptado los eCR.
En este sentido, el estudio tuvo como objetivo
describir la evoluciéon de la implementacion de
los eCR cofinanciados por el Ministerio de Salud
en el periodo de 2018 a 2023.

Métodos

Se trata de un estudio exploratorio, de enfoque
cuantitativo, con técnicas de distribucion espacial
y datos secundarios de los eCR implementados
en el territorio nacional. Los datos fueron obteni-
dos en el sitio web del Sisab, especificamente en
el informe publico “Financiamiento de la APS’,
abarcando el periodo de 2018 a 2023. La eleccion
de este intervalo temporal se debe a la ausencia
de datos en los afios anteriores. La informacion
esta organizada por meses y fue recolectada en
febrero de 2024.

Las variables estudiadas incluyen el numero
de eCR con financiamiento federal, acreditadas
y homologadas, asi como sus respectivas moda-
lidades I, I y III. El analisis de la distribucién es-
pacial se basé en la técnica de datos de drea para
identificar posibles concentraciones geograficas
de los eCR en determinadas regiones del pais.

Para abordar las diversas situaciones que
apuntan a la exclusién y vulnerabilidad social
en Brasil, se emple6 el indice de vulnerabilidad
social (IVS). Este indice abarca tres dimensiones
analiticas: IVS infraestructura urbana, IVS capi-
tal humano e IVS renta y trabajo. El objetivo de
utilizar el IVS es capturar una perspectiva mas
amplia, abarcando multiples dimensiones que
reflejan la complejidad y diversidad de las con-
diciones sociales desfavorables, proporcionando
una visiéon mas holistica de las cuestiones sociales
en el pais.

Resultados

En el periodo de 2018 a 2023, se observé que los
eCR cofinanciados por el Ministerio de Salud
presentaron un aumento del 45,34% (n=73). Sin
embargo, se destaca una ligera disminucion en el
cofinanciamiento de estos equipos entre los anos
2019y 2020 (-6,45; n=10) (Graéfico 1).

Entre los 264 equipos incluidos en el cofi-
nanciamiento federal en 2024, el 35,89% (n=84)
fueron registrados en la modalidad I, el 12,82%
(n=30) en la modalidad II y el 51,28% (n=120)
en la modalidad III. Al observar esta distribucion
por gran region y unidad federativa (UF), se ve-

rifica que todas las UF tienen eCR, con predo-
minancia de la modalidad de equipo III (51,28%,
n=120) y de la gran regién Sudeste (53,41%,
n=125), destacandose el estado de Sdo Paulo, con
casi la mitad del total de equipos de esta region
(48%, n=60). La gran regién Centro-Oeste con-
centra la menor cantidad de eCR (7,26%, n=17),
en comparacion con las demds regiones del pais.
Por otro lado, estados de la gran region Norte,
como Acre y Rondonia, presentan la menor can-
tidad de equipos en relacién con las demas UF
(Tabla 1).

El pais cuenta con 169 municipios con eCR
(Figura 1la), con una distribucion heterogénea
entre los territorios, con mayor concentracion en
el este de los estados de las grandes regiones Su-
deste y Sur (Figura 1b).

Aunque todos los equipos de eCR cofinancia-
dos estan ubicados en areas urbanas, presentan
diferentes clasificaciones de IVS. Los valores de
IVS entre 0,000 y 0,200 se clasifican como muy
bajos; los valores entre 0,201 y 0,300 se consi-
deran bajos; entre 0,301 y 0,400 se consideran
medios, mientras que los valores entre 0,401 y
0,500 se consideran altos. Los valores entre 0,501
y 1,000 indican municipios en situacién de vul-
nerabilidad social muy alta. De los 169 munici-
pios que albergan las eCR, la mayoria muestra un
IVS considerado muy bajo (13,01%, n=22) y bajo
(42,60%, n=72), lo que indica baja vulnerabilidad
social. Luego, hay clasificaciones de IVS medio
(34,91%, n=59), alto (6,50%, n=11) y muy alto
(2,95%, n=05). La mediana general del IVS de es-
tos municipios es 0,288, con un rango intercuartil
de 0,116, minimo de 0,130 y maximo de 0,727. No
se identificaron valores atipicos de IVS entre los
grupos de clasificacion, con excepcién de los mu-
nicipios con clasificaciéon “muy alto”, en los que un
municipio present6 un IVS de 0,727 (Grafico 2).

Discusion

Los estudios muestran que las personas que vi-
ven en situacion de calle presentan tasas de mor-
bilidad y mortalidad mas altas en comparacion
con la poblacion general, representando un gra-
ve problema de salud publica. Dentro de la po-
blacién en situacion de calle, las mujeres tienen
una tasa de mortalidad (11,9) superior a la de los
hombres (7,9)°. En este contexto, es imprescin-
dible articular politicas publicas y otras politicas
sectoriales para garantizar el acceso amplio de la
poblacién en situacién de calle a los servicios so-
ciales y de salud™.
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Grafico 1. Distribucion del total de equipos de Consultdrio en la Calle (eCR) cofinanciados por el Ministerio de

Salud, Brasil, 2018-2024.

*En el afio 2024, las referencias del total de equipos son datos registrados en el mes de febrero de 2024. Para los otros aios, se
utilizaron las referencias de informacién del mes de julio, como un recorte temporal representativo del escenario de 12 meses.

Fuente: e-Gestor AB, 2024. Autores.

El problema del acceso a una vivienda ade-
cuada en Brasil es experimentado en otros pai-
ses del mundo y esta aumentando gradualmente
cada afio, como es el caso de Estados Unidos,
Inglaterra y Australia. Las circunstancias que lle-
van a una persona a vivir en la calle pueden estar
relacionadas con diversos factores, como la falta
de empleo, vivienda asequible y apoyo a la renta,
problemas de salud fisica y mental, el uso de sus-
tancias y la violencia doméstica y familiar, entre
otros factores''.

Frente a estas cuestiones, la falta de vivien-
da esta directamente relacionada con problemas
de salud, como peores resultados en salud fisica
y mental, ademds de la muerte prematura. Para
la poblacién anciana en situacion de calle, estos
problemas se agravan por el acceso insuficien-
te y el tratamiento inadecuado en el sistema de
salud. Este panorama contribuye al aumento de
admisiones en urgencias y las tasas de hospita-
lizaciones'.

Vulnerabilidad social

El indice de vulnerabilidad social ofrece una
perspectiva amplia de las desigualdades presen-
tes en las metrdpolis brasilefias, ya que incorpora
la evaluacién de indicadores relacionados con
la infraestructura urbana (saneamiento, reco-
leccién de basura e renta per capita), el capital
humano (mortalidad infantil, escolaridad y anal-
fabetismo, entre otros), los ingresos y el trabajo
(desempleo, ocupacién informal y dependencia
quimica, por ejemplo)".

Mas alla de los resultados presentados en re-
lacién con la baja vulnerabilidad social, se suman
la baja dispersion territorial de los equipos en los
respectivos territorios y la ausencia y fragmenta-
cidén de estimaciones sobre la poblacién en situa-
cion de calle a niveles desagregados por muni-
cipio, dificultando la realizacién de diagndsticos
situacionales mas robustos. Este panorama des-
taca la necesidad urgente de una coordinacién



Tabla 1. Distribucion de equipos de Consultorio en la Calle cofinanciados por el Ministerio de Salud por gran

region y unidad federativa, Brasil, 2024 (n=234).

Gran regién/ Equipo‘s de Equipo‘s de Equipo‘s de
Unidad Federativa Consultorio en la Consultorio en la Consultorio en la Total
Calle (modalidad I) Calle (modalidad IT) Calle (modalidad III)

Norte 13 03 04 20
Acre 01 0 0 01
Amazonas 01 0 01 02
Amapa 02 01 01 04
Para 05 02 01 08
Rondonia 0 0 01 01
Roraima 02 0 0 02
Tocantins 02 0 0 02

Nordeste 14 04 31 49
Alagoas 01 0 05 06
Bahia 01 08 09
Ceara 02 0 05 07
Maranhio 01 01 04 06
Paraiba 04 01 02 07
Pernambuco 02 01 04 07
Piaui 0 01 01 02
Rio Grande do Norte 03 0 0 03
Sergipe 0 0 02 02

Sudeste 40 17 68 125
Espirito Santo 02 03 0 05
Minas Gerais 13 02 11 26
Rio de Janeiro 08 04 22 34
Sdo Paulo 17 08 35 60

Sul 12 04 07 23
Parana 04 01 02 07
Rio Grande do Sul 05 03 04 12
Santa Catarina 03 0 01 04

Centro-Oeste 05 02 10 17
Distrito Federal 03 0 03 06
Goids 01 0 03 04
Mato Grosso do Sul 0 02 02 04
Mato Grosso 01 0 02 03

Brasil 84 30 120 234

Fuente: e-Gestor AB, 2024. Autores.

efectiva de la gestion tripartita para promover la
visibilidad de esta poblacidn y atender sus nece-
sidades de salud.

Implementacion de los equipos de
Consultorio en la Calle (eCR) en Brasil

Los eCR se establecieron con el objetivo de
ampliar el acceso y la calidad de la atencién inte-
gral para personas que han sido ignoradas por las
principales politicas ptblicas del Estado. Ademas

de proporcionar cuidados de salud, estos equipos
también facilitan el acceso a derechos sociales
basicos, reconociendo la dignidad de estas perso-
nas. La creacién del CadUnico es una herramien-
ta que, ademas de facilitar el acceso a los servicios
de salud, promueve el reconocimiento de la ciu-
dadania en un entorno donde estos derechos son
frecuentemente negados.

En 2023, el Ministerio de Salud concentrd
esfuerzos en la expansiéon de los equipos que
actian en la atencién primaria a la salud, espe-
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a) Identificaciéon de municipios con adhesion a los equipos de Consultorio en la Calle (eCR) (n=169)

Leyenda
|:| Municipios que poseen eCR

|:| Municipios que no poseen eCR

b) Total de equipos de Consultorio en la Calle (eCR) por municipio (n=234)

Leyenda
Equipos de Consultorio Calle

Figura 1. Identificaciéon de municipios con adhesién y total de equipos de Consultorio en la Calle (eCR)

cofinanciados por el Ministerio de Salud, Brasil, 2024.

Fuente: e-Gestor AB, 2024. Autores.

cialmente aquellos con solicitudes pendientes de
acreditacion y homologacion junto a la Secreta-
ria de Atencion Primaria a la Salud (Saps), in-
cluyendo los eCR. Las variaciones en el nimero
de equipos a lo largo de este periodo indican un
aumento en la acreditaciéon de nuevos equipos,
junto con la desacreditacién de equipos antiguos
debido al incumplimiento de las reglas relaciona-
das con los criterios de transferencia financiera

establecidos por la Orden de Consolidacion GM/
MS n.c2/2017.

Ante este panorama, se percibe que el Mi-
nisterio de Salud ha estado esforzandose para
reconocer y enfrentar la crisis generada por la
pandemia de COVID-19, que exacerbo6 las vul-
nerabilidades preexistentes. La respuesta a esta
crisis incluye la implementacion de iniciativas
especificas dirigidas a garantizar el acceso a los
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Grafico 2. Medidas resumen del IVS de municipios que tienen eCR cofinanciadas por el Ministerio de Salud, por

boxplot, Brasil, julio de 2023 (n=169).

Fuente: Ipea, 2010; e-Gestor AB, 2023. Autores.

servicios publicos de salud del Sistema Unico de
Salud para esta poblacidn, con la ampliacién gra-
dual de los eCR en todo el territorio nacional.

Conclusion
La expansion de los equipos de Consultorio en

la Calle en Brasil es esencial para mejorar el ac-
ceso a los servicios de salud para poblaciones en

vulnerabilidad social, especialmente aquellas en
situacion de calle o en areas de dificil acceso. El
Ministerio de Salud tiene como objetivo alcanzar
660 equipos hasta 2027, lo que representa un au-
mento del 312,5% en comparacién con julio de
2022. Esta estrategia es fundamental para garan-
tizar que mas personas en condiciones de vulne-
rabilidad tengan acceso a la atencioén primaria de
salud, promoviendo asi una mayor equidad en el
Sistema Unico de Salud™.
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