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RESUMO

Este trabalho se propbe a analisar o paradoxo existente desde 1988 entre a
conquista de direitos sociais universais, tais como a saude, e a falta de mecanismos
para sua concretizacdo na pratica, analisando o acesso as politicas de saude por
parte das pessoas em situacdo de rua, percebido na restricdo encontrada por essas
pessoas na area da saude, processo vivenciado no trabalho direto da autora, ha
mais de doze anos, com esse publico nessas areas. O método utilizado sera o
dialético critico, com a realizagcdo de um estudo tedrico empirico de abordagem
qualitativa, realizado através de revisao bibliografica, com consulta a autores que
discutem a questéo social, capitalismo, trabalho, pobreza extrema, politicas sociais e
a situacdo de rua, além dos ultimos censos realizados em Salvador e em ambito
nacional sobre a situacdo de pessoas nessas condi¢cdes. Analisam-se a realidade de
duas unidades de salde, de atencdo basica, do Centro Histérico de Salvador e as
contradicbes no processo social, politico e econdmico de negacao de direitos que
permeia essa questdo. O contexto brasileiro, mais especificamente do Centro
Histérico de Salvador, demonstra a falta de dispositivos para acesso desses sujeitos
a politicas fundamentais como a saude. Entender essa situacdo implica considerar
que a situacdo de rua precisa ser analisada na construcdo e reconstrucdo de
politicas sociais que, a0 mesmo tempo em que respondem formalmente as
demandas apresentadas por esses sujeitos, contraditoriamente reforcam sua
condicdo de despossuidos de direitos, por ndo se operacionalizarem na pratica.
Neste estudo, considera-se importante fundamentar brevemente a situagao de rua
atrelada a criacdo, configuracdo e reconfiguracdo histérica da pobreza extrema
como expressao da questéo social no sistema capitalista de produgao, entender, na
histéria e na atualidade brasileira e no Centro Histérico de Salvador, e 0 que se tem
construido para a efetivacdo de direitos sociais dessas pessoas, e 0s entraves que
impedem esse avango.

Palavras-chave: Situacdo de rua. Politicas sociais. Acesso a saude. Questédo social.



ABSTRACT

This study aims to analyze the paradox since 1988 between the conquest of
universal social rights, such as health and lack of mechanisms for their
implementation in practice, analyzing access health policies for people living on the
street, perceived the restriction found by these people in healthcare, process
experienced in the direct work of the author, there are more than twelve years with
this audience in these areas. The method used will be critical dialectic, where a
theoretical study will be conducted through literature review in consultation with the
authors argue that the social question, capitalism, labor, extreme poverty, social
policy and the homeless and the last census conducted in Salvador and nationally on
the situation of people in these conditions. We sought to analyze the social
contradictions in the economic process, and denial of political rights that permeates
this question. The Brazilian and more specifically Salvador context demonstrates the
lack of access to these devices subject to fundamental policies such as health.
Understand it means considering that the homeless need to be analyzed in the
construction and reconstruction of social policy, which while formally respond to the
demands presented by these subjects, paradoxically reinforce their status as
dispossessed of rights, not operationalize in practice. In this study, it is considered
important to briefly justify the situation of street tied to the creation, configuration and
reconfiguration of historical extreme poverty as an expression of the social question
in the capitalist system of production. We seek to understand the history and current
Brazilian and Salvador, which has advanced in attaining social rights of these people,
and what barriers hinder this progress.

Keywords: Homeless. Social Policies. Access to health care. Social issue.
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1 INTRODUCAO

Nesta dissertacdo, empreende-se uma analise sobre como vem se dando o
acesso de pessoas adultas em situagcédo de rua aos programas, projetos e servigos
de saude, um dos itens basicos da protecéo social.

O titulo “Os ditos sem” busca revelar a realidade de um grupo populacional,
gue, na sua trajetéria de existéncia histérica, apresenta marcas de varias ‘faltas’,
pois sdo 0s ‘sem numero’, ‘sem trabalho’, ‘'sem moradia’, ‘sem saude’.

O interesse por essa questao foi despertado ao longo do trabalho da autora
com esse publico na area de saude, através da atuacdo em uma unidade de
atencao especializada zoneada no Distrito Sanitario Centro Histérico de Salvador
(Bahia), e na atuacdo em politica de assisténcia social, como assistente social no
municipio de Camacari (Bahia). Nessas situacdes foi possivel presenciar mais de
perto o processo de negacdo de direitos fundamentais a essas pessoas e a
preponderante dificuldade de acesso a saude.

Discutir sobre o acesso a salde para essa parcela da populacdo significa,
acima de tudo, reconhecer que a existéncia formal de politicas publicas, por si s,
ndo garante a efetivacdo dos direitos fundamentais da cidadania. Em outras
palavras, a existéncia de um direito social, por si sO, ndo determina que a populagao
tenha acesso a ele como tal. O que se percebe € que, apesar de o direito existir
formalmente, a maneira como o0s sujeitos o usufruem pode torna-lo efetivo ou
ineficaz.

Outro fator relevante é o aumento desses contingentes, pois nos ultimos anos,
0 crescimento da populacdo de rua tem despertado a necessidade de um
conhecimento mais aprofundado de suas reais propor¢gdes. Os censos, no Brasil,
tém como referéncia basica o domicilio, desconsiderando, portanto, historicamente,
as pessoas que ndo possuem residéncia. Na década de 1990, varios estudos e
pesquisas sobre pessoas em situacdo de rua possibilitaram avancar sobre a
realidade dessa populagéo e sobre 0 que a rua representa para elas.

No processo de elaboracdo do trabalho, foi fundamental o acesso a essa
bibliografia especializada, que discute sobre quem sdo as pessoas em situacao
de rua e suas caracteristicas histéricas foram fundamentais para esta dissertacao
Assim, foram consultadas véarias producdes académicas importantes sobre o
tema, tais como Marx (1975, 1985, 1997, 1984), Silva (2009), Escorel (1997),
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Vieira & Rosa (1994), Pimentel (2007), Sposati (2001), Martins (2002), Prates
(2000, 2003, 2010, 2011), Schuch (2012), Di Flora (1987). Isso se fez também
necessario pelo fato da situacdo de rua poder apresentar contextos diferenciados
em cada municipio, a depender do contexto e periodo em que ocorre.

A partir desse interesse e com base na bibliografia que ja se acumula sobre o
tema, foram definidas essas pessoas como em situagcédo de rua, considerando que
essa denominacdo melhor define a situacdo como processo, sem estigmatizar ou
congelar o fato aos que a vivenciam. No entanto, € a condicdo de extrema pobreza a
categoria central que vincula o fenbmeno da populacdo em situacdo de rua a
estrutura da sociedade como um fendmeno produzido socialmente no contexto da
producao capitalista, para atender as necessidades de expansdo do capital. Sendo
assim, € uma condic¢do vinculada a causas estruturais.

Nessa discusséo, considerou-se que a emergéncia da situacao de rua é uma
decorréncia da questao social que marca o capitalismo monopolista.

Sabe-se, no entanto, que entender a situacdo de rua no Brasil requer refletir
sobre a implantacdo do capitalismo tardio e o agravamento da pobreza, que,
segundo lanni (2004), desde 1800, passou a se apresentar no pais gradativamente,
com a liberacdo da mao de obra escrava e a sua nao absorgéo imediata no mercado
de trabalho da época. O mesmo autor argumenta que a historia brasileira é
permeada pela questdo social, pois ela se apresenta como elo basico da
problematica nacional. A questao social surge na escraviddo, com a expropriacao
completa do escravo e com a introdugao do trabalho livre, emergindo com a aboli¢éo
da escravatura tanto no campo como na cidade. Porém € na década de 1920 e
1930, com a industrializacdo brasileira, que se apresentam marcas mais profundas
de espoliagdo de parcela de trabalhadores do processo de producdo. O estudo
recente de Silva (2009) sobre trabalho e populacéo de rua refor¢ca que, apesar de a
situacdo de rua ter uma origem multifatorial, dois componentes séo permanentes: a
extrema pobreza vivenciada por esses sujeitos, excluidos do sistema de producéo, e
os vinculos familiares rompidos ou fragilizados.

Percebe-se, assim, a importancia de se discutir, no Brasil 0 acesso a salde e a
estreita relacdo entre a extrema pobreza, como expressao da questao social e fruto
do sistema capitalista, e a atual situagdo das pessoas em situagao de rua, vitimas da

falta de garantias de direitos.
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Para as pessoas em situacdo de rua, a defesa e a garantia de direitos é de
fundamental importancia, pois expressam o respeito a vida e ao trato humano para
guem estd em situacado de total expropriacdo, configurada por sua exposicdo a
fatores que ameacgam ou ferem sua integridade fisica, psicolégica e moral.

Nesse contexto, verifica-se que, para esse segmento ter acesso minimo a
direitos sociais como a saude, € preciso efetivar principios como a igualdade e
equidade, que fundamentam a Politica Nacional para a Populacdo de Rua (2007)
sejam rediscutidos, em suas possibilidades de se efetivarem concretamente no
contexto real de vida destes sujeitos.

Essa garantia supbe uma atencdo multifatorial e, na saude, uma atencao
integral. As alternativas, segundo Martins (2002, p.14) “tem sido politicas sociais
compensatorias, porém necessarias, pois atenuam os efeitos danosos do modelo
econémico”.

Entender o contexto de saude, também perpassa pelos motivos que levaram
esses sujeitos para a rua, embora as pessoas em situacao de rua possuam motivos
e (ou) caracteristicas diversas para usar 0 espaco publico como meio de
sobrevivéncia, existem condicbes e caracteristicas que possibilitam identifica-las
como um grupo populacional distinto dos demais.

No contexto europeu, ao se analisar a implantacdo do capitalismo, percebe-
se que uma pobreza extrema o acompanha e que alguns fatores contribuiram
historicamente para a forma como a situacdo de rua se configura no mundo. Um
deles é a falta de politicas sociais que atendam a suas particularidades, ainda
gue elas nao eliminem as condicdes que dao origem a existéncia de pessoas em
situacdo de rua, como a estrutura de classes da sociedade capitalista.

No sentido de regatar o aspecto histérico do trabalho e a negacdo de acesso
de parcela da sociedade ao processo produtivo, Silva (2009) apresenta, como
origem do fenbmeno situacdo de rua, o pauperismo do século XVI a XVIII, que
favoreceu a implantacdo da sociedade capitalista. Fazendo-se necessario também
nessa discussdo entender a categoria trabalho.

Em paises como o Brasil que tiveram a implantagdo do capitalismo tardio e o
crescimento da industrializacdo de maneira diferenciada dos paises europeus e
americanos, acrescenta-se a esse contexto uma atencao aos pobres historicamente
centradas na caridade, no assistencialismo e na filantropia, sem lhes possibilitar o

acesso aos direitos minimos necessarios a subsisténcia.
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A patrtir desse contexto difuso permeado por aspectos relacionados ao mundo
do trabalho, a configuracdo e reconfiguracdo da pobreza extrema e, no caso
brasileiro, a omissdo do Estado, pode-se afirmar que, no que se refere ao
atendimento a pessoas em situacdo de rua a direitos fundamentais a sua
sobrevivéncia, como a saude, existe uma real dificuldade de acesso com relagéo a
projetos, programas e outros servicos sociais da rede publica.

A partir da discusséo iniciada acima, esta dissertacdo propde como objeto, a
andlise dos entraves no acesso a saude, a partir da realidade das pessoas adultas em
situacdo de rua que circulam no Centro Histérico de Salvador. O problema que
norteou o estudo se formula na questéo: quais as dificuldades enfrentadas por esses
adultos em situacdo de rua no acesso a programas, projetos e servicos de duas
unidades basicas de saude? As unidades de saude pesquisadas foram: a Unidade
Ramiro de Azevedo e Unidade S&o Francisco.

O estudo busca demonstrar que o acesso a salde, para esse segmento social,
no contexto que sera analisado, ndo se concretiza de forma a possibilitar um acesso
universalizado, pois 0s servicos, programas, projetos das instituicbes que
representam o Estado ndo refletem esse direito, o que é revelado a partir de
servicos despreparados para demandas especificas com discretas iniciativas
publicas municipais, se considerado o que é demandado.

O objetivo geral do trabalho é investigar, a partir das unidades basicas, 0s
entraves para 0 acesso a saude das pessoas adultas em situacdo de rua que
circulam no Centro historico de Salvador. Os objetivos especificos revelam a
intencdo de: verificar as estratégias governamentais que vém sendo adotadas em
Salvador para a inclusdo das pessoas adultas em situacado de rua nos mecanismos
de protecao social e de saude; identificar se existe 0 acesso dessas pessoas a
projetos, programas e servicos de duas unidades béasicas de saude do Distrito
Sanitario Centro Historico de Salvador e as dificuldades de natureza civil, cultural e
social que tencionam a garantia desse direito.

A elaboracdo da pesquisa envolveu revisao bibliografica, com um referencial
tedrico sobre as categorias de andlise: capitalismo, trabalho, questdo social, politicas
sociais, pobreza extrema e situacdo de rua. Essas categorias mais gerais fazem-se
importantes considerando que, no capitalismo em suas especificidades no caso
brasileiro, destaca-se a negacdo de direitos de parcela de trabalhadores

desempregados, parte dos quais terminam em situacao de rua.
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A fundamentacdo tedrica da pesquisa buscara ainda considerar informacdes
histéricas sobre o campo empirico: o Centro Historico de Salvador.

O referencial teorico-epistemoldgico desta pesquisa compreende o enfoque
marxista de salude. Segundo Minayo (2010), a partir da década de 70, através de
discussdes sanitaristas, emergiu uma nova postura de profissionais e intelectuais,
com o crescimento, na América Latina, do método critico dialético, ou “materialismo
historico e dialético”, na saude.

Quanto as divisdes do trabalho, ele esta dividido em cinco capitulos. No
primeiro, discorre-se sobre o processo de acumulagéo capitalista e a situacéo de rua
como uma expressado extrema da questdo social, buscando, com essa discussao,
demonstrar como a situacdo de rua advém de um processo de inclusédo precaria do
mercado de trabalho e se torna condicdo necesséria para a acumulacao capitalista,
bem como se reflete nos vinculos sociais familiares das pessoas, principalmente na
parcela mais pauperizada da populacéo. No segundo capitulo, o foco se volta para a
configuracdo historica desse fendmeno no Brasil e em Salvador. O terceiro capitulo
desenvolve sobre a politica social central do estudo, que € a de saude, e busca
apresenta-la como um direito ndo acessado historicamente por este grupo. O
capitulo quarto apresenta o percurso metodolégico da pesquisa, a escolha do
campo, o planejamento da pesquisa, técnicas, métodos, metodologias e
epistemologias que foram adotados para iluminar a abordagem o ao grupo que
representa o objeto do estudo.

No quinto capitulo, apresentam-se os resultados da pesquisa, analisando-se a
narrativa de profissionais de salde, gestores e das pessoas em situacao de rua, 0s
entraves e os desafios para o acesso desse Ultimo segmento a saude.

Trazer a realidade multifacetada destes sujeitos, ndo é tarefa facil, existem
varios limites para cada estudo que se propfe debrucar sobre esta tematica,
especialmente a partir das condi¢cfes historicas e estruturais que ele se apresenta.

Espera-se com este estudo poder aportar subsidios que possam contribuir, de
alguma forma, para a qualificacdo dos servicos existentes para enfrentamento da

guestao.
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2 POPULACAO EM SITUACAO DE RUA: UMA MANIFESTACAO EXTREMA DA
QUESTAO SOCIAL

Diz-se violento o rio que tudo arrasta, mas nao se dizem violentas as
margens que o oprimem.
(Bertolt Brecht)

Este capitulo busca analisar a situacéo de rua atrelada a légica de producéo do
sistema capitalista e a forma como ela se manifesta enquanto expressao da questao
social, tendo a categoria trabalho como fundante. Assim, analisa a pobreza e a
desigualdade como inerentes a esse sistema e apresenta algumas categorias

tedricas que fundamentam a compreensao do processo de pobreza.

2.1 ACUMULACAO CAPITALISTA: TRABALHO E A QUESTAO SOCIAL

Analisar o processo de pauperizagdo dos trabalhadores requer entender
categorias tedricas fundamentais, como exclusdo, desfiliacdo, desqualificacdo e
inclusédo precaria, bem como ele reflete e se insere nas relacfes sociais a partir do
processo de acumulacao capitalista.

A pobreza extrema acompanha as sociedades capitalistas e, por isso, &
Importante analisar esse sistema para entender como a situacdo de rua se
manifesta em seu bojo, quase inerente a ele. Pensadores econdmicos
anteriores haviam captado um ou outro aspecto do funcionamento do
capitalismo. Marx procurou entendé-lo como um todo. No seu capitulo XXIII de
O capital, ele apresenta o processo de acumulagcdo capitalista e suas leis, que
se refletem na classe trabalhadora, classe por ele denominada de proletariado.
E na analise desse autor que se encontram mais decisivamente as
determinacdes para a pauperizagcdo. Marx (1975), tendo como objeto a
sociedade capitalista do século XIX na Inglaterra, analisou as relagdes sociais
de producédo e as condi¢cfes de saude e moradia precéria tanto do trabalhador
urbano como do rural. Segundo ele, para que se entenda a producado social,
cabe compreender, antes, que € na vida em sociedade que se estabelecem
determinados vinculos, através das pessoas que o reproduzem. Acrescenta que

essa producdo é essencialmente historica e que as relagbes sociais de
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producao transformaram-se com a modificagcdo e o desenvolvimento dos meios
materiais de producao.

Na analise marxista, a categoria trabalho € fundamental para entender a
relacdo de producao capitalista e a relagéo de classe.

Capitalismo, para Marx, € uma organizacdo social baseada no sistema de
troca, cujos capitalistas, donos dos meios de producdo, compram a forca de
trabalho (méo de obra) e organizam e dirigem oS processos capitalistas de
producao.

O trabalho de cada individuo ou grupo de individuos é trabalho social, pois ele
contribui para as necessidades da sociedade. Isso quer dizer que é necessario que
diferentes tipos de trabalho util sejam levados a cabo. No entanto, na sua analise, o
trabalhador € criador da riqueza e, a0 mesmo tempo, € relegado a miséria. Esse é
outro ponto fundamental para este estudo, pois a situacao de rua serd considerada
como a de trabalhadores que vivenciam a miséria ou processo de inclusao precéria.
N&o é a pobreza que leva a situacdo de rua, mas a situacdo de rua reflete uma
situacao extremada de pobreza.

Busca-se entender a situagdo de rua nesse contexto, considerando alguns
aspectos historicos, politicos e econémicos que permeiam as relacdes sociais e de
producdo, como ela emerge e as visbes tedricas sobre a pobreza, mas antes é
preciso entender o processo de producao capitalista.

Marx (1975), ao expor sobre o capital, explica que ele é uma relacédo social de
producéo, pois da a dindmica e a inteligibilidade de todo o processo da vida social.
Assim, capital' e trabalho constituem uma unidade de diversos: um se expressa no
outro, um recria o outro, um nega o outro. Capital e trabalho fazem parte de um
mesmo processo e, embora um se oponha ao outro, estdo intrinsecamente ligados.
Para o autor, o capital se expressa através de mercadorias, expressdes entre
classes sociais antagbnicas. Nesse processo, destaca que dois atores sao

fundamentais e opostos: capitalistas e proletarios.?

! Segundo lamamoto (2006), ao apresentar a teoria marxista, o capital se expressa através de
mercadorias, mas também sdo (meios de producdo e de vida). Sao expressdes entre classes
sociais.

% para Marx (1997, p.2), a expressdo “proletario” define o conceito de trabalhador na sociedade
capitalista.
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E é nesse processo de acumulacdo de riqgueza e espoliagdo de massas de
trabalhadores, que se encontra a génese do aumento e perpetuacdo da pobreza
extrema.

A lei geral da acumulacdo €é o principal caminho para entender o
pauperismo e como ele possibilita o surgimento de varias de suas expressdes.
Pimentel (2007) vé, no processo de acumulacdo do capital, as leis gerais que
implicam mudancas na classe trabalhadora e trazem determinacdes
significativas para a pauperizagdo dos trabalhadores e de suas familias. No
contexto europeu, esse processo de espoliacdo da classe trabalhadora é visivel
desde o inicio da industrializacdo no século XIX, alterando as condicdes de
moradia, nutricdo e salde dos trabalhadores. Trata-se ndo s6 da pobreza, mas
também de um processo de indigéncia que nao tinha apoio ou protecédo publica.
S&o0 camadas indigentes que viviam de caridade. E o processo de acumulagio
capitalista e a crescente demanda do capital por forca de trabalho, que atendem
e ao mesmo tempo alteram as condi¢cGes dos trabalhadores. Para Marx (1985),
o crescimento do capital implica o crescimento da forca de trabalho ou do fundo
adicional de trabalho.

Essa afirmacdo nos reporta & légica da acumulacédo capitalista, onde séo
necessarios os trabalhadores que vendem a sua forca de trabalho, mas também
um numero de méao de obra sobrante, necessaria a acumulacéo de riqueza.

A acumulagdo do capital € a “multiplicagdo do proletariado” (p.25), assim,
um pais é um tanto mais rico quanto mais proletario ele tiver, ou seja, o
mecanismo de acumulacao capitalista multiplica a massa de pobres laboriosos.
Essa producéao reproduz continuamente o capital, com um excedente de méo de
obra que nao é pago ao trabalhador e é apropriado pelo capitalista. Esse mais
trabalho ou mais valia satisfaz as necessidades do trabalhador, mas né&o
ultrapassa a condicdo de sua dependéncia. O importante, no processo, € a
valorizacdo do capital e, a0 mesmo tempo em que o capital aumenta, torna
insuficiente a forca de trabalho exploravel. Um reservatério de méo de obra
inesgotavel é criado no ciclo de acumulagédo. A vida do trabalhador cai abaixo
do nivel normal e expde esse contingente a todo o tipo de exploracdo, com

maximo de tempo de servico e minimo de salario.
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Pimentel (2007) assevera que o0 mais profundo segmento da populacao relativa

habita o pauperismo e afirma sobre quem sao esses:

Abstraindo o vagabundo, delinquentes, prostitutas, em suma, o
lumpemproletariado propriamente dito, essa camada social consiste em trés
categorias. Primeiro os aptos para o trabalho, basta apenas observar as
estatisticas do pauperismo inglés e se constata que sua massa se expande
e a cada crise decresce a toda retomada dos Negdcios. Segundo os 6rfédos
e criancas indigentes. Eles s@o candidatos ao exercito industrial de reserva,
em tempos de grande prosperidade, como, por exemplo, em 1860, sdo
rapida e macicamente incorporados ao exército ativo de trabalhadores.
Terceiro, degredados, maltrapilhos, incapacitados para o trabalho. S&o
notadamente individuos que sucumbem devido a sua imobilidade, causada
pela divisdo de trabalho, aqueles que ultrapassam a idade normal de um
trabalhador e, finalmente, as vitimas da industria, cujo nimero cresce com a
maquinaria perigosa, minas, fabricas quimicas, etc. isto é, aleijados,
doentes e vilivas. (p.273)

Pimentel (2007, p.37) defende que o modo de producdo especificamente
capitalista tem, no seu processo, o desenvolvimento da forca produtiva do trabalho e
a mudanga na composi¢gdo organica do capital, “um crescimento do capital global,
gue cresce continuamente em propor¢ao e seu componente variavel, isto é a forca
de trabalho, incorporada por ele, mas em proporcdo continuamente decrescente”.
Assim, se uma populacao trabalhadora é resultado da acumulacédo, ela também se
torna alavanca desse processo de acumulagédo “um exército sempre a disposicéo,
pertencente a suas custas” (p.39). Um contingente populacional sempre a
disposicéo para prover o processo de acumulacdo. Com o avan¢o da acumulacéo,
mesmo sem recrutar trabalhadores, Marx (1985) nota que a liberacdo de
trabalhadores ou superpopulacéo relativa avanca mais do que a revolucao técnica
do processo de producédo. A fileira de desempregados pressiona 0os empregados e
vice-versa, ou seja, 0 aumento desse exército de reserva esta em relacao direta com
0 sobre trabalho.

Essa discussdo é relevante, pois vé-se que o perfil atual das pessoas em
situagdo de rua reconstroi em outros termos, esses elementos da teoria marxista
classica, pois na atualidade, este terceiro grupo de maltrapilhos e incapacitados néo
vao mais se apresentar como lumpemproletariado, mas trabalhadores aptos para o
trabalho, empurrados para o pauperismo e para a situacdo de rua, algumas vezes,
pelas condic¢des sociais, familiares, politicas e econdmicas.

Pimentel (2007) apresenta o sistema de causalidade do pauperismo a partir da

analise marxista. Segundo ela, para Marx, quanto mais o exército industrial de
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reserva cresce em relagdo ao exercito ativo, mais aumenta a superpopulacéo
relativa. E quanto maior for a camada miseravel da classe trabalhadora e o exército
de reserva, maior € o pauperismo.

Segundo Marx (1975), essa populacédo sobrante esta sempre com “um pé no

pantano e outro no pauperismo”. Ainda considera:

[...] mas se uma superpopulacéo trabalhadora é o produto necessario da
acumulacdo ou do desenvolvimento da riqueza sobre uma classe capitalista
esta superpopulagéo, por sua vez se converte em alavanca da acumulacéo
capitalista e inclusive em condicdo de existéncia do modo capitalista de
producéo. (p.786)

Marx (1975) discorre sobre a pobreza no ambito da lei econdémica de
acumulacao capitalista, da extensdo da mais-valia, da existéncia dessa populacao
supranumeraria ou exercito industrial de reserva, que pressiona 0s salarios para
baixo, e afirmam que a permanéncia desse contingente da “reserva”’ tem carater
funcional as condi¢cdes da acumulacdo do capital e de reproducdo da classe

trabalhadora. Hobsbawm (1995) reforga essa afirmacéo e assevera:

O reaparecimento de miseraveis sem teto € parte do impressionante aumento
das desigualdades, social e econdmica, da nova era. Pelos padr6es mundiais,
as ricas economias de mercado desenvolvidas “ndo eram — ou ainda néo
eram particularmente injustas na distribuicido de sua renda” (p.396).

O que se pretende afirmar é que existe uma relacao estreita entre a lei geral de
acumulagcdo do capital, o desemprego estrutural e a existéncia de trabalhadores
sobrantes, necessarios ao processo tendo a centralidade a precarizacéo do trabalho
gue vem com as novas exigéncias do capitalismo moderno e a pauperizacdo como
causalidade do processo de acumulacéao.

Ivo (2004) defende que o empobrecimento, € inerente ao sistema capitalista,
gue tem, no seu limite, a disponibilidade do trabalho assalariado. Quanto as

dificuldades impostas nesse processo, Marx (1997) afirma:

O operéario moderno, longe de se elevar com o progresso da industria,
desce cada vez mais abaixo das condigcbes de sua propria classe. O
trabalhador cai no pauperismo e este cresce ainda mais rapidamente que a
populacédo e a riqueza (p.36).

Para o autor, o capital ndo é uma propriedade individual do capitalista, mas

uma relagcédo e uma forga social: “O Capital € uma forga social” (MARX, 1975, p.39).
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Assevera que o capital sempre mantém essa forca de trabalho desempregada ou
parcialmente empregada. Trata-se do jA mencionado exército industrial de reserva
ou superpopulacao relativa, que regula o valor dos salarios, podendo fazé-los cair a
niveis de subsisténcia, pois o capitalista possui outros trabalhadores para substitui-
los.

Uma parte da populacdo rural [...] encontra-se sempre em vias de
metamorfosear-se em populacdo urbana ou manufatureira. Seu fluxo
constante pressupfe a existéncia de uma populacdo supérflua, sempre
latente no proprio campo, cuja dimensao s6 se torna visivel quando, em
situacbes excepcionais, abrem-se as comportas dos canais de drenagem.
Por isso, o trabalhador rural é rebaixado ao nivel minimo de salario [...]
(MARX, 1975 p.800-801).

A relacdo do pauperismo com a situacdo de rua nao é direta, pois nem todo o
pobre esta em situacdo de rua, mas € relevante, pois a pobreza extrema é uma
caracteristica central da situacdo de rua, e € nesse ponto que a sociologia critica
marxista ajuda a entender as origens desse processo.

O ponto de partida da analise marxista é a histéria, € entender os sujeitos a
partir do contexto histérico. Para o autor, ndo é a ideia ou o conceito, mas a histéria
0 ponto principal para entender os processos sociais. O individuo, como género
humano com universalidade interna, como ele se liga a outros individuos humanos,
€ 0 que importa. Para Marx (1998), a esséncia do homem é o conjunto das rela¢gdes
sociais, ou seja, é através dela que o homem se humaniza em sociedade. Entender
0S processos sociais que estdo engendrados na sua existéncia como fendmeno

social fundamental, o autor ainda afirma que,

[...] esse pauperismo irA compor um quadro de desigualdades sociais €”
guanto maior a camada lazarenta da classe trabalhadora e o exército de
reserva, maior o pauperismo oficial, essa € a lei absoluta da acumulacéo
capitalista (p.274).

Vale ressaltar que o referencial de pobreza que norteia esta dissertacao

compreende as reflexdes de inspiracdo marxista, citadas por lamamoto (2004):

A pobreza ndo € apenas compreendida como resultado da distribuicdo de
renda, mas referida a propria producdo. Ou, em outros termos, a
distribuicdo dos meios de producdo, e, portanto as relagfes entre as classes
atingindo a totalidade da vida dos individuos sociais, que se afirmam como
inteiramente necessitados, tanto na Orbita material quanto espiritual,
intelectual, cultural e moralmente (p.16).
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A andlise marxista busca entender individuos determinados a partir de
atividades produtivas e um modo determinado de producdo em que entram relaces
sociais e politicas.

A producéo de ideias, representacdes e a propria consciéncia esta diretamente
relacionada a atividade material, pois ela é a “linguagem da vida real” Marx (1998,
p.275). Ou seja, as formas como as pessoas se veem e sao vistas pela sociedade é
permeada pelas representacdes de uma relacdo social capitalista de producédo, a
partir da sua insercao de classe. O processo de acumulagdo capitalista ao mesmo
tempo em que cria e recria a condi¢cdo social e econémica dos sujeitos, influéncia
em suas representacoes.

O elemento central neste contexto de acumulacéo e representacdes sociais € 0
trabalho, pois ele é fundante e ontol6gico ao ser social. Entdo, as pessoas em
situagao de rua devem ser entendidas como trabalhadores ou nao trabalhadores, e
sua existéncia analisada pelas influéncias desse processo de producdo. A partir
dessa analise, ndo se pode entender qualquer grupo social e suas necessidades
sem antes entender sua configuracéo histérica e como ela se organiza.

Esse processo solicita o entendimento do papel da diferenca de classe e da
relacdo capital trabalho e a consciéncia de classe como elemento que pode
modificar este contexto.

Segundo Lukacs (2003, p.140), a consciéncia do homem s6 pode ser
entendida na “relacdo da sociedade com a totalidade”. Somente nessa relacdo o
homem revela a consciéncia de sua existéncia. Ou seja, o conjunto de ideais e
representacdes sociais sdo condicionados as condicbes materiais e a0 mesmo
tempo as condicbes materiais sdo alteradas por estas representacfes, esse
processo encobre o antagonismo de classes em oposigao.

Segundo Martins (2002, p 149) na sociedade pré-capitalista ndo era perceptivel
a forma que o processo econémico de producéo, debatido até agora, era importante.
Com a divisdo em castas e estamentos, vé-se a implicacdo do elemento econdémico
na vida social, pois “unem-se elementos econdmicos aos politicos e religiosos”. Com
0 surgimento da burguesia, fica mais clara a organizacdo social estratificada em
classes, ou seja, 0 processo de acumulagéo do capital s6 € possivel, porque existem
proletarios, burgueses, exercito de reserva, lumpemproletariado e cada experiéncia

revela uma vivéncia de acesso a partir do papel que ocupa na classe.
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Conforme Thompson (1987, p.1), classe ndo é uma categoria, mas algo que
ocorre nas relacbes humanas e, acima de tudo, uma relacéo historica, para o autor,
essa relagcao “estd sempre encarnada em pessoas e contextos reais” (p.l10).
Continua afirmando que essa relagdo envolve pessoas, ou seja, “hdo podemos ter
amor sem amantes”. A consciéncia de classe® vem da relacdo de producdo, e a
experiéncia de classe € como 0os homens nasceram ou entraram involuntariamente
no processo. Tal processo se reproduz em termos culturais, em um sistema de
valores, ideias, costumes, formas institucionais. Pode-se, portanto, ver uma légica
parecida, a partir de cada grupo de profissionais que vivencia as mesmas
experiéncias e, assim, a consciéncia de classe difere no tempo e no espagco em que

ela ocorre. O autor afirma que classe ndo é uma “coisa”, mas uma relagao.

As classes se baseiam nas diferencas de poder legitimo associado a certas
posi¢cles na estrutura de papéis sociais em relacéo a suas expectativas de
autoridade [...] Um individuo torna-se membro de uma classe ao
desempenhar um papel social relevante do ponto de vista da autoridade [...]
Ele pertence a uma classe porque ocupa uma posicdo numa organizagao
social, ou pertencimento a uma classe € derivado da incumbéncia de um
papel social (THOMPSOM, 1987 p.11).

Vale entender como o individuo veio a ocupar esse papel e como, nessa
relacdo de luta e oposicao, se desenvolveu sua organizacdo de direitos. Os autores
marxistas buscam trazer os trabalhadores como ativos, e ndo como vitimas passivas
do laissez faire?, nem como a ortodoxia, que vé os trabalhadores como forca de
trabalho ou mero dado estatistico. Ou ortodoxia do progresso, relacionada com o0s
pioneiros do Estado de Bem Estar social®, ou outra ortodoxia, que Thompson (1987)
chama de “progenitores de uma sociedade socialista”. O autor acredita que todas
essas andlises ortodoxas ndo contribuiram para 0 nosso conhecimento do real.
Antes, porém, busca e mostra que as primeiras escurecem a contribuicdo dos
trabalhadores, e essa ultima Ié a historia ndo a partir de fatos concretos, mas do que

ocorreu em situacdes anteriores, ressaltando apenas 0s vitoriosos, pois 0s da

% Consciéncia, para Marx (1975), é algo que pertence a este mundo, mas passa a ser vista como uma
simples fase do desenvolvimento, como a fase da “sociedade burguesa”, e a isso se opbe “a
atividade pratico-critica”, a “transformagéo do mundo” como tarefa da consciéncia.

* E hoje expressao-simbolo do liberalismo econdmico, na versdo mais pura do capitalismo, que o
mercado deve funcionar livremente, sem interferéncia e com apenas regulamentos suficientes para
proteger os direitos de propriedade. Acesso em: http://www.knoow.net/cienceconempr/
economia/laissezfaire.htm.

®> Segundo Alves (2004), Ebes é: “A responsabilidade do Estado pelo bem-estar dos seus membros”,
tenta assim manter um padrdo minimo de vida para todos os cidaddos como uma questédo de direito
social por intermédio de um conjunto de servicos provisionados pelo Estado.
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escoria ou os do beco sdo esquecidos. O autor resgata, assim, o teceldo do obsoleto
tear mecanico, o artesdo utopico, pois nele estd a consciéncia e a vivéncia desse
tempo e do reflexo dessa historia. Assevera que, no povo, residem males que,
desde a revolugdo industrial, ndo foi possivel curar, frutos de instituicdes
democraticas e que ainda permeiam nossa experiéncia e que a classe é uma
criacao cultural e econdémica.

Segundo Lukacs (2003, p.143), a pergunta que deve ser feita € “qual a fungao

da historia préatica da consciéncia de classe?”, e ainda assevera:

Somente tais constatagbes tornam possivel a utilizacdo metddica da
categoria da possibilidade objetiva. Pois € preciso perguntar-se, antes de
tudo, em que medida a totalidade da economia de uma sociedade pode, em
guaisquer circunstancias, ser percebida dentro de uma determinada
sociedade, a partir de uma determinada posi¢cdo no processo de producao.
Pois tanto quanto é preciso superar as limitagBes reais dos individuos na
estreiteza e nos preconceitos de sua condicdo, tanto menos podem ser
superados aqueles limites que lhes impde a estrutura econbémica da
sociedade de sua época e sua posicao nessa sociedade. Portanto, do ponto
de vista abstrato e formal, a consciéncia de classe é, ao mesmo tempo, uma
inconsciéncia, determinada conforme a classe, de sua prépria situacéo
econdmica, histérica e social. Essa situacdo é dada como uma relacdo
estrutural determinada, como um nexo formal definido, que parece dominar
todos os objetos da vida (p.143).

Ou seja, a histéria da sociedade capitalista € uma histéria de diferencas de
classes, entre opressores e oprimidos, plebeus e patricios, nobres e escravos,
proletarios e burgueses. Essa posicdo de classe traz consigo um conjunto de
relagdes, valores, normas e se reproduz e é reproduzida no cotidiano dos sujeitos. E
a forma que o sistema econdmico, politico e ideoldgico, atravessa a vida destes
sujeitos, onde o mundo do trabalho se espalha pelo mundo da vida.

E a existéncia dessas diferenciacées de classe que faz, dentro dessa logica,
surgir a questao social.

Quando o capital industrial e financeiro afirma a sua hegemonia “[...] emerge
sob novas formas a chamada ‘questdo social® [...]” (IAMAMOTO; CARVALHO, 20086,
p.77).

A questdo social € outra categoria central que no possibilita relacionar a

acumulacédo do capital, com a extrema pobreza inerente a ele e a consciéncia de

6 Questao social aqui entendida como: “Conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade
capitalista madura, que tem uma raiz comum: a producéo social é cada vez mais coletiva, o trabalho
torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade” (IAMAMOTO, 2006, p.27).
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classe, pois a sua emerséao so foi possivel com a tomada de consciéncia de classe
do proletariado.

Pimentel (2007), em sua obra, analisa o debate contemporaneo na contradicdo
entre capital e trabalho que emerge da analise marxista. A autora, ao contrapor-se a
visdo de Castel (1996 apud PIMENTEL, 2007), assegura que esse autor faz uma
analise sociologica da questéo social tomando a sociedade francesa como exemplo.
Segundo ela, a analise historico-socioldgica de Castel sobre a questdo social nao
aprofunda as contradicbes que essa categoria encerra, pois trata-se de uma
categoria que pbe em risco a capacidade de uma sociedade existir nas suas
relacdes interdependentes.

Castel (1996, p.30), parte do principio de que a “questdo social” vem
historicamente sofrendo alteragdes impressas pelas crises, ou, ha denominacdo do
autor, “metamorfoses”. Defende que a nova questéo social refere-se a “precarizagao
desencadeada pelo processo global de reestruturacdo do capital, que leva a
vulnerabilidade das massas”. O autor conceitua questao social como: “Tomada de
consciéncia das condi¢fes de existéncia das popula¢cbes que sdo, ao mesmo tempo,
0s agentes e as vitimas da revolucéo industrial. E a questio do pauperismo”.

Pimentel (2007) avalia a grande contribuicdo desse autor para o entendimento
dessa categoria tedrica, porém acrescenta que cabe a sua obra a revelacdo dos
movimentos histéricos, embora ressalte que ele ndo revela as determinacdes
essenciais para entendimento dessa categoria, a “questao social’ no contexto que a
configura como inerente ao modo de producéo capitalista. Pimentel (2007, p.170),
ao discorrer sobre o exercito industrial de reserva, concorda com Marx (1975) e
defende a existéncia desse segmento populacional como fracdo da classe
trabalhadora, sujeita a ociosidade forcada, em detrimento do sobretrabalho de outra.
Conclui que a “questdo social originalmente se expressa no empobrecimento do
trabalhador e tem suas reais bases na reproducao do capital”.

Na esteira dessa discussao, Pastorini (2004) reforca as ideias marxistas, pois
busca realizar um estudo critico da categoria “questdo social” a luz das
transformacgdes politicas, econdmicas e sociais nos ultimos trinta anos, na sociedade
capitalista, até o capitalismo monopolista. A autora reconhece que Sao essas
mudangas que fazem o0s autores pensarem em coisas novas, ou em uma nova
sociedade, ou “uma nova questao social’. Essa oposig¢ao entre novo e velho distorce

a analise dessa categoria e retira seu contexto de processo. Ela defende que,
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apesar das novas manifestagbes da questdo social, s&o mantidos o0s tracos
constitutivos de sua origem. Busca apresentar a questdo social como totalidade
histérica em movimento, na relacéo dialética de rompimentos e continuidade, e, com
iIsso, rebate significativamente nas respostas que sdo dadas historicamente a
algumas de suas expressoes, a exemplo da situacéo de rua, elemento central desta
dissertacao.

Apesar de diferencas historicas, as contradicdes e os antagonismos de classe
estdo presentes no Estado e na relagdo entre capital e trabalho. A autora afirma,
assim, que a questédo social original ndo foi superada.

Trava-se, desse modo, um debate entre os autores que defendem a nova
guestdo social e aqueles que defendem que o novo estda nas suas novas
expressdes. Os primeiros partem da ideia de que o capitalismo contemporaneo
rompe com o0 capitalismo industrial e com a questdo social e, nesse contexto,
entrariam novos sujeitos e novas necessidades, especialmente a partir dos anos 70,
guando se redefinem os modos de regulacéo social.

Rosavallon (1995) defende que o crescimento do desemprego faz nascerem
novas formas de pobreza ou exclusdo social, e isso indicaria o surgimento dessa
nova questdo social, com esgotamento do modelo de protecao social, baseado no
risco coletivo, e a ndo adaptacdo dos velhos métodos de gestdo social a nova
realidade. Hoje, entdo, haveria uma crise de ordem filosofica que, em tese, estaria
guestionando o Estado Providéncia. Nessa analise, o principio da solidariedade e a
concepcao de direitos sociais se destacam. Castel (1996) entende que essa mesma
crise ocorre pelo problema do emprego e da precariedade e afirma que a
precarizacdo regida pelo aumento tecnoldgico torna o maior risco na atualidade.
Ambos os autores entendem que os “inuteis”, segundo Castel, ou os “novos pobres”,
segundo Rosavallon, ndo remetem mais a antiga exploracdo, rompendo-se, assim,
com a antiga questao social.

Pastorini (2004, p.18) ainda afirma que, segundo esses autores, cabe ao
Estado responder a essas demandas de forma inovadora, diferente das formas ja
usadas nos trinta anos gloriosos, nos paises do centro capitalista, com o Welfare

State’, surgindo varias formas de Estado capitalista, como o “Estado inteligente” e o

’ Boschetti (2007) traz o que seriam os modelos de Welfare State ou Estado de Bem-Estar Social —
Ebes, modelo aleméo — destinados a reduzidas categorias profissionais, que ndo tinham caréater
universal, com acesso condicionado a contribuicAo anterior; o modelo anglo-saxdo ou
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‘Estado providéncia”. Outra denominacdo seria o Estado estrategista que, na
denominacdo de Castel (1996), é um Estado preocupado com a protecdo social,
preocupado com a coesdo social e que coloca em pratica a insercédo social para a
populagdo mais pobre, ou os “invalidados pela conjuntura da crise”.

As discussfes apresentadas tracam uma andlise que busca mostrar que as
transformacdes do trabalho podem ter uma forma civilizada de existéncia, que ndo
gere contradicbes no conjunto geral de trabalhadores, e essas transformacodes
mundiais do capitalismo passam a ser vistas como irreversiveis e resultantes da
terceira revolucdo industrial, ligadas a microeletrénica. Os autores mencionados
defendem que as varias expressfes da questdo social, agravadas especialmente a
partir dos anos 70, séo frutos do esgotamento do modelo fordista keneysiano, com o
rompimento desse pacto, do que decorrem maior inseguranca no emprego e maior
liberdade do capital para realizar demissdes, subcontratacdes, ou seja, todo um
processo de precarizacao do trabalho.

Pastorini (2004, p.32) chama essa precarizagao de “heterogeneizacao das
classes trabalhadoras”, que trouxe consigo baixa remuneracdo da classe
trabalhadora e precaria insercao nas politicas sociais. Ou seja, esse novo estagio do
capitalismo vem acompanhado de um aumento da extrema pobreza, de
trabalhadores excluidos do mercado formal e informal, o que a autora denomina de
‘nova pobreza’, com algumas caracteristicas, tais como o aumento e
empobrecimento da classe média e a redu¢do do nimero de trabalhadores maiores
de 45 anos inseridos no mercado formal de trabalho.

A partir de 1990, com o processo de reestruturacado produtiva, entra em cena a
ideia do Estado minimo, ou seja, o Estado ndo deveria ser um Estado
intervencionista. Nesse processo, a sociedade de livre mercado é que possibilita 0
desenvolvimento pleno dos sujeitos, que podem optar sobre o que fazer e 0 que néo
fazer, sem que haja a autoridade do Estado para definir o que deve ser feito.
Trabalhadores e capitalistas, para os neoliberais, sdo individuos isolados, que se

movimentam livremente pelo mercado. No entanto, a autora assegura que essa

estadunidense, que supera a era securitaria Bismarkiana e foi universalizado a partir do Plano
Beverige inglés, usado a primeira vez nos EUA em 1935, que preconiza direitos universais a todos e
minimos sociais aos que necessitam; o modelo francés, instituido apés a Segunda Guerra, com
Estado providéncia, que articula seguro e assisténcia; o modelo brasileiro, modelo de seguro na
previdéncia e assisténcia, ndo contributivo, no sistema publico de salde e assisténcia social.
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liberdade e essa igualdade de todos sdo formalidades, algo que se insere na Lei,
mas nao se operacionaliza na pratica.

Assim, no que se refere a questdo social apds a globalizacdo financeira e o
desenvolvimento tecnoldgico, ndo ha novidade, pois isso ndo indica nem o fim das
classes nem o fim das lutas, tracos que caracterizam a génese da questao social na
industrializacdo. Trata-se de um processo dialético de conservacao e superacao, de
continuidade e renovacao.

Nesse ponto, a autora colabora com a discussao presente nesta dissertacao,
pois afirma que “[...] € necessério questionar a divisdo que se realiza entre a antiga e
nova questao social’, uma cisdo que produz uma ruptura no tempo e conduz a
cristalizacdo e naturalizacdo das categorias e da realidade. Essa separacéo leva a
exaltacdo do “novo” em oposigao ao “antigo”, uma dualidade que, mais tarde, sera
explicada neste estudo. Ainda assevera que importa discutir 0 novo considerando
aquilo que o antecede, em uma relacdo dinamica e histérica entre passado presente
e presente passado. Entdo, 0 necessario ndo é escrever a histéria da questao social,
mas pensa-la historicamente.

No ambito dos sujeitos que vivenciam as consequéncias desses fatos, Di Flora
(1987) afirma que algumas visdes teoricas colaboram para a culpabilizacdo dos
sujeitos pela sua condicdo social de pobreza e miséria, que até o momento vem
sendo mostrada como fruto de um desenvolvimento econdmico e social que se
expressa enquanto questdo social. Um desses autores € Durkheim (1987), que traz,
em sua obra, uma analise das rela¢des sociais que difere da apresentada até agora.
Dentro de um determinado contexto histérico, o autor defende o principio da
integracdo, que se caracteriza pela nocdo de solidariedade: uma articulacéo
orgéanica e funcional dos elementos formadores dos elementos do sistema social. Os
miseraveis, 0s mendigos, ou as pessoas em situacdo de rua, por exemplo, segundo
essa interpretacdo, estariam em processo de anomia ou desvio social, como se a
caréncia de regulamentacédo social impedisse a articulacdo das fungdes. A pobreza
seria ou se caracterizaria como uma patologia social e ndo como diferencas de
classe que exerce uma influéncia no seio da consciéncia individual, possibilitando o
aparecimento do comportamento desviante. Uma doencga da sociedade, que produz
uma patologia no individuo. A personalidade torna-se doente como consequéncia da

anomia da divisao do trabalho.
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Durkheim (1987, p.40), dentro de uma visao mais conservadora das relacdes
sociais, diferentemente da analise marxista, exclui o conflito e a competicéo,
causadores das superacdes, exclui todo o processo de acumulacdo do capital e a
mao de obra sobrante necessaria e inerente a ele e os explica, quando surgem,
como produtos da auséncia de normas adequadas a promoc¢éo da integracao social.
A politica, nessa visdo, € apenas uma questdo de “trabalhar com continua
perseveranca para manter o estado normal ou restabelecé-lo se for ameacado e
redescobrir suas condigcbes de mudar”. Considera o comportamento desviante,
como, por exemplo, o daqueles que nao integram a sociedade, como algo cuja
principal funcdo € mexer com a coesao social, e ndo manter a vitalidade integral da
consciéncia coletiva.

A partir desse ponto de vista, o mendigo®, denominacéo dada a pessoas em
situacdo de rua em determinada época de expansdo do capitalismo, estaria
enquadrado como um fenémeno morbido, ja que seu modo de vida e suas
condicfes de auto reproducédo escapam aquilo que se poderia chamar de condicGes
normais de existéncia. Seus atos ofendem a sociedade e contribuem para abalar a
coesdo social. E importante, entdo, puni-los e reintegra-los aos padrdes de
normalidade: trabalho, moradia, vestuario, lazer, religido, etc. Essa viséo tedrica nao
constroi suas analises no pilar fundamental da sociedade de classes — a
desigualdade que |he € inerente e que exprime a questdo social, enquanto ela
existir.

Caudatarios de uma visdo conservadora da pobreza, autores como Tocqueville
e Georg Simmel trazem também uma visao diferente de Karl Marx, pois ndo buscam
entender o paradoxo do empobrecimento de trabalhadores livres na ordem
capitalista como demonstrado anteriormente. Com outra visdo, trazem seu
entendimento da questdo social numa perspectiva liberal em torno do direito e da
emancipacdo dos individuos como membros de uma coletividade politica. Para
Tocqueville (1853), a questdo se refere a vigéncia de direitos de igualdade na
democracia, afirma que o direito dos pobres a um salario concedido pela caridade

publica pode levar a desqualificacdo social desses individuos. Para o tedrico, a

8 Segundo Prates (2002, p.4), mendigos sao aqueles que praticam a mendicancia, que esmolam em
sinaleiras, nas ruas, na porta de prédios publicos. Muitos dos sujeitos que habitam as ruas néo
praticam a mendicancia.



31

caridade deve ser objeto exclusivo da acdo de setores privados, e nao
responsabilidade publica.

Georg Simmel (1907) retoma essas questdes, século depois e propde uma
andlise socioldgica sobre a posicao dos pobres na sociedade moderna, definida com
base na intersubjetividade da diferenciagdo entre assisténcia publica ou privada.
Discute relacdes complexas entre o individuo e o coletivo, retomando, por fim, a
dimensdo da cidadania dos pobres como condicdo de pertencimento e as
contradigbes entre principios da indugdo moral da caridade (tradicionais) e as
tensbes no Estado moderno.

Tocqueville propde uma interpretacdo original para a questdo do pauperismo
em uma perspectiva comparada, segundo estagios diferentes de desenvolvimento
dos paises. Trazendo a andlise da relacdo centro—periferia, afirma que os homens
tém uma tendéncia material a ociosidade, e apenas dois motivos induzem ao
trabalho: a necessidade de sobrevivéncia ou o desejo de melhorar suas condicdes
de vida. A analise conservadora e funcionalista do autor retira dos sujeitos todo o
elemento criativo e necessario que o trabalho imprime, bem como esvazia do
contexto de analise a propria sociedade como produto da agéo transformadora do
homem, defendida pela sociologia critica.

Tocqueville retoma a questao a respeito de “para quem” se dirige a assisténcia:
aos “bons”, ou maus pobres dignos da assisténcia (incitados a buscar trabalho e a
mobilidade social), ou aos “maus pobres” (estagnados, ociosos, que sobrevivem de
minimos necessarios, geralmente vadios).

O autor associa o direito concedido pela coletividade ao pobre a uma
identidade social “desqualificada ou negativa”. Porém Panyan (2005) destaca que o
autor traz o carater imperfeito, perverso e polémico da assisténcia aos pobres.

A visdo desses autores traz a tona a discussao de algumas categorias tedricas
gue conformam o contexto de pobreza extrema e interferem na forma como os

sujeitos em situacao de extrema pobreza séo entendidos.

2.1.1 Excluséo social: marginalidade, desfiliagcéo, desqualificacdo social ou

incluséo precéria?

Quanto as varias formas de explicar a exclusdo social, Martins (2002),

parte de uma andlise critica e questiona a insuficiéncia da teoria das classes
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sociais no confronto com as novas caracteristicas atuais, que segundo ele, é
um dos fatores que justificam o apelo de definicAdo de classe como
marginalidade.

Assim, as varias visdes teoricas que foram apresentadas no capitulo anterior
justificam a situagdo de pobreza extrema por enfoques diferentes e a partir de
categorias tedricas que carregam visfes criticas ou conservadoras, ao analisar
problemas sociais como a pobreza e a situacao de rua.

A categoria marginalidade, por exemplo, tem sido usada frequentemente
para definir a posicdo de parcela da populagdo que vivencia a pobreza extrema.
Esse termo surgiu entre os anos 1920 e 1930, ressaltando uma oposi¢cdo ao que
seria “normal” ou “central” em uma determinada sociedade, o que depende de
uma nocao de igualdade, ou seja, ela exprime o conteludo das teorias
conservadoras de Durkeim, Tocqueville e Simmel. Ela é usada para denominar
grupos, evocar a oposicdo entre centro e periferia e revela uma determinada
posicdo na estrutura social que compreende valores, comportamentos e
posicdo no sistema produtivo, isso se aplica tanto a sujeitos como a paises e
cidades.

A partir dessa categoria, a analise parte sempre daquele que esta no
centro, a exemplo do trabalhador formal, ou integrado, sempre em
contraposicao aqueles que estdo na margem ou marginalizados, a exemplo de
pessoas em situacao de rua, € um termo empregado para denominar aqueles
gue nao estavam inseridos ou integrados, sendo também sinénimo de
vagabundo, perigoso, indolente, vinculado a drogas ou a prostituicdo, remete a
classificacdo dos pobres como “classes perigosas” (ESCOREL, 1998 apud
PERLMAN, 1977, p.20). Ou seja, a expressdo marginalidade tem, em seu
conteudo, um sentido de desvio, e seu uso é defendido por autores
conservadores como ja mencionado acima.

Relaciona-se também a concepcéao de “estrangeiro”, desenvolvida por Georg
Simmel. A sociologia do desvio, da “Escola de Chicago”, se interessou pelo
homem e pelos grupos que viviam a margem da sociedade (ESCOREL 1998
apud FASSIN, 1996, p.21). Prioriza representacfes e comportamentos dos
sujeitos e isso se expande para a nocdo de marginalidade, pois se relaciona a
acumulacdo de um capitalismo dependente. Na América Latina, a abordagem da

marginalidade oscilou entre correntes teodricas funcionalistas, que sustentam ter a
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estrutura social valores e normas, privilegiando a integragdo social no plano
pessoal e a de desajuste e, no plano macrossocial, o termo é visto como
dualidade estrutural, e, nesse sentido, 0 marginal esta em oposicao ao integrado.
Desajuste e desintegracéo introduzem a ideia de “defasagem” (ESCOREL, 1998
apud KOWARICK, 1985, p.22). Entdo o trabalhador formal estaria inserido e
integrado e a massa sobrante, dentre elas as pessoas em situacéo de rua, seriam
marginais.

Autores como Castel e Paugam (2003) se reportam a processos que
denominam de exclusao, desfiliacdo e desqualificacdo social, esses conceitos, em
casos extremos, traduzem um afastamento do mundo do trabalho, a perda de
vinculos, da protecdo da familia e da comunidade, bem como a permanéncia na rua.
Diferentemente do que é defendido na andlise marxista, ndo se identificam as
contradicbes que emerge da consciéncia de classe. Porém os autores trazem
contribuicbes fundamentais nesta discusséo.

A partir do que se apresentou até agora € preciso que se tenha clareza do tipo
de opressao que se denuncia, esta € advinda do processo de acumulacéo e pobreza
extrema, porém para iSSo € necessario compreender suas origens, seus modos de
manifestacdo. Segundo Martins (2002), os processos atuais nao ganham
explicacbes satisfatérias somente na teoria das classes sociais, mas, sobretudo nas
populacdes dependentes, trabalhadoras e pobres. Neste sentido, surgem varias
analises de como a exclusao se apresenta em determinados grupos, uma delas é a
desfiliagao.

Castel (1997) interpreta desfiliacdo social, como o modo de existéncia de
certos grupos ou de individuos rejeitados do circuito comum das relacdes sociais
como indigentes drop out, sem domicilio fixo, toxicbmanos, jovens a deriva em
suburbios, deserdados, ex-pacientes psiquiatricos ou ex-delinquentes saidos de
instituicbes, etc. Considera o processo de marginalizagcdo como uma forma de
compreender a situacdo desses individuos.

Para o autor, a exclusdo € um processo de desfiliacéo, fragilizacdo e ruptura de
vinculos sociais com o mundo do trabalho, constituindo zonas de exclusdo. Nessa
analise, o processo de desfiliacdo ocorre quando a precariedade econ6mica se torna

privacao, fragilidade relacional e isolamento.
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Castel (1997) busca apresentar o processo de desfiliagdo com um método que
ele chama de transversal, para entender as populagcdes marginalizadas, a exemplo

de pessoas em situacao de rua:

Sem pretender propor uma terceira via distinta das abordagens
economicista e técnico-clinica que acabamos de ver, eu gostaria de
defender um enfoque transversal para estas populac¢des, perguntando-me o
gue elas tém em comum que néo seja somente o0 seu nivel muito baixo de
renda, ou tal deficiéncia pessoal qualquer. Parece-me que este
deslocamento da questdo pode suscitar formas de responsabilidades
igualmente transversais em relacdo a estas populagbes marginalizadas

(p.23).

Assim, o autor prop8e a andlise a partir das quatro zonas da desfiliacdo, que
ele expressa como situacdo marginal que aparece apos o duplo processo de duplo
desligamento em relagéo ao trabalho e a insercéo relacional.

Ele subdivide o processo de trabalho na sociedade em trabalho estavel,
trabalho precario e ndo trabalho; ja o processo relacional ele subdivide em insercao
relacional forte, fragilidade relacional e isolamento social. A partir desse esquema, 0
autor identifica a formacdo de duas zonas: a primeira € a zona de integracao,
guando o individuo esta no trabalho estavel e tem forte insercdo relacional; a zona
de vulnerabilidade, onde existe o trabalho precéario e fragilidade de apoios
relacionais; e uma terceira zona que o autor denomina de zona da marginalidade ou
desfiliacdo. Essa ultima mostra o processo de desligamento, quando nao ha trabalho
e ocorre o isolamento relacional.

Na andlise de Castel (1997), a pobreza néo é decisiva nem determinante para
o processo de desfiliacéo, pois as zonas séo diferentes de forma qualitativa, ou seja,
apesar de serem caracterizadas pela pobreza, existem diferencas na forma de

integracéo dessa pobreza. Ele menciona:

[...] sem negar a importancia decisiva do fator pobreza, ele ndo é
exclusivamente determinante. Ao menos trés situacbes se apresentam
como qualitativamente diferentes, apesar de todas elas serem
caracterizadas pela pobreza: a pobreza integrada, que é uma pobreza
trabalhadora; a indigéncia integrada, que depende das a¢bes de socorro
ligada a insercdo comunitéria; a indigéncia desfiliada, marginalizada ou
excluida, que ndo encontra um lugar nem na ordem do trabalho, nem na
ordem comunitaria (p.13).

O autor chama a atencéo para o fato de que existe uma relacdo dinamica entre

as zonas, podendo o sujeito transitar entre elas a depender do fator trabalho e
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relacional, correndo o risco de cair na Uultima zona, a de marginalidade ou
desfiliacdo. Para ele, a vulnerabilidade é o fator decisivo dessa mobilidade entre as
zonas.

Analisando o contexto francés e sua conjuntura atual, o autor reconhece a
necessidade de se analisar a situacao de exclusdo total, mas também as situacdes
intermediarias, pois reconhece que 0s mais desvalidos se ligam a grupos mais
amplos e que, antes de serem excluidos, sdo ameacados, podendo haver, assim,

medidas preventivas desse processo.

[...] o mérito de convidar a pensar sobre situacfes intermediarias, que sao
também situagbes mistas. Os mais desvalidos em recursos e em apoios
sociais ligam-se efetivamente a grupos mais amplos que sdo ameacgados
antes de serem destituidos. Existe, assim, um processo decrescente, que
vai da integracdo a desfiliagdo, passando pela vulnerabilidade.
Inversamente, podemos conceber a insercdo como uma estratégia de
refazer esse caminho ao contrario, reconstruindo 0s apoios aoc mesmo
tempo relacionais e ocupacionais para arrancar da exclusdo aqueles que,
progressivamente ou bruscamente, desligaram-se. A possibilidade desse
duplo movimento sugere que a exclusdo ndo é um destino. S8o possiveis
intervengdes na perspectiva preventiva, de um lado, para consolidar a zona
de vulnerabilidade e tentar evitar a queda na marginalidade, e, de outro
lado, na zona da desfiliacdo, para tentar evitar uma instalacdo nesse
campo, transformando as dificuldades de insercdo em exclusdo definitiva.
(CASTEL, 1997, p.16)

No entanto a sociologia critica, fundamentada na visdo de Pimentel (2007,
p.514), contrapde a forma como Castel desenvolve sobre o nao trabalho ou
desemprego, Castel afirma que o desemprego é “a forma mais visivel de uma
transformacao mais profunda da conjuntura do emprego”. Segundo Pimentel (2007),
na analise do autor, o desemprego é limitado & aparéncia do real, pois é através da
andlise da precarizagdo do trabalho, que pode- se compreender 0s mecanismos que
alimentam a vulnerabilidade da massa, produzindo ao final o desemprego e a
desfiliacdo. Marx (1985, p.711) analisa que o trabalho e o néo trabalho no caso do
desemprego, fazem parte do capital, que “ndo é uma simples relagdo, mas um
processo, em cujos varios momentos é sempre capital”.

Outra forma de entender a exclusdo social é analisa-la como um processo de
desqualificacdo social, ou a existéncia de camadas da populacdo em situacdo de
pobreza extrema e de desigualdade social, segundo a analise de Paugam (2003),
principal autor dessa categoria, o termo desqualificacdo social € um processo social

originado da precarizagcdo dos vinculos com o mundo do trabalho e o
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enfraquecimento dos vinculos familiares. Este enfraquecimento trata-se de um
processo de dessocializacdo que envolve transformacdes nas condi¢cdes de vida e
identidade, em que o0s sujeitos estabelecem relacbes especificas com os servigos
socioassistenciais. Nessa andlise, as pessoas em situacdo de rua, apresentam
fragilidades nas suas relagcbes de trabalho e familiares. O autor trabalha com a
nocao de trajetéria, que permite apreender o percurso temporal dos individuos, com
0 conceito de identidade, positiva ou negativa, de crise e de construcdo dessa
identidade e, por fim, do aspecto da territorialidade, ou seja, a base espacial que
abriga processos excludentes. Do mesmo modo, buscando destacar o carater
processual implicito na nocao de desqualificacdo, enfatiza as fases que a compdem:
a fragilidade, a dependéncia e a ruptura.

A fragilidade advém do desemprego, de dificuldades de insercao profissional,
da perda de moradia de residéncia em bairros apartados e desqualificados. Nesse
processo, 0S sujeitos experimentam a sensacdo de humilhacdo e inferioridade,
porem nessa fase, os individuos consideram que ainda tém chances de reinsercao
laboral, procuram empregos sozinhos e se posicionam entre recorrer a estratégias
de sobrevivéncia, com trabalho digno, mesmo que informal, ou a assisténcia social,
0 que consideram depreciativo. O autor analisa que, quando essa fase é prolongada,
reforca-se o habito de frequentar essas instituicbes assistenciais.

Outra fase é a de dependéncia, que marca a passagem de trabalhador para
assistido. Esse é um estatuto de integracdo perverso e socialmente desvalorizado,
gue permite apenas evitar a miséria extrema. Existe um aprendizado do papel de
assistido, com a aquisicdo de habitos de frequentar servicos.

Uma terceira fase é a de ruptura. Nessa fase do processo de desqualificacdo
social, produto da acumulacao de deficiéncias e fracassos, ocorre o distanciamento
do mercado de trabalho, a auséncia de saude, moradia, contatos familiares. As
pessoas perdem a perspectiva de futuro, o sentido de vida, e ndo se socializam,
adotando uma postura agressiva. Sentem-se ameacadas, reprovadas, observadas,
em oposicado aos trabalhadores sociais, ocorrendo uma reviravolta simbdlica de
estigmatizacdo. Nessa fase, muitos fatores as acometem, como alcoolismo,
transtornos etc.

Como dito, as categorias marginalidade, desfiliagdo e desqualificacdo tentam

explicar as varias formas dé excluséo social.
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O termo exclusdao social, surgiu na Franca, entre a década de 70 e meados de
80, com a mudanca e o acirramento da desigualdade, que deram margem para a
discusséo sobre a nova pobreza ou nova questdo social, defendidas por Castel e
Paugam.

Segundo Martins (2002, p.11), ndo se deve temer a reflexdo critica que

guestiona o rudimentar recurso de classificar grupos e pessoas como excluidos ou
incluidos, necessita-se € entender esta categoria fora do “simplismo” e considerar a
totalidade contraditéria do processo social e histérico.
Martins (2002, p.30) afirma que “excluido” €& somente um “rétulo abstrato”,
destacando que o conceito de operdrio esta embutido no conceito de classe social,
porém o de excluido é um conceito contrario ao de operario. Assevera que existe um
discurso da excluséo socialmente critico, embora ndo anticapitalista.

O autor defende o conceito de inclusdo precaria e informa que o discurso
sobre a exclusdo, vem dos socialmente integrados, daqueles que aderiram ao
sistema, tanto economicamente, quanto aos seus valores correspondentes. Retoma
a discussao sobre a razdo dualista ao apresentar a visdo conservadora sobre a
marginalidade. O autor discorre que o discurso da excluséo traz com ele duas
orientagdes opostas, uma transformadora e outra conservadora, a transformadora
vem dos discursos dos agentes de pastoral, partidos politicos e discurso académico,
nesses discursos o excluido se aplica a classe operaria ou vitima da cumulagéo
capitalista, carrega consigo “uma possibilidade histérica e de redengao dos pobres”,
ou seja, esta classe personifica a contradicdo existente entre o carater social da
producdo e a apropriacdo privada da riqueza social. A vertente transformadora
solicita que essas relacfes sociais e a mentalidade que a acompanha, sejam
transformadas.

Na analise acima, a possibilidade de transformacgéo esta na condicdo operaria,
pois ela esta incluida, é ela que produz e se reproduz e alimenta o processo de
reproducdo ampliada do capital, porém se apropriando desigualmente da riqueza
criada. E nesse ponto, o autor busca demonstrar que também “ aqueles que estéao
no abismo” sdo portadores de transformacéo social, faz a critica a teoria classica da
transformacdo e afirma que nesta, aqueles que ndo estdo incluidos ndo séao
portadores de transformacao ou “ protagonistas das virtualidades de transformacgao”

(p.32). Assim o lumpen e o desempregado, apareceriam como obstaculo para a
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transformacgao, por néo terem condi¢cdes de interferir ativamente na realidade social
gue os oprime.

Martins (2002, p.32) avanca neste ponto e afirma que a preocupacdo dos
estudiosos classicos com a questdo da inclusdo ndo é recente, remete ao século
XIX, pois desde este periodo foi crescendo o interesse pela inclusdo e ndo com a
exclusdo do limpen, justifica que isso foi ocorrendo devido ao préprio crescimento
do limpen, que segundo o autor, era “propriamente os pobres, 0os ndo operarios”.
Avalia que nos anos sessenta 0s pobres comecaram a ser tratados como
marginalizados sociais, com possibilidades limitadas no mercado e no carater
contratual contemporaneo. O aumento dessa populacdo na América Latina chamou
a atencdo dos cientistas sociais, seu carater andbmalo e sua relacdo com o
desenvolvimento econbmico e 0s graves problemas sociais que estes acarretavam,
passou a demonstrar uma dicotomia clara entre desenvolvimento econdémico e
social. Assim pondera-se que a concepcdo de exclusdo que esta enraizada no
contexto brasileiro, fazendo emergir o debate sobre a marginalidade social, que
encobre a concepcao de classe e o compromisso que desde 0S anos sessenta a
burguesia nacional firmou com um capitalismo voltado para dentro.

Foram os golpes de Estado de sessenta que firmaram no campo politico, o ja
evidenciado no campo econémico e social, a saber, que néo tinham condicdes de ir
a frente com a proposta do capitalismo voltado para dentro, esse descompasso
demonstrava a iniquidade do modelo globalizado, nos paises pobres. No Brasil, a
ditadura possibilitou o processo de acumulacdo do capital e ajustou o pais a uma
economia globalizada, sendo as relacdes sociais e politicas submetidas a logica do
mercado e sua regulacédo, onde a familia precisava empregar mais de um membro
para se sustentar, com uma clara desvalorizacdo do trabalho. Um conjunto de
fatores econbmicos, politicos que engendraram a transformacdo da classe
trabalhadora em excluido.

A partir do contexto acima, emerge a segunda orientacdo que o autor menciona
para demonstrar a génese histérica da denominacdo de exclusdo, a orientacao
conservadora, esta dilui a identidade do trabalhador em excluido e amplia a
categoria marginalizagdo ou marginalizados, transmuta a figura do trabalhador em
excluido, porque o trabalhador perde a sua visibilidade como tal. No entanto, as
figuras que atormentam a classe média, que tanto proclama o discurso da excluséo,

estdo nas ruas, nas favelas, invasdes e corticos, nos bairros miseraveis, estes, séo
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produzidos pelo desenvolvimento econdmico e a esses ndo se aplica a teoria do
protagonismo historico da classe operaria, pois sua situacdo social ndo permite.
Martins (2002) ainda defende que estes (mendigo, criancas em situacao de rua,
desempregado, trabalhador precérios etc.) sdo apenas trabalhadores em potencial,
chegam a ser trabalhadores secundérios, irrelevantes na producdo, e por isso
excluidos da possibilidade de participacdo social. Nao podem fazer greve, recusar
trabalho.

O autor ainda garante que, este discurso também é reforgado pelos “ ditos
excluidos”, pois seus protestos podem, neste contexto, se encaminhar para formas
degradadas de participacdo, de inclusdo precarias, onde o consumidor, essencial
para a producdo ampliada, se afirma para eles, seja por meios licitos ou néo,
imbuidos dos valores do mundo do “ ter e parecer” (p.39). Diferenciam-se no ponto
gue ao afirmarem os valores desta sociedade, negam 0s meios que para eles sao
inacessiveis, usam assim meios ilicitos, transgressivos de participacdo social, assim
Martins (2002, p.41) afirma que ocorre: “Uma deterioracdo de valores éticos, que
deveriam permear as relacdes sociais que dai resultam, estas ja produzem seus
desastrosos efeitos na socializacdo anémica das novas geracfes, como também na
vivéncia cotidiana atravessada pela violéncia”.

Vé-se entdo a implantacdo do problema, onde a sociedade proclama o direito
de decidir a forma de integracdo social e da participacdo social das populacdes
seriamente vitimadas por situacdes de anomia, que opde 0s que querem ajudar de
um lado e o excluido do outro e o Estado no jogo de cercear e orientar a sociedade,
camuflando interesses hegemonicos. Martins (2002) considera a designacéo
“‘excluido”, fragil, pois nega a histéria e a praxis, nao traz a vitima a possibilidade de
construcdo da sua histéria, a partir de sua prépria vivéncia e traz o parametro
privilegiado de outro sobre si.

Assim, o autor afirma que na atualidade surge uma nova excludéncia, aquela
gue demora para incluir as pessoas que estdo excluidas, criando uma sociedade
altamente polarizada entre os muito incluidos e aqueles submetidos a permanentes
insuficiéncias, caréncias, privagdes, materiais e nao materiais. O autor ainda
menciona uma nova estamentalizacdo, onde as diferengas sociais atuais nao se
baseiam nas diferencas de riqueza, mas na qualidade social das pessoas (proprio
da sociedade estamental). A partir dessa analise, como ja afirmado, operario esta

incluido, pois ele produz e se reproduz no processo da riqueza e reproducao
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ampliada do capital, mas também se apropria desigualmente da riqueza. Assim as
categorias excluidos e exclusdo sdo, na visdo do autor, conservadoras, pois nao
tocam na contradi¢cédo, apenas a “lamentam” (MARTINS, 2002, p.35).

Oliveira (2001) afirma que essas andlises advém da dualidade requerida no
conceito de marginalidade e faz a critica a razdo dualista, j& apresentada neste

trabalho, que penetrou as ciéncias sociais, pondera que:

A dualidade reconciliava o suposto rigor cientifico das analises com a
consciéncia moral, levando a proposicdes reformistas. A tentacdo dualista,
mantendo, como eixos centrais da interpretacé@o, categorias como "sistema
econdmico”, "modo de producgdo”, "classes sociais", "exploracdo",

caudatarias; "sociedade moderna"-"sociedade tradicional", por exemplo, é
um bindmio que, deitando raizes no modelo dualista, conduziu boa parte
dos esforgos na Sociologia e "dominacao”. (p.6)

O autor analisa que, nesses discursos, esta o conceito do subdesenvolvimento
como uma formacdao histérico-econémica singular, constituida de modo polarizado
em torno da oposicao formal entre um setor "atrasado” e um setor "moderno”, ndo se
sustentando como singularidade. Esse tipo de dualidade € encontravel em quase
todos os sistemas, e em quase todos os periodos.

Martins (2002) assevera que a sociedade alternativa, proclamada por
idedlogos, nada tem de alternativa, e todo protesto social e politico em nome desses
excluidos € feito com um discurso que cobra providéncias politicas para sua
integracdo na propria sociedade que os exclui. Assim, as reivindicacbes sdo por
habitacdo, saude, emprego, tudo que produz e conforma a sociedade atual. Esta
dissertacdo coaduna com a analise do autor, quando afirma que, nesse discurso
empreendido pela razdo dualista, os excluidos ndo sdo vistos como parte da
contradicdo constitutiva da condicdo de trabalhador desempregado, mas como
produto dela. O autor ainda considera que esse trabalhador ndo tem, em seu nivel
de vida, condicdo de ter acesso as possibilidades desse sistema econémico. E a
classe média, como ja dito, que fala de exclusdo, ndo os excluidos e propde uma
sociologia aplicada, onde seja dada voz a eles, que a real excluséo seja proclamada
por eles.

A sociedade e seus mecanismos académicos, institucionais, nao pode falar por
eles, ela mesmo cria formas desumanas de participacéo, pois viabiliza privilégios e

nao efetivamente os direitos que conclama.
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Balsa (2006), ao discutir conceitos e dimensdes da pobreza e da excluséo
social, colabora para explicitar o significado do termo exclusdo desenvolvido por
Martins e defendido por esta dissertacdo. Discute, em sua obra, que 0s conceitos de
pobreza e exclusao verdadeiramente ndo traduzem a mesma realidade, nem sao do
mesmo estatuto tedrico. Afirma, também, que existe uma relacdo entre essas
categorias e algumas teorias como a teoria da integracdo de Durkheim, ja
mencionada neste trabalho e afirma que esta categoria tenta responder a duas
guestdes — se o0 sistema esta integrado e se os individuos estdo integrados —,
estudando a correspondéncia entre elas, ou seja, por um lado, as posi¢cbes dos
sujeitos ou de grupos de sujeitos e, por outro, as opiniées e condutas dos sujeitos
individuais. No sentido de sistema de sujeitos integrados. Supde-se que essa
correspondéncia seja perfeita nas sociedades tradicionais, ou seja, elas seriam
perfeitamente integradas e discute que a modernidade, com o individualismo, fruto
da sociedade neoliberal, afrouxa esses lacos de integracdo. A cidade e o estrangeiro
seriam o simbolo dessa modernidade, ou seja, a modernidade separou o sistema do
mundo vivido, gerando, assim, sociedades pouco integradas.

A sociologia da integracdo social que diverge da sociologia critica, defendida
nesta dissertacdo desenvolve o conceito de “desorganizagdo social’ e, vinte anos
depois, define a anomia como contradicdo entre valores de igualdade democratica e
uma estrutura social desigual. Bourdieu (1992) renova esse tipo de analise,
considerando que a miséria do mundo provém de um desajuste entre 0s interesses
dos habitus (subjetivos) e as posi¢cdes sociais (objetivas). Ou seja, a desigualdade e
0s riscos sao crescentes em todo o mundo, trazidos pelos migrantes que buscam os
paises ricos. Afirma, inclusive, que esse entendimento transcende a questao tedrica
e tem rebatimento na realidade a ser analisada.

Neste trabalho, busca-se entender a exclusdo como uma expropriacdo de
parcela da populagdo do processo produtivo, um processo inerente ao modo de
producao capitalista, que continuamente separa parcela da populacdo das relacdes
de trabalho e dos meios de subsisténcia, com formas e configuracdes proprias em
cada sociedade. Tal processo tem sua centralidade no trabalho e na posicdo de
classe dos sujeitos como um dos elementos centrais. Assim, entender a excluséao
social de determinada parcela da populacdo é afirmar que essa exclusdo se

apresenta como manifestacdo da questdo social, tendo como causa a lei geral de
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acumulacdo que se reflete nos sujeitos que a vivenciam individuos e grupos e na
forma como eles séo vistos pela sociedade, pela familia e pelo Estado.

Trata-se de entender essa exclusdo como processo que faz parte de uma
precarizacao das relacdes sociais e que pode incidir nos sujeitos bem antes de eles
irem para rua.

Martins (2002) demonstra que a exclusdo é muito mais um desafio a
compreensao, do que um diagnostico solido que requer conhecimento das
contradicbes da sociedade atual e € ponto de partida para a reflexdo critica e
propde, como ja dito, uma sociologia aplicada, onde a explicitagdo por exemplo de
estar em situacao de rua venha dos préprios sujeitos que vivenciam.

Para o autor, é caracteristica dessa sociedade o desenraizamento, que se
revela num processo de exclusdo dos individuos em relagdo aquilo que eles eram
antes e que costumam ser, ou seja, em relacdo aos lugares que ja ocupavam e aos
papéis que desempenhavam na sociedade. Na sua O6tica, a l6gica capitalista precisa
transformar cada individuo em membro da sociedade e faz isso de duas formas:
como produtor ou consumidor de mercadorias. Dessa maneira, 0 que deve ser
analisado € a forma de inclusao na sociedade. A esse processo, o0 autor d4 o nome
de inclusdo precaria ou marginal. Ou seja, a sociedade inclui, mas n&o inclui a todos,
por que se assim fosse eliminaria as bases de sua sustentacdo, que é a mais valia.
Essa inclusdo, no entanto, ndo chega a eliminar a desigualdade original, mas
concede certos direitos que a depender do nivel de resisténcia, organizacao politica
e consciéncia de classe, dagueles que sdo pouco incluidos, esses direitos podem se
alargar ou reduzir.

A partir do processo de incluséo precaria, defendido por Martins (2002) e aceito
nesta dissertacdo, pode-se analisar os conceitos de pessoas em situacao de rua, 0s
atores principais deste trabalho e parcela da populacdo que vivencia a pobreza

extrema que se quer analisar:

Essas denominacdes sao construidas historicamente e refletem a
conjuntura em que sdo produzidas. Plenas de significado, ora revelam
preconceitos vigentes na sociedade, ora a tentativa da construcdo de
conceitos pelas ciéncias humanas, que buscam compreender o modo de
vida singular dos que usam a rua para morar e sobreviver. (ROSA, 1995,
p.11).
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2.1.2 Pessoas em situacdo de rua: quem sao?

Sobre as pessoas em situacdo de rua, verifica-se que as categorias teoricas
apresentadas anteriormente se refletem nos conceitos, e eles se alteram pela
relacdo com a rua, pela permanéncia e pelas formas de trabalho desenvolvidas na
rua.

Di Flora (1987), ao analisar as instituicbes de caridade na década de 1990 em
Sao Paulo, verificou que, nesse periodo, as caracteristicas dessa populagcédo giravam
em torno da mendicancia, ou seja, do “pedir’, o que certamente era uma estratégia
de sobrevivéncia para essas pessoas. Para a autora, faz-se necessario considerar a
categoria trabalho como ponto central para entendimento das condi¢cdes de vida e
saude desse publico.

A autora afirma que a existéncia dessas pessoas nos espagos publicos e no

discurso social, relaciona-se a mendicancia:

[...] néo trabalho (mendicéancia). Por outro lado, o trabalho condiciona-se ao
processo de acumulacdo do capital nestas regides periféricas. O modo pelo
gual se processa esta acumulacdo desencadeia as diferentes formas de
trabalho (assalariado e autbnomo) e do nédo trabalho (mendicancia).
Aqueles que, por um motivo ou outro, ndo conseguem se inserir nas formas
de atividades referidas veem-se obrigados a pedir para se auto
reproduzirem (DI FLORA, 1987, p.51).

O trabalho de pesquisa da autora identifica que, no periodo de 1960 a 1970, no
contexto de S&o Paulo, esse era o perfil das pessoas em situagdo de rua e sua
forma de sobrevivéncia se davam através da mendicancia ou do “pedir”.

Pode-se inferir que a formacéo da mendicancia como uma forma alternativa de
vida, mas revela as contradicoes da ideologia liberal, defendida pela sociedade
capitalista, que, ideologicamente, se diz livre e proporcionadora de igualdade. Nesse
contexto, a autora avalia que a presenca da miséria, da pobreza, e a existéncia do
mendigo provocavam a emergéncia das contradicbes advindas das relacdes de
producéo e da forma como se da a divisdo do trabalho. Na sua obra, ela avalia que
esse sujeito é rotulado de anormal ou desviante, baseado em uma visao
conservadora, pois sua pratica contraria 0s pressupostos éticos da sociedade, cujo
estilo de dignidade humana é expresso pelo trabalho, forma legitima de manutencao

da vida.
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Segundo Di Flora (1987, p.16), também ao analisar a relacdo entre economia e
existéncia social de sujeitos em situacdo de rua, 0 rumo que tomou a economia
brasileira, desde sua industrializacdo, foi excludente de mao de obra, o que
provocou a retragdo da demanda de forca de trabalho (fendbmeno agravado pela
liberagdo da forca de trabalho do campo). Como consequéncia, ao lado da
acumulacdo, o aumento da miséria e da populacdo mendiga se fazem sentir. A
autora afirma que, enquanto podem, os individuos se refugiam no trabalho volante,
engrossando as fileiras do desemprego disfar¢cado, ou vivem a custa de parentes ou
amigos.

A propria dinamica do capitalismo brasileiro, que envolve momentos de
expansao e retracdo, favorece o0 aumento da miséria e da populacdo mendiga, que,
excluida das formas de trabalho existentes, se vé obrigada a mendigar para se auto
reproduzir.

Os estudos de Bursztyn (1997, p.1l1), realizados na década de 1990,
demonstram a existéncia dessa populacdo ou o aumento do seu contingente, no
contexto histérico de formacéo de Brasilia, na década de 1950 a 1960, identificando
a existéncia de centenas de trabalhadores migrantes, que ele denomina de
ndmades, perambulando por estradas, entre ruas, cidades e mesmo continentes.
Verifica-se que a conceituacdo do autor se refere a situacdo de deslocamento
dessas pessoas naquele momento historico. Ainda destaca que a existéncia dessas
pessoas, neste periodo, constitui nesse periodo, um simbolo da modernizagao
civilizatéria e reconhece que, naquele periodo, havia um nimero muito maior de
némades que ha cem séculos, quando o homem comec¢ou sua marcha para a
civilizacdo. O autor defende que, no contexto de Brasilia, na década de 1990, esse
fendbmeno poderia ser amenizado com a implantacdo de programas assistenciais na
cidade de origem dos migrantes, o que, na sua analise poderia acarretar uma
“‘desmigracao’.

O aumento de sujeitos nas ruas, especialmente no periodo de industrializacdo
e expansao territorial, ndo ocorre s6 no Brasil, pois paises americanos e europeus
também vivenciaram esse processo.

Ao analisar o mundo das familias que se locomoveram para a capital sem um
lugar onde ficar.

Contudo, qualquer quadro geral precisa ser visto com cuidado, principalmente

guando se trata de um quadro estatistico. Nem todos os quadros ou nuancas da
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realidade podem ser retratados por estatisticas gerais. A realidade é sempre mais
complexa do que os numeros. No caso brasileiro, isso se torna mais do que
evidente. O Brasil €, definitivamente, o pais dos contrastes.

Bursztyn (1997, p.13) avalia que, a medida que o migrante excluido vai se
tornando populacao de rua, comeca a perceber que a cidade possui entranhas, cuja
penetragdo o coloca bem mais proxima de seu “mercado de trabalho”. A cidade é
como que envolta em diferentes camadas de obstaculos, muros invisiveis que
impedem sua entrada imediata. Na visdo do autor, sé ap0s certo periodo € que ele
descobre a existéncia de poros, de caminhos que levam as areas centrais da cidade.
Ainda afirma que, uma vez ingressado no mundo da Brasilia capital, o migrante vai
ser protagonista de um curioso e perverso fendbmeno: o da convivéncia, N0 mesmo
espaco e tempo, com outra populacéo, aquela que pertence ao universo formal e
institucionalizado da cidade. Sao dois mundos bem diferentes, que possuem
interfaces e se percebem reciprocamente de forma muito particular: uns como objeto
de geracdo de sustento; outros, como almas penadas, perambulam pelas ruas,
confundindo-se com o lixo ou com diversas formas de ameaca a seguranca. Nota-se
gue na visdo do autor, ndo se percebe a identificacdo do migrante, seu papel no
processo de trabalho na construcdo de Brasilia, enquanto exército industrial de
reserva necessario. Na sua andlise, ndo se reconhece que o0 momento era de
expansdo do capital e impulsionava esse desenraizamento, principal caracteristica
da situacao de rua naquele momento.

O autor discorre que a precéria situagao financeira dos sujeitos, aliada a falta
de informacdes, os tornam timidos diante da grandiosidade e do desconhecimento
desse novo e aparentemente impenetravel mundo. A longa e dificil viagem de
acesso a capital acaba se tornando mais curta e menos dificil, diante da inibidora
imponéncia da entrada no cotidiano de Brasilia.

Assim, permanecem por dias ou semanas na beira das estradas, alojando-se
como podem sob pontes, viadutos, ou simplesmente embaixo de uma arvore, em
barracas de plastico ou de papeléo.

O autor apresenta, entdo, como se da a trajetéria da rua e como ela passa a
fazer parte da vida dos sujeitos. Informa que é perambulando pelas ruas que eles
descobrem que é capaz de circular no mundo, o mundo das ruas, embora a ele ndo
pertencam. Descobrem também que aquilo que ndo serve mais aos habitantes

desse mundo pode Ihe ser de grande valia, o lixo da cidade. Segundo o autor, o lixo
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constitui o primeiro elo estrutural que une esses migrantes a vida do Distrito Federal,
no contexto dos anos 1990.

Na metamorfose que a rua imprime a vida desses sujeitos, eles agregam a
condicao de meros pedintes a de catadores, do simples extrativismo de subsisténcia
imediata a condicdo de extrativistas para o mercado. E é justamente nesse ponto
gue se integram, ainda que indiretamente, a economia de Brasilia. Ao coletarem
vidros, plasticos, latas e papel, estdo acumulando matéria-prima para as industrias
gue lidam com reciclagem de materiais. E, dessa forma, estabelecem relactes
econdmicas com os compradores de tais produtos, pois recebe, em troca, uma
renda que esta associada a escala do que conseguem estocar.

Os migrantes recentes, que viviam de catar materiais reciclaveis e realizavam
pequenos servicos em Brasilia, um exemplo tipico e histérico dessa inclusdo
precaria estava relacionado ao processo de migracdo e construcdo de Brasilia. Eles
estavam em uma cidade simbolo de oportunidades e da modernizacéo brasileira, e
na visdo do autor sua condicdo, absolutamente ndo moderna, incomodava outras
classes sociais e representava a situacdo dos deserdados do progresso. Vé-se,
assim, que a situacdo de rua, no Brasil, € histérica e estad enraizada na formacao
social brasileira, ligada ao processo de industrializagdo e modernizacdo e vista
dentro de uma perspectiva dualista.

Outra importante contribuicdo no contexto brasileiro é o estudo de Silva (2009).
Nele, a autora analisa as pessoas em situacdo de rua em um periodo mais recente,
1990 a 2005, tendo como enfoque o trabalho dessas pessoas. Resgata conceitos
recentes desse contingente, utilizados por pesquisas realizadas em Sao Paulo,
Porto Alegre, Belo Horizonte. Quanto aos motivos que levam essas pessoas a
situacao de rua, a autora defende que sao mdultiplas determinacdes, ou seja, ha uma
multiplicidade de fatores que conduzem a situacdo de rua. Ha fatores estruturais,
como a auséncia de moradia, trabalho, renda, mudangas econdémicas, institucionais;
fatores biogréaficos, como ruptura de vinculos familiares, doencas mentais, usam de
alcool e de outras drogas, infortinios pessoais diversos; e ainda fatores naturais,
como terremotos, inundacdes, enchentes etc.

Essa dissertacdo coaduna com a analise da autora que tem como centralidade
o trabalho dessa populacdo. Apresenta como caracteristica marcante e histérica

para se entender esse fenbmeno a questdo social na atualidade. A populacdo em
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situacdo de rua seria uma expressao radical da questéo social, que submete essas
pessoas a niveis inimaginaveis de degradacdo humana.

Outro aspecto caracteristico dessa populacao, segundo a autora, € o fato de se
concentrar em grandes centros urbanos. E unanime, entre os autores que se
debrucam sobre esse tema, que se trata de um fen6meno que surge nas cidades
pré-industriais, mostrando seu carater urbano. E essa caracteristica ndo é nova, pois
esse fenbmeno é tdo antigo quanto a propria existéncia das ruas, no sentido fisico
da vida urbana, remontando, pelo menos, ao renascimento das cidades, no inicio do
capitalismo (BURSZTYN, 2000, p.19 apud SILVA, 2009, p.116). O que se pode
perguntar é por que as grandes cidades e seus centros comerciais sao os locais de
opcao dessa populacdo para moradia e sobrevivéncia.

Ao discorrer sobre as caracteristicas da situacdo de rua, Silva (2009 p.119)
refor¢a que, independentemente do momento historico, o estigma é uma marca que
acompanha esse fenbmeno, expresso por diversas denominacdes: mendigos,
vagabundos, maloqueiros, desocupados, flagelados, pedintes, toxicOmanos,
carentes, dentre outras denominagoes.

Outra caracteristica importante refere-se a particularidade regional do
fenbmeno. A autora destaca que esse ponto se refere a habitos, valores e
caracteristicas regionais. Os aspectos culturais e socioeconémicos vao incidir
decisivamente no tempo de permanéncia nas ruas para cada grupo de cada
localidade.

Outro aspecto sobre o qual a autora chama a atencédo e que caracteriza o
fendbmeno no Brasil nesse periodo (1990-2005) é a tendéncia a sua naturalizacéo, o
gue leva a populacdo em geral ver essa situacdo como natural, ou sinébnimo da
sociedade moderna, esvaziando a situacéo do seu aspecto politico e econdmico, na
maior parte das vezes culpabilizando o individuo pela situacdo vivenciada.

Schuch (2012) ao discorrer sobre o contexto de Porto Alegre, afirma que a
incorporacdo do universo social da populacdo em situacdo de rua nos estudos
académicos é recente, bem como os diagnésticos para fins de formulacdo de
politicas de atendimento e de inclusdo social de pessoas em situacdo de rua no
Brasil. Afirma que se observam resultados positivos desses estudos na formulagéo
de politicas e na criacdo e na implementacdo de programas especificos,
especialmente no universo infantojuvenil. As informacfes quantitativas possibilitam

avaliar e monitorar a abrangéncia e as mudancas provocadas pelas acdes proativas.
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Ja as informacgdes qualitativas possibilitam compreender melhor o modo de vida e,
portanto, construir estratégias de médio e longo prazo, qualificando profissionais e
praticas. Ao analisar o contexto de Porto Alegre na década de 2000, o autor afirma
gue essas mudancas resultam de trés "movimentos" estreitamente vinculados ao
processo de producdo de conhecimento e a metodologia. Define o Estado como
responsavel primeiro pela superacdo das desigualdades e da discriminacdo social.
Aos poucos, é possivel conhecer melhor esse universo, bem como viabilizar a
apropriacdo de metodologias geradoras de informacdes, sistematizacdes e andlises,
possibilitando o aperfeicoamento e o monitoramento de politicas e iniciativas.

Uma das principais dificuldades nesse processo foi a propria definicdo
conceitual de "pessoas em situacdo de rua”, pois, no Brasil, ndo ha unidade
conceitual sobre essa problematica que embase os estudos. Isso impossibilitou
contagens populacionais precisas. No periodo de 1990 a 2005, Silva (2009) definiu
como pessoas em situacdo de rua “todas as pessoas que se encontrassem em
abrigos e albergues destinados ao acolhimento e/ou ao abrigo temporario,
intermitente ou definitivamente, assim como aquelas que se encontrassem em
atividades de perambulacéo / circulag&o pelas ruas e/ou que dissessem fazer da rua
seu local de existéncia e habitacdo, mesmo que temporariamente”. Nao ha um perfil
anico, pois, conforme Silva (2009) existe heterogeneidade, essa caracteristica

também interfere na conceituacéo.

Heterogeneidade — as pesquisas demonstram que ndo ha um perfil Unico,
homogéneo para estas pessoas. Bursztyn (2000) fez um estudo em Brasilia
com 12 grupos em situacdo de rua criando a seguinte tipologia: catadores
de lixo, trabalhadores de rua, albergados, catadores némades, sem lixo,
sem teto, mais ou menos sedentérios, sem lixo e sem teto errantes,
catadores complementares, andarilhos, pivetes, foras da lei, hippies,
pedintes de natal (p.239-245).

Vérios estudos reforcam a questdo de a situacdo de rua se apresentar com
multifatores casuais. Boris (2003, p.44) também menciona essa consideracdo e
afirma que essa “populacdo ndao é homogénea”, existindo multiplicidade de
caracteristicas pessoais.

Outros autores, como Vieira, Bezerra e Rosa (1994), reforcam a
heterogeneidade, mas focam sua analise no tempo de permanéncia na rua: ficar na

rua, estar na rua ou ser da rua.
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Schuch (2012) colabora com essa argumentagdo sobre a utilizacdo da rua,
trabalhando trés conceitos fundamentais para a ocupacdo do espaco ou territorio
urbano: "apropriacdo”, "instalacdo” e "incorporacao”. Em sua obra, o autor busca um
conjunto de algumas experiéncias sobre populagéo de rua, como ja foi dito, trazendo
o olhar sobre de Porto Alegre. Discorre sobre conceitos e desafios metodoldgicos, e
analisa dados censitarios sobre as dinamicas de "apropriacdo"”, "instalacao" e
"incorporacao”, que indicam modos particulares de insercdo urbana e constroem o
lugar habitado como um territério. "Apropriar-se" de alguma coisa, diz o autor, esta
longe de ser simplesmente tomar como propriedade; € colocar nela sua marca,
modela-la. Em sentido proximo, "instalar-se" pode ser definido como a pratica que
visa a introduzir, num espaco que se pretende ocupar, as praticas cotidianas,
envolvendo os sentidos de adaptacdo e adequacao. A "incorporacao” diz respeito as
dindmicas de relacionamento do corpo com o meio ambiente (KASPER, 2006, p.26
apud SCHUCH 2012).

Esses trés processos de ordenacdo do espaco e do tempo podem ser
aproximados ao que Magni (1994 e 2006), descreveu como dinamicas fundamentais
gue recortam a experiéncia da ineréncia e nao fixagdo domiciliar: uma relagéo
singular com o espago, com 0 corpo e com as coisas. O espaco existencial torna-se,
assim, um espaco dinamico, que abriga existéncias espaciais e temporais
particulares. A rua aparece, nesse sentido, como um espaco de relacfes sociais e
simbdlicas, as quais ndo se reduzem a um significado puramente pragmatico de
resposta a fins especificos (trabalho, dormitério etc.) ou respondem puramente a
necessidades basicas de vida. "Estar" na rua ndo € apenas uma estratégia de
sobrevivéncia ou moradia, mas um modo especifico de se constituir a existéncia,
mediado por sentidos sobre a habitacdo e pelas tramas de relacbes que a

circunscrevem. Schuch (2012) acrescenta:

Em que pese as variadas definicbes para o que hoje sdo chamadas
pessoas "em situacdo de rua", podem-se aqui questionar a centralidade que
esse ente — a rua — ocupa na producao de sujeitos definidos a partir de sua
classificacdo nesse segmento populacional. Embora a procura por
definicdes conceituais menos estigmatizantes e abertas a contingéncia e a
heterogeneidade dessa experiéncia social tenha sido um esforco dos
agentes e das instituices implicados na construcdo e na recepcdo das
politicas de protecdo e promocado de direitos, pode-se dizer que a nocdo de
despossessédo continua como principal centro agregador da variedade dos
sujeitos constituidos em uma "populagéo” (p.18).
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Outra caracteristica é a pobreza extrema, ja mencionada no inicio da
dissertacdo e retomada aqui, para explicar os conceitos. A condi¢cdo de extrema
pobreza € uma categoria central que vincula o fenbmeno populacdo de rua a
estrutura da sociedade, como um fenébmeno produzido socialmente no contexto
da producédo capitalista para atender as necessidades de expansdo do capital.
Sendo assim, € uma condicdo vinculada as causas estruturais, como
apresentado linhas atras.

Outras caracteristicas gerais sdo relacionadas aos vinculos familiares
rompidos e fragilizados. Estudos como o de Silva (2009) mostram que as
pessoas em situacdo de rua tém referéncia familiar, sabem onde estdo e como
encontrar seus familiares, mas ndo os procuram porque os lacos de unido se
encontram fragilizados e (ou) completamente interrompidos. Poucas séo as
pessoas que se encontram na rua com seus familiares ou que com eles mantém
vinculos. Muitos fatores as levam ao rompimento desses vinculos. Alguns séo
de ordem econbmica, social e cultural, dentre o0s quais se destacam
desemprego, desavencas, preconceitos relacionados a opcao sexual, uso de
substancias psicoativas, como alcool e drogas e, em alguns casos, disturbios
mentais.

Outra caracteristica marcante dessa populacao ressaltada pela autora é a
inexisténcia de moradia convencional regular e a utilizagcdo da rua como espaco
de moradia e sustento, de forma temporaria ou permanente (SILVA, 2009,
p.132). Essa caracteristica, segundo a autora, justifica, muitas vezes, a
denominacao desse fendbmeno como “dormir na rua”. Alguns programas,
inclusive, consideram como critério de elegibilidade o tempo que as pessoas
estdo na rua.

Sobre a caracterizacdo desse fendbmeno, alguns autores consideram
alguns tracos, como falta de trabalho regular, uso de drogas, auséncia de
trabalho e renda regulares. Desse modo, percebe-se que a situacdo de rua é
uma categoria em construcgao.

Porém, como forma de aproximacao do objeto, e conhecé-lo ao longo da
histéria, com suas manifestacdes, vale trazer alguns conceitos adotados por

pesquisas recentes no Brasil.
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A de Porto Alegre (1998-1999) considera pessoa em situacao de rua:

Aquele segmento da populacdo que vive em situacéo de extrema pobreza e
qgue, por contingéncia temporaria ou de forma permanente, esta habitando
logradouros pulblico tais como pragas, prédios abandonados, sob
marquises, pontes ou viadutos, entre outros locais (1995, p.5; 1999 p.9).

A pesquisa de S&o Paulo (2000) nao diferiu muito deste conceito,

considerando-o:

O segmento de baixissima renda que, por contingéncia temporaria ou de
forma permanente, pernoita nos logradouros da cidade - pragas,
calcadas, marquises, jardins, baixos de viaduto - em locais
abandonados, terrenos baldios, mocés, cemitérios e carcaga de veiculos.
Também sdo moradores de rua aqueles que pernoitam em albergues
publicos ou entidades sociais. (p.2)

Ja em 2003, outra pesquisa, no mesmo municipio, adotou a seguinte definicao:

O segmento de baixissima renda que, por contingéncia temporaria ou de
forma permanente, pernoita nos logradouros da cidade — pragas,
calcadas, marquises, jardins, baixos de viaduto - em locais
abandonados, terrenos baldios, mocdés, cemitérios e carcaca de veiculos.
Também pessoas em situacdo de rua aqueles que pernoitam em
albergues publicos ou entidades sociais. Denominamos os membros
dessa populacdo como pessoas de rua ou morador de rua. (SAO
PAULO, 2003, p.7).

Silva (2009) identifica como foi indicada no inicio deste texto, uma grande
mudanc¢a com a denominagéo situacao de rua.

O conceito utilizado pela pesquisa de Recife, no ano de 2005, é:

Grupo populacional heterogéneo constituido por pessoas que possuem em
comum a garantia de sobrevivéncia por meio de atividades produtivas
desenvolvidas nas ruas, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados
e a ndo referéncia de moradia regular (p.20, nota 7).

Em Belo Horizonte, o primeiro censo de 1998, utilizou o conceito:

Segmento da populacdo de baixa renda, em idade adulta, que, por
contingéncia temporéaria ou permanente, pernoita em logradouros publicos,
tais como pracgas, calcadas, marquises, baixos de viadutos, em galpdes,
lotes vagos, prédios abandonados e albergues publicos. O conceito abrange
ainda criancas e adolescentes desde que em companhia das respectivas
familias (p.6).
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O conceito que orientou 0 segundo censo de Belo Horizonte, realizado em
2005, é igual o de Recife de 2005:

Grupo populacional heterogéneo constituido por pessoas que possuem em
comum a garantia de sobrevivéncia por meio de atividades produtivas
desenvolvidas nas ruas, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados
e a ndo referéncia de moradia regular. (p.14)

Alguns autores utilizam a denominagéo situacéo de rua para referenciar um
tempo passageiro na rua. No entanto, essa denominagéo pode se referir também ao
fendmeno que, no entendimento de Silva (2009), acomete grande parte da
populacao trabalhadora, que se vé empurrada para a rua por forca de desigualdades
sociais e pobreza extrema. Trata-se de um fenbmeno que é estruturante da
sociedade capitalista e ndo deve ser considerado somente pelo aspecto individual
dos sujeitos que o vivenciam. Prates (2002) destaca que o0 conceito pode indicar um

“estado” ou um processo, como estado, significa:

Considerar que um sujeito é de rua seria 0 mesmo que considerar que
alguém é de casa ou de apartamento. Vive-se em casas, apartamentos ou,
no caso do segmento analisado, no espag¢o da rua, e esta pode ser uma
situacdo contingente. Ver essa situacdo como estado e ndo como processo
€ um modo de reitera-la, sem reconhecer a perspectiva do movimento de
superacdo — e essa parece ser uma questdo central Estar em situacdo de
rua ou habitar a rua é diferente de ser de rua. (p.4)

A autora analisa a situagcdo de rua como processo, trazendo o termo
rualizacdo, a partir de uma concepcao oposta, na medida em que reconhece o
fendbmeno como processo social, condicdo que vai se conformando a partir de
multiplos condicionantes, num continuum. Por essa razao, processos preventivos e a
intervencao junto aqueles que estdo ainda ha pouco tempo em situacao de rua
parecem ser fundamentais para que se logre maior efetividade em termos de
politicas publicas.

A discussédo e a importancia e evolucao desses conceitos se deve ao esforco do
Ministério de Desenvolvimento Social no apoio as instituicbes que realizaram o0s
Censos nessas cidades, no sentido de construir nogdes que subsidiassem a criacao
de politicas sociais mais proximas da realidade dessas pessoas. Silva (2009) chama a
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atencdo para o fato de que, na atualidade, as denominac¢des recorrentes Sao:
populacao de rua, morador de rua e populacdo em situacéo de rua®.

Um importante caminho para entender como a situacao de rua interfere na vida
dos sujeitos é entender o contexto da familia pobre. A fragilidade do contexto
familiar, sem o reforco do Estado e da sociedade em seu papel, pode influenciar
situacfes extremas como a ida para rua de alguns sujeitos.

Segundo Silva (2009), as caracteristicas que constituem todos 0s conceitos sédo
a “pobreza extrema”, ou seja, a “baixissima renda”, a presenca nas ruas, de forma
eventual ou permanente e os vinculos familiares rompidos ou fragilizados.

O texto que conceitua a populacdo em situacdo de rua, exposto sitio do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, destaca a conceituacao
de populacdo em situacdo de rua, a partir do decreto 7.053 de 2009, conceito
adotado na atualidade pelos 6rgéos oficiais e também adotado por esta dissertacao.

De acordo com o Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009, que institui
a Politica Nacional para a Populacdo em Situacao de Rua, trata-se de grupo
populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, 0S
vinculos familiares fragilizados ou rompidos e a inexisténcia de moradia
convencional regular. Essa populacado se caracteriza, ainda, pela utilizacao
de logradouros publicos (pracas, jardins, canteiros, marquises, viadutos) e
areas degradadas (prédios abandonados, ruinas, carcacas de veiculos)
como espaco de moradia e de sustento, de forma temporaria ou
permanente, bem como unidades de servicos de acolhimento para pernoite
temporario ou moradia provisoria.

La pode-se V&, que a populacéo "em situacado de rua" é definida a partir de sua
pobreza, da interrupcao de vinculos familiares e pela inexisténcia de moradia regular
convencional atributos daqueles sem efetivacdo de direitos sociais fundamentais.
Este grupo também é caracterizada pela utilizacdo de servicos de acolhimento ou
moradia temporaria ou provisoria, isto €, pela dependéncia de agentes e instituicdes
publicas ou privadas e nao governamentais, para a sua reproducdo. Outra definicdo
atual foi posta pelo Movimento Nacional da Populacdo de Rua em 2005, mesmo ano

em que foi aprovada a Lei 11.258, que estabelece a obrigatoriedade de criagéo de

° Esta denominacao é a mais utilizada na contemporaneidade e aceita pelo Movimento Nacional de
Populacdo em Situacdo de Rua, instrumentos legais, etc. Esta dissertacdo aceita-a por entender que
esta traz a situagao de rua como um processo e mutavel.
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programas para essa populacdo na Assisténcia Social e a define como sendo: um

grupo:

[...] formado por homens e mulheres em situacdo ou trajetéria de rua,
comprometidos com a luta por uma sociedade mais justa que garanta
direitos e a dignidade humana para todos. Esses homens e mulheres,
protagonistas de suas historias, unidos na solidariedade e lealdade [...]

(p.19).

Estes conceitos trazem caracteristicas que possibilitam a aproximacdo a esta
realidade, como ja apresentado anteriormente, a pobreza extrema se apresenta
atrelada a l6gica de acumulacdo de riqueza e que emerge enguanto expressao
extrema da questdo social. Outra caracteristica importante, sdo os vinculos
familiares rompidos ou fragilizados e vale aqui entender a dimensé&o politica desse
vinculo familiar, como ele se configura nesse contexto contraditério e complexo, que
€ a situacao de rua. A familia torna-se importante elo entre o sujeito e o seu projeto
de vida, no entanto para que isso ocorra € necessario que haja um vinculo familiar
fortalecido, sendo necessario a acao de agentes publicos e comunitarios nesse
contexto. E no espaco da familia que ocorrem os conflitos que muitas vezes
motivam a ida para as ruas®®, mas também é na familia que deve-se iniciar a
protecao social.

O papel da familia, no contexto da situacdo de rua é potencializado por
responsabilidades, enquanto espaco de acolhimento, protecdo, porém cheio de
tabus que o restringe ao ambito privado em contraposi¢cdo ao publico, no entanto,
esta dissertacdo entende que esta cisdo entre o que € do publico e do privado tem
culpabilizado a familia e camuflado as responsabilidades do Estado. Porém precisa-
se entender de que familia se trata.

Para Mioto (2010), a familia constitui-se como:

Um espago altamente complexo. E construida e reconstruida historica e
cotidianamente, através das relagcdes e negociagbes que estabelece entre
seus membros, entre seus membros e outras esferas da sociedade ela e
outras esferas da sociedade, tais como Estado, trabalho e mercado (p.5).

1% Vide resultado da Pesquisa Nacional sobre Pessoas em Situac&o de Rua de 2008, descritas no
capitulo Il desta dissertacéo.
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Para além de uma Unica definigcdo, cabe entender que, além da capacidade de
producdo material, a familia produz também subijetividades, pois € uma unidade de
cuidado e de redistribuicdo interna de diversos recursos, fazendo-se importante
resgata-la em discussfes de acesso ou desigualdade. Entende-se que a familia ndo
€ apenas uma construcdo privada, como normalmente se entende, mas uma
construcdo publica. Quando se fala em familias, fala-se de sujeitos que a compdem,
pois todos os sujeitos tém familia, mesmo que tenha se afastado ou tenha
abandonado sua familia. A familia desempenha um papel importante na
estruturacdo da sociedade em seus aspectos sociais, politicos e econémicos. E,
nesse contexto, pode-se dizer que é ela que “cobre as insuficiéncias das politicas
publicas, ou seja, longe de ser um ‘refugio num mundo sem coragao’ é atravessada
pela questao social” (MIOTO, CAMPOS, LIMA, 2004).

Os mesmos autores citados acima afirmam que essa concepcédo de familia se

contrapde aquelas concepcdes conservadoras que:

Tratam a familia a partir de uma determinada estrutura, tomada como ideal
(casal com seus filhos) e com papéis predefinidos;

Concebem a familia apenas numa perspectiva relacional. Ou seja, que as
relacdes familiares estdo circunscritas apenas as relacdes estabelecidas na
familia, seja no ambito de seu domicilio, seja na sua rede social primaria;
Analisam a familia somente a partir de sua estrutura relacional, ndo
incorporando as relacdes estabelecidas com outras esferas da sociedade.
Por exemplo, como a relagdo com o Estado, através de sua legislacao, de
suas politicas econémicas e sociais, interfere na histéria das familias, na
construcdo dos processos familiares que sdo expressos através das
dindmicas familiares. Consequentemente, se contrapfe as concepg¢des que
tomam a familia como a principal responsavel pelo bem-estar de seus
membros, desconsiderando em grande medida as mudancgas ocorridas na
sociedade. (p.6)

Outra caracteristica importante para se entender a importancia da familia no
contexto da protecdo social que ela representa € o vinculo familiar, j& mencionado
anteriormente. Vinculos familiares rompidos e fragilizados sdo marcadamente
presentes na situacdo de rua e emergem como uma de suas principais
caracteristicas e demonstram a necessidade de entender a relacdo familia e
situacdo de rua. Estudos mostram que as pessoas em situacdo de rua, tém
referéncia familiar, sabem onde estdo e como encontrar seus familiares, mas ndo os
procuram porque os lacos de unido se encontram fragilizados ou completamente
interrompidos. As pesquisas, ja apresentadas nesta dissertacdo, demonstram que

ndo sdo muitas as pessoas em situacdo de rua que mantém vinculos familiares,
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apesar de terem familia. Muitos fatores as levam ao rompimento desses vinculos,
fatores de ordem econdmica, social, cultural e familiar, tais como desemprego,
desavencas, preconceitos relacionados a opcdo sexual, o uso de substancia
psicoativa como alcool e drogas e, em alguns casos, distirbios mentais, dentre
outros. Mas o que se quer afirmar aqui € que a questdo social atravessa o0 espaco
da familia, onde se desenvolvem as relacfes sociais importantes e que ao mesmo
tempo, estas familias ndo encontram respostas as suas principais demandas,
enfatizando o processo de inclusdo precéaria, onde nem o mercado e nem o Estado
assumem suas responsabilidades e culpabilizam a familia por problemas tais como
a situacao de rua.

Como afirma Esping-Andersen apud Mioto (2010), uma forma de gerir e
distribuir os riscos sociais € dividi-los entre o Estado, o mercado e a familia, e isso
faz toda a diferenca nas condigdes de vida de uma populagéo.

A perda ou rompimento de vinculos, caracteristicos de sujeitos que vivenciam a
experiéncia na rua, muitas vezes, advém de mortes ou internacdes em instituicbes
de abrigo, desemprego, violéncia domiciliar, conflito familiar etc.

Kaloustian (2008) assevera a existéncia de uma dimenséao politica do vinculo.
Segundo ele, como ja foi dito acima, a familia a comunidade e o Estado devem
conjuntamente garantir a vida digna das pessoas. O Estado deve assegurar direitos,
0 que revela a dimenséao politica do vinculo, ou seja, a protecdo do Estado deve se
materializar através de politicas publicas que possam garantir a familia pobre a
manutencdo do vinculo de suas criangas. E ainda criar mecanismos que previnam
minimamente as expressfes da questdo social que atravessam a familia,
acarretando o abandono de criancas, o aumento de violéncia e a fragilizacdo de
vinculos.

Esses autores citados acima defendem que existe uma proposta chamada
de “familista”, que coloca a familia como principal elemento de protecdo social.
A ideia central da proposta familista reside na afirmacao da tradicdo secular de
gue existem dois canais naturais para a satisfacdo das necessidades dos
individuos: a familia e o mercado, e somente com a faléncia da familia o Estado
deve intervir, ou seja, a politica social aparece como compensatoria e residual
nesse processo, e a familia constitui o centro de manutencao.

O fracasso das familias é aceito como resultado da incapacidade de ela

propria, com seus recursos, desenvolver adequadas estratégias de
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sobrevivéncia e de convivéncia, de mudar comportamentos e estilos de vida, de
se articular em redes de solidariedade e também de ser incapaz de se capacitar
para cumprir as obrigacdes familiares (MIOTO, 2010, p.6). Ou seja, uma Vvisao
estruturalista e conservadora que assim como no discurso da marginalidade,
separa incluidos e excluidos e almeja da familia que ela se torne o padrao ou
modelo burgués.

Essa concepcdo de familia se desenhou no desenvolvimento capitalista no

liberalismo econdémico — século XVIII e XIX,

[...] qguando, com a separag¢do entre casa e empresa, se conformou uma
nova forma de familia nuclear burguesa. Assim, nesse momento, delega-se
a ela a responsabilidade pela reproducdo social e junto se jogou também
para dentro delas os problemas e os conflitos gerados na esfera da
producdo. (MIOTO, p.170)

Afinal, a insuficiéncia de recursos para a provisdo de bem-estar, advinda, por
exemplo, do desemprego, passou a ser tratada como “caso” ou “problema de
familia”.

Ao contrario, na proposta protetiva, persiste-se na afirmacédo de que a protecao
social se efetiva através da garantia de direitos sociais universais, pois se assegura
gue somente através deles é possivel consolidar a cidadania e caminhar para a
equidade e a justica social.

De acordo com Mioto apud Esping-Andersen, pode-se dizer que a cidadania
social vincula-se a dois processos: ao “processo de desmercadorizagdo” que
consiste na possibilidade que o individuo e a familia tém de se manter sem

depender do mercado e ao “processo de ‘desfamilizagao’:

Desfamilizacdo significa o0 abrandamento da responsabilidade familiar em
relagdo a provisdo de bem estar social, seja através do Estado ou do
mercado. Como afirma Chiara Saraceno (1996), a presenca do Estado na
garantia dos direitos sociais torna possivel a autonomia dos individuos em
relacdo a autoridade familiar e da familia em relacdo a parentela e a
comunidade (MIOTO apud ESPING-ANDERSEN, 2010, p.7).

Mas o que é esse vinculo familiar e como ele incide na vida e na saude, que,
muitas vezes, antes de serem adultos em situacao de rua, foram criangas e jovens
em situagcdo de rua. Segundo Kaloustian (2008), o vinculo se inicia ha gestacdo da
crianca, pois 0 nascimento de um filho representa um encontro, e a amamentacgao

oferece uma vinculacdo organica e bioldgica. Vale destacar que, diferentemente do
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gue se pensa, como ja dito, toda a crianca tem uma familia e uma rede de
parentesco, mesmo que nao viva com ela. Sua historia se vincula a uma familia, a
uma rede familiar, bem como sua identidade, nome e sobrenome.

Defende-se que o vinculo familiar é vital para a construcao de histérias de vida
fortalecidas, mas demonstra em contrapartida, que tal vinculo tem trés dimensoées:
politica, familiar e comunitaria. A comunidade como territdrio nacional de
nascimento, confere direitos e deveres de cidadania ao individuo, pois a crianca
inicia sua historia dentro da histéria de sua familia, de sua comunidade e de sua
nacdo. Todos, ao nascer, precisam de “outro” (instituicdes, pessoas) que garanta
sua sobrevivéncia. No entanto, o que se verifica € um grande namero de criancas
pobres que sdo historicamente abandonadas e transformam-se em adultos em

situacao de rua.

Impelida pela necessidade de mercados sempre novos, a burguesia invade
todo o globo. Necessita estabelecer-se em toda a parte, explorar em toda a
parte, criar vinculos em toda a parte. (MARRX, 1997, p.3)

O contexto histdrico da politica social no Brasil ndo tem alterado o quadro de
pobreza vivenciado pelas familias. Constata-se no espaco urbano um apartheid
entre ricos e pobres, com uma parte da populacdo confinada em favelas, longe do
usufruto dos servigos da cidade.

A convivéncia familiar entre os pobres e entre as pessoas em situagdo de rua
também é garantida a partir de estratégias de sobrevivéncia. A solidariedade
conterranea e parental é condicdo de sobrevivéncia e existéncia, realizando-se
através de empréstimos para pagar as contas, de alguém que tome conta das
criangas, dentre outros expedientes. Sao sistemas proprios que garantem a
reproducédo social da familia de baixa renda. J& para as pessoas em situacao de rua
a estratégia € pedir e carregar suas criangas juntas para a rua.

A prépria organizacdo das favelas e corticos, do ponto de vista fisico, reforca
esse apartheid urbano das familias pobres, pela sua localizacao e organizacéo, que
distinguem e discriminam os pobres. Os servicos também reproduzem esse
apartheid, pois, além de serem parcos, sao desprovidos de qualidade, mesmo que
muitos profissionais estejam na mesma condi¢cdo social do usuario, ou seja, na
condicao de pobreza. A cultura da subalternidade, da alienagéo consentida, o uso de

cola e drogas, a auséncia de privacidade e a promiscuidade fazem parte do
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cotidiano da familia pobre. No contexto da rua, estudos como o de Ataide (2002)**
demonstra que as familias em situacdo de rua, assim como os individuos em
situacdo de rua, optam pelas areas centrais em especial as pracas da cidade.

Segundo Kaloustian (2008), trés questdes sdo emergentes para enfrentamento
da necessidade de fortalecimento do vinculo: a rua, a institucionaliza¢ao, a violéncia.
O autor reforca a importancia da familia nos instrumentos legais e traz a
necessidade de que ela receba apoio e protecao social para executar sua funcao,
antes de proteger. O discurso, em relagdo as criancas abandonadas, € o da adocao,
0 que fomenta o discurso que relaciona abandono e pobreza. Pode-se questionar,
por exemplo: sdo as criancas que estdo abandonadas por suas familias nas ruas, ou
suas familias foram abandonadas pelo Estado? E necessario analisar a pobreza
estrutural e o enfrentamento dela, como vem sendo defendido neste trabalho,
sabendo que sua consequéncia € o enfraguecimento dos vinculos familiares e
comunitarios.

E preciso entender que, antes de serem familias que abandonam, s&o familias
gue sdo abandonadas pelas politicas publicas e pela sociedade. O desafio das
politicas de atencdo a familia é dar vida as leis: uma questdo de postura, que
repercute no cotidiano das familias empobrecidas. “A burguesia rasgou o véu do
sentimentalismo que envolvia as relacdes familiares e reduziu-as a simples relacdes
monetarias” (MARX, 1997, p.3).

Mas quem sdo esses sujeitos que compdem familias empobrecidas, os quais,
muitas vezes, ficam em situagdo de rua, e o quanto isso € o reflexo de um conjunto

de desigualdades sociais?

2.2 A SITUACAO DE RUA COMO MANIFESTACAO DA QUESTAO SOCIAL

Santos (2003), ao analisar o desemprego na sociedade capitalista brasileira,
defende que o pauperismo € a expressao maxima da questao social, porém pondera
gue também aqueles que estdo inseridos no mercado formal e informal também

sofrem processos de pauperizagdo. A autora contribui para a discussao

' Ataide (2002) escreve sobre a histéria oral das familias das pessoas em situacdo de rua em
Salvador, sua trajetéria em busca de cidadania. A autora reuniu 31 entrevistas que representaram
histérias de 16 grupos de familias. Identificou cinco grupos de familias: Grupo 1 Migrantes recentes
da éarea rural; Grupo 2 Pais da periferia de Salvador que vivem na rua; Grupo 3 Centradas no
referencial materno e que vivem nas ruas; Grupo 4 Familias moradoras de favelas; Grupo 5
Falsas familias.
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empreendida neste trabalho, pois afirma que a pauperizagdo amplia o conceito de
pobreza, remetendo também ao conceito de acesso a bens e servicos, tais como
saude, saneamento basico, moradia etc.

As varias analises tedricas sobre a situacdo de rua demonstram que ela se
configura, historicamente, como manifestacéo da questéo social no mundo.

A existéncia de sujeitos na rua é atrelada a um contexto social e de relacées de
trabalho que, direta ou indiretamente, interferem na salde desses sujeitos. O que ha
de novo € que, na contemporaneidade, especialmente apds a década de 1990 por
forca do processo de reestruturagdo produtiva do capital, como sera mais bem
detalhado em capitulos posteriores, aumenta-se esse contingente, configurado como
de trabalhadores, porém sem os beneficios do trabalhador formal.

Em todo o mundo, € visivel 0 aumento desse contingente populacional. Prates
(2000, p.136), ao citar Slagg (1994), informa que pesquisa realizada em 1990, na
cidade de Chicago, que buscava avaliar os desabrigados de um programa de
reabilitacdo, identificou varios problemas com essas pessoas, em especial 0s
relacionados a aspectos de saude, tais como: transtorno mental (70%), problemas
com alcool (16%) e outras drogas (12%). Essa populacdo demonstrou danos
cognitivos importantes e apresentou menores habilidades fisicas e comportamentais
para o trabalho, bem como um quadro de isolamento social.

Na mesma década, nos Estados Unidos, foi realizado estudo com os homeless
abrigados e com problemas mentais, visando avaliar a eficacia de programas
assistenciais. Os resultados demonstraram um grande uso de substancias
psicoativas anterior ao processo de abrigo, relacionado, em especial, aos veteranos
da guerra. Prates (2000) ainda apresenta resultados de outra pesquisa, realizada na
cidade de Los Angeles, na qual os resultados demonstraram que a composi¢ao
desse publico era formada por familias, e muitas apresentavam como motivo de
estar na rua o aumento de aluguéis, o que as impulsionou ao estado de extrema
pobreza e a vivéncia nas ruas. Percebe-se assim, que os estudos acima
mencionados, mesmo no contexto de um pais economicamente avancado,
apontaram diversos problemas de salde e altas taxas de mortalidade associados a
esse publico.

O estudo realizado por Silva (2009), considerando as pesquisas ja
mencionadas nesta dissertacdo, chegou a algumas caracteristicas, que seréo

apresentadas aqui de forma geral. Com referéncia a um levantamento de 1995 e
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2005, no Brasil, foram feitas as seguintes constatacdes: predominam pessoas do
sexo masculino em situacdo de rua; a populacdo em situacdo de rua esta
envelhecendo; a populacdo em situacdo de rua sabe ler e escrever, diferentemente
do que se pensava; trata-se de um fenbmeno que atinge pessoas originarias da
capital, diferentemente do periodo de industrializacdo; o tempo de permanéncia na
rua vem aumentando progressivamente; a maior parte dessas pessoas se
encontrava nas cidades desacompanhadas de seus familiares; que a grande maioria
ja teve experiéncia de trabalho anterior a essa condigcdo, mesmo em ocupacao
precarias; nas ruas, as atividades precarias é que garantem a sua sobrevivéncia; o
trabalho regular revela-se como categoria central na vida dessas pessoas, como
referéncia material, psicolégica e cultural; € frequente uso de alcool e de outras
drogas.

Nesse contexto, descrito de forma sucinta, a autora indica que as politicas
sociais teriam, entdo, a missdo de materializar essas demandas apresentadas, para
garantir, em tese, os direitos sociais e a reducdo das desigualdades. Trata-se, um
instrumento “de realizacdo dos direitos sociais que podem implicar a
desmercadorizacdo do status do individuo em face do mercado”. A autora cita que
Esping-Andersen informa a diferenca que “ocorre quando a prestacao de servigos é
vista como uma questdo de direitos ou quando uma pessoa pode manter-se sem
depender do mercado” (ESPING-ANDERSEN 1991, p.102, apud SILVA, 2009,
p.174).

Vé-se, no entanto, que até as politicas sociais cujo principio é a
universalizacdo, como a saude e a educacédo, sdo focalistas e restritivas no que se
refere as pessoas em situacdo de rua, pois ndo atendem as caracteristicas dessa
populacdo. Sdo entraves burocraticos de acesso a essas politicas, que se somam a
falta de intersetorialidade entre elas.

Mas como esse fendbmeno se manifesta como expressao da questao social na
atualidade?

Ja na década de 1990, Pastorini (2004, p.13) argumentava que, no Brasil, um
“conjunto de politicas macroestruturais que vieram acompanhadas na reestruturacéo
produtiva”, na ordem neoliberal, trouxe consequéncias desastrosas, em especial
para os trabalhadores, em fungcao da crise. Questdes como aumento do desemprego

ou precariedade nas suas condi¢des, regressao de direitos sociais, reducao do
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emprego na industria em decorréncia da desprotecdo social, fruto da revolugéo
tecnoldgica e aumento da pobreza.

No Brasil, as mudancas ocorreram com a mobilizacdo das pessoas em
situagcdo de rua. No final da década de 70, organizacdes civis de diferentes setores
se articularam em torno da conquista de liberdades democréticas e justica social.
Nesse processo, emergiram novas demandas sociais que, colocadas na pauta de
reivindicacbes da sociedade brasileira, buscavam a ampliacdo dos direitos de
cidadania e da participacdo politica. Eram lutas especificas, por moradia, saude,
educacéo, igualdade de direitos (mulher, crianca, negros, homossexuais, id0osos),
reforma agraria, meio ambiente e melhores condi¢cées de vida nas grandes cidades
(reforma urbana, seguranca, fim da violéncia). Uma marca primordial desse
processo foi a luta por direitos, pela participagao politica e pela “reforma das
politicas sociais, cujo ponto de partida era a critica ao carater excludente da politica
social vigente sob o regime militar” (IPEA, 2009, p.18).

Oliveira (2001, p.6) avalia que as mobilizacbes sociais que vieram apos a
década de 1980 foram decisivas para a eleicAio de uma minoria atuante de
parlamentares constituintes originados dos movimentos sindicais populares. Na area
da saude, houve um crescimento dos movimentos sociais, definindo e reivindicando
gue a provisdo de saude se efetivasse como um direito de todos.

No entanto, o periodo que antecedeu a Constituicdo de 1988 néo
coincidentemente foi marcado pela explosdo dos movimentos de classe, conselhos e
organizac¢des populares. Proliferaram as associacdes e os conselhos de moradores.
Os anos de atraso e as restricOes causadas pela ditadura impulsionavam uma
sociedade que clamava pela garantia de direitos, especificamente pela garantia dos
direitos sociais, que envolvem interesses e demandas de toda a sociedade, e “a
essa nova modalidade de participacdo da-se o nome de ‘participagdo social’. Sua
categoria ndo €é mais ‘comunidade’ [participagdo comunitaria] nem ‘povo’
[participacdo popular], mas a ‘sociedade’” (SOUZA, 2004). Os movimentos
segmentados se organizaram, desabrochando as demandas das mulheres, dos
negros, 0s movimentos da saude, da educacdo, a questdo urbana, a assisténcia
social, dentre muitos outros, que pressionaram antes e durante a Constituinte para
gue direitos civis, sociais e politicos fossem efetivados.

E relevante ressaltar que as formas de participacdo acima citadas ndo se

excluem, nem se sobrepdem, pois a conjuntura propiciava novas formas de



63

enfrentamento e mobilizacdo originarias da sociedade civil e, as vezes,
impulsionadas pelo Estado na busca pela legitimacdo. E possivel dizer que, ainda
hoje, todas essas formas de participacao coexistem e ndo se pode julgar através do
senso comum o quanto sao legitimas ou relevantes. Essa discusséo alcanca esferas
gue carecem de explicagBes que avancem além da conceituacdo, que caracterizem,
de forma qualitativa, cada uma das formas de participacdo. As subjetividades
envolvidas e as condicdes peculiares a cada contexto tornam a questdo da
participacdo amplamente complexa em cada grupo.

Com o agravamento da questdo social e as altas taxas de desemprego
registradas nos anos 80, ampliaram-se as demandas por acesso a saude, educacéo,
assisténcia social, trabalho e renda. Nesse cenario, o acelerado crescimento das
cidades exigia investimento e acesso, além do enfrentamento das iniquidades
observadas na realidade brasileira. Na década de 1990, nesse periodo, também se
articularam no pais, com apoio do Fundo das NacbGes Unidas para a Infancia
(Unicef), projetos de atendimento a criancas e adolescentes em situacdo de rua,
desenvolvidos em diferentes cidades por organizacdes da sociedade civil. Esses
projetos constituiram a base da formacdo do Movimento Nacional de Meninos e
Meninas de Rua (MNMMR) em 1985. Na mesma dire¢ao ainda, a Pastoral do Menor
realizou, de 1981 a 1992, a Semana Ecuménica do Menor, que reuniu
aproximadamente mil pessoas na defesa dos “meninos de rua” e na organizacao da
luta por direitos de cidadania para esse segmento.

Nesse contexto, as instituicbes de apoio e ajuda a populacdo em situacdo de
rua direcionaram-se para a afirmacéo do acesso dessa populacao ao direito humano
a vida e a dignidade. Essas instituicbes buscaram, ainda, superar o carater
assistencialista e repressor da acao junto as pessoas em situacdo de rua, com a
introdugdo, no trabalho cotidiano, de um novo trato metodoldgico, que priorizava a
organizacéo e o protagonismo como instrumento de resgate de direitos de cidadania
das pessoas em situacdo de rua. Foi pela acdo das Pastorais do Povo de Rua que
essa populacdo passou a ocupar novos espacos publicos, de forma organizada,
para reivindicar melhores condi¢des de vida.

O Grito dos Excluidos simbolizou a luta da populacdo em situacdo de rua para
dar visibilidade aos direitos e necessidades da populacdo que tinha as ruas como
seu espaco de moradia e sobrevivéncia. Foram promovidos pela Pastoral Social

com as demais Igrejas do Conselho Nacional de Igrejas Cristds, movimentos sociais,
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entidades e organizagdes da sociedade civil. No dia 7 de setembro de 1995,
mobilizou individuos, organizacbes e movimentos sociais com 0 objetivo de dar
visibilidade a questdo. Nessa esteira, surgem também, nesse periodo, em varias

partes do Brasil e no mundo, os denominados “street papers”'?

, jornais que foram
canais de expresséo de processos de pauperizagdo de determinadas parcelas da
populacdo, como as pessoas em situacdo de rua, como espagos para elas se
manifestarem. No Brasil, sdo quatro publicacdes que se apresentam desde 1991: O
Trecheiro, criada em 1991, Boca de rua, publicada em Porto Alegre e Sao Paulo em
2000, a Revista Ocas em 2002, Aurora da Rua, em Salvador, publicada em 2007
(RESENDE; ACOSTA, 2011, p.220). Outro evento importante foi o Férum Nacional
de Estudos sobre Populacdo de Rua, que pbéde garantir visibilidade e fomentou
varios seminarios ocorridos nessa €época. O primeiro Congresso Nacional de
Catadores de Material Reciclavel, ocorrido em 2001, possibilitou a inser¢cdo desse
segmento na agenda publica.

Porém foi a violéncia que criou a comocéao nacional em torno das pessoas em
situacéo de rua. E certo que a prépria situagcdo de rua n&o cria, por si s, vinculos
associativos, pela multifatorialidade dos motivos que levam os sujeitos a rua, pela
situacdo de degradacdo fisica e mental que esse espago promove. Porém vale
ressaltar que varios movimentos foram criados ao longo da historia, associados
indiretamente a situacdo de rua e participacdo social, embora seus objetivos
girassem em torno de lutas especificas, tais como a dos sem-teto, pela moradia, 0s
sem-terra, esses com objetivos mais ampliados de redistribuicdo das terras, a luta
pela reforma agraria, a dos catadores de reciclavel, em torno da luta pelo trabalho,
dentre outros. No entanto, foi o Movimento Nacional de Pessoas em Situacdo de
Rua que se propOs a discutir e requisitar direitos mais abrangentes que os de
outrora e a ter como beneficiarios aqueles que sofrem com a pobreza extrema, como
consequéncia da vivéncia da rua.

Foi a violéncia que reuniu essas forcas e se tornou ponto de identificacdo na
luta por reconhecimento, direito e justica social. Marcadamente em 2004, com o que
ficou intitulado a “chacina da Praca da Sé”, com a morte brutal de sete moradores de

rua na regido central da cidade de Sao Paulo, ocorrida nas noites de 19 a 22 de

12 com excecdo do Trecheiro, todos os outros jornais séo filiados a International Networking of Street
Paper, uma rede internacional que visa, em linhas gerais, gerar renda para a populacdo de rua e
trocar experiéncias internacionais. A proposta inicial foi feita em 1990, pela revista Londrina The Big
Issue.
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agosto, e um conjunto de varias barbaries ocorridas no mesmo periodo em outros
estados, foram desencadeados, em todo o pais, diversos movimentos sociais e
organiza¢des da sociedade civil. Eles passaram a se expressar de varias formas,
trazendo a necessidade de uma organizacao politica e ampliacdo da participacao
social como um movimento social, reivindicando a participacdo no controle social da
politica publica de assisténcia social e, especialmente, na elaboracdo de uma
proposta de politica nacional para a populacéo de rua.

Uma sucessao de eventos mobilizadores ocorreu nesse periodo. No dia 22 de
agosto de 2004, realizou-se o 1° ato pela vida no centro de Sao Paulo. A tristeza e a
indignacao juntaram o povo da rua no Il Festival Lixo e Cidadania.

Em Belo Horizonte, em setembro de 2004, o povo se uniu e langcou a semente
do Movimento Nacional da Populacdo de Rua. Em 2005, pessoas em situacéo de da
rua de vérios estados do Brasil participaram do | Encontro Nacional sobre Populacdo
em Situacdo de Rua no Ministério do Desenvolvimento Social (MDS).

No dia 21 de mar¢co de 2010, funda-se o Movimento de Salvador. No entanto,
suas bases ainda estavam relacionadas a ac¢des ligadas a igreja catolica, ocupando
espaco cedido pela Igreja de S&ao Francisco, onde funciona sua sede.

Em 25 de outubro de 2006, foi criado o Grupo de Trabalho Interministerial (GTI)
para a Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua, com a participacdo de
liderancas da sociedade civil. Entre suas conquistas, estdo um assento do
Movimento no Conselho Nacional da Assisténcia Social (CNAS) e a Consulta
Publica da Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua. Em julho desse
mesmo ano, em S&o Paulo, houve a formacdo de oito grupos de trabalho, seis
encontros e duas plenéarias do Fala Rua para a elaboracdo das propostas de Séo
Paulo ao documento Politica Nacional para Inclusdo Social da Populacdo em
Situacao de Rua.

Fruto do debate travado por esses atores e outras instituicdes juridicas,
religiosas e assistenciais, em 2008 foi sancionado a Politica Nacional de Incluséo
Social a Pessoas em Situacdo de Rua. Essa politica, em linhas gerais, visa a
estabelecer diretrizes e propostas que objetivam a reintegracdo dessas pessoas as
suas redes familiares e comunitarias. Contraditoriamente, a0 mesmo tempo em que
reconhece direitos, reflete uma resposta a luta do Movimento Nacional. Entre suas
grandes pretensfes, busca garantir o acesso pleno aos direitos dos cidadaos

brasileiros em situacdo de rua e a oportunidades de desenvolvimento social pleno
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desses sujeitos, considerando as rela¢des e significados préprios produzidos pela
vivéncia no espaco publico da rua. Para tanto, vale-se do protagonismo de
movimentos sociais formados por pessoas em situacao de rua, entre outras acoes
gue contribuem para a efetivagéo desse processo.

No entanto, verifica-se que a constru¢do dessa politica, ao mesmo tempo em
gue formata direitos a partir da especificidade desse segmento, lanca desafios para
0S municipios, que historicamente tém suas politicas setoriais funcionando de forma
precaria e desarticulada, a exemplo de uma politica fundamental para essa
populacdo: a de saude.

No ambito das pesquisas censitarias, essa realidade também confirma, a falta
de direitos fundamentais como saude e assisténcia a populacéo de rua.

Assim, pode-se afirmar que para as pessoas em situacao de rua, as mudancas
comecaram a acontecer desde 1992, quando, por iniciativa de organizacées nao
governamentais e da prefeitura de Sao Paulo, foi realizado o primeiro Seminério de
Populacdo de Rua no Brasil, onde foram apresentados os perfis de 17 municipios
brasileiros e se consolidaram com a criacdo em 2008 de Politica Nacional de
Inclusdo Social para as pessoas em situacéo de rua. Sao pequenas reformas que se
desenham a partir de certa consciéncia desta fracdo da classe trabalhadora e da
organizacao politica deste grupo e foi nesse contexto que fez emergir a situacao de
rua enquanto expressao da questao social (ROSA, 1995).

Até o0 momento, buscou-se demonstrar o forte vinculo entre: pobreza extrema e
0 processo de inclusdo precaria, que se da com a incorporacédo politica por parte do
Estado de algumas demandas deste publico, refletidas na formulacdo da politica de
inclusdo social, elaborada em 2008, sem, no entanto, eliminar as bases de

existéncia de sua opressao.
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3 CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

Os cientistas dizem que somos feitos de atomos, mas um
passarinho me diz que somos feitos de historias.
(Eduardo Galeano)

Este capitulo visa apresentar as caracteristicas atuais e histéricas das pessoas
em situacdo de rua e apresentar as iniciativas censitarias realizadas no Brasil e em
Salvador que apresentam as caracteristicas deste grupo, bem como, um pouco das

raizes histoéricas deste fendmeno.

3.1 PERFIL NO BRASIL

Antes de apresentar o perfil das pessoas em situacao de rua no Brasil, vale
mencionar que este contexto esta atrelado a implantacdo da questdo social no
mundo e, no caso brasileiro, na América Latina, pois, como afirma Castro (2006,
p.37), a industrializagdo no contexto da América Latina trouxe “miséria, crescimento
urbano cadtico, migracdes de camponeses expulsos de suas terras, etc. [...]". A
histéria deste continente é permeada pela questédo social, e esta se torna um elo
basico, permeado por medidas politicas que se alternaram na historia entre
autoritarias e democraticas.

O processo de industrializacédo tardio da América Latina, trouxe com ele, um
guadro de lutas em torno de acesso a trabalho, saude, habitacdo, dentre outros
direitos sociais e 0 aumento da situacdo de rua, enquanto expressao da questao
social.

No Brasil, como ja afirmado antes, até a década de 1990 ndo se tem
conhecimento de estudos e pesquisas sobre a origem e histéria das pessoas em
situacéo de rua. E a partir dessa década que se tém os primeiros estudos sobre este
fenbmeno e que surgem algumas iniciativas para o seu enfrentamento em cidades
brasileiras, atrelada as mudancas promovidas pelo capitalismo em escala mundial,
desde o decénio de 1970, manifestas no Brasil, sobretudo, a partir de 1995. Nesse
periodo, percebeu-se o crescimento do exército de reserva no mundo e no Brasil,
em decorréncia do aprofundamento do desemprego, do trabalho precarizado e do

pauperismo.
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A primeira tentativa mais ampla para contagem de pessoas em situagao no
Brasil foi a pesquisa realizada pelo Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome em 2007, considerada a primeira pesquisa censitaria nacional
para este fim, cujo universo da pesquisa foram os municipios com populagcao
igual ou superior a 300 mil habitantes. Foram excluidos do universo o0s
municipios que tinham realizado pesquisas recentes, com levantamento
semelhante: Belo Horizonte (MG), S&do Paulo (SP), Recife (PE) e Porto Alegre
(RS). Assim, foram selecionados pelo Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome 71 municipios, 23 capitais e 48 municipios, utilizando-se como
base de dados o Datasus®® do ano de 2004. Em todas as cidades selecionadas,
foi realizado um censo das pessoas em situacao de rua, por meio da aplicacao
de um questionario reduzido, e uma pesquisa amostral que investigou um
conjunto maior de questdes. A pesquisa nacional identificou 31.922 pessoas
(maiores de 18 anos) em situacdo de rua. Esse numero total, se considerado
juntamente com as pesquisas de outras cidades, pode ser estimado em 50 mil
pessoas nas capitais de estado (e Distrito Federal) e cidades com mais de 300
mil habitantes.

No que se refere a saude, foco desta dissertacdo, a maioria dos
entrevistados (79,6%) conseguia fazer, no minimo, uma refeicdo ao dia, fato
gue, se considerado o tipo de trabalho insalubre e desgastante que realizam na
rua, como catar, lavar carro, etc., € alarmante. Deve-se também considerar o
tipo de alimento ingerido, normalmente sobras, desperdicadas e ou estragadas
pela populacdo em geral, 27,1% compram comida com o proprio dinheiro e 4,3%
utilizavam restaurante popular'®, fato relevante, pois, diferentemente de épocas
remotas, essa populacdo ndo se apresenta atualmente como mendigos ou
pedintes, mas se autossustenta com seu trabalho, que, mesmo precarizado lhe
possibilita a subsisténcia. Porém a pesquisa demonstrou que 19,0% dos
entrevistados ndo conseguem se alimentar todos os dias (ao menos uma

refeicdo por dia).

13 Banco de dados do Sistema Unico de Satde. Noticias, produtos e servicos, dados sobre a salude
do Brasil.

4 sSegundo o MDS (2013), sdo restaurantes pubicos populares geridos pelo setor publico
municipal/estadual, ampliando a oferta de refei¢Bes prontas [...] a pregos acessiveis. Disponivel em:
http://www.12.senado.gov.br. Acesso em: 15 fev.2014.
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Porem 29,7% afirmaram ter algum problema de saude, dado que deve ser
relativizado, considerando o significado de salde para essas pessoas, normalmente
associado ao fato de ndo estar doente, 0 que ndo garante que efetivamente nao
estejam doentes.

Entre os problemas de saude mais citados destacam-se: hipertensao
(10,1%), problema psiquiatrico ou mental (6,1%), HIV/Aids (5,1%) e problemas
de visdo ou cegueira (4,6%). Se analisadas as causas desses problemas,
verifica-se a influéncia da ma qualidade de alimentacédo, das condicdes de vida
e trabalho destes sujeitos.

Dentre os entrevistados, 18,7% faziam uso de algum medicamento, adquirido
nos postos ou centros de saude, a principal via de acesso a medicamentos
informada pelos sujeitos da pesquisa nacional. Vale destacar que essa informagéao
sobre a utilizagdo do medicamento n&o inclui o acondicionamento correto e nao
informa como se deu 0 acesso nos servicos. Normalmente os medicamentos sao
disponibilizados em situacdes de institucionalizacdo em albergues, casas de triagem
ou hospitais. Daqueles que os utilizam, 48,6% afirmaram consegui-los por esse
meio, no entanto, o fato de indicarem a fonte de aquisicdo n&o explicita a forma de
acesso ou a finalizagéo do tratamento.

Quando doentes, 43,8% dos entrevistados informaram procurar, em primeiro
lugar, um hospital ou servico de emergéncia. Em segundo lugar (27,4%), o posto de
saude, o que enfatiza o comportamento desse publico de priorizar as situacfes de
emergéncia de saude, em detrimento de atitudes preventivas.

Quanto a higiene pessoal, os principais locais utilizados pelas pessoas em
situacdo de rua para tomar banho era a prépria rua (32,6%), fato que leva a
indignacao sobre a fatores morais da populacdo em geral sobre a utilizacéo pelas as
pessoas em situacdo de rua do espacgo publico para rotinas do ambito privado. Os
albergues ou abrigos (31,4%), os banheiros publicos (14,2%) e a casa de parentes
ou amigos também eram utilizados para a higiene pessoal (5,2%).

Para fazer suas necessidades fisioldgicas, a rua era a mais utilizada (32,5%),
seguida de albergues ou abrigos (25,2%), banheiros publicos (21,3%) — embora
€scassos em muitos municipios, estabelecimentos comerciais (9,4%) e a casa de
parentes ou amigos (2,7%).

Reflete-se que no ambito da salde, esta situacdo esta atrelada a outas

garantias politicas e civis.
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Quanto a existéncia de documentacgédo de identificacdo, 24,8% das pessoas em
situacdo de rua ndo possuiam quaisquer documentos de identificacdo, o que € mais
um dificultador a obtencédo de emprego formal e acesso aos servicos e programas
essenciais. Nao possuiam titulo de eleitor (61,6%), carteira de trabalho (59,9%),
CPF (57,4%), certiddo de nascimento ou de casamento (49,2%) e carteira de
identidade (40,7%). Possuiam todos os documentos de identificacdo mencionados
apenas 21,9%. Considera-se que a falta de documentos € um dos principais
entraves para o acesso desse publico a direitos basicos.

Em termos proporcionais ou percentuais, a Pesquisa Nacional apontou para
dados semelhantes aqueles coletados nas pesquisas municipais. A Contagem
Nacional apontou que 0.061% da populacdo das cidades pesquisadas se
encontravam em situagado de rua. A partir dela, verificou-se uma diversidade de
dados relativos ao perfil (caracteristicas socioecon6micas e formacdo escolar);
trajetéria de rua (razdes de ida a rua, deslocamentos, entre outros); histérico de
internacdo em instituicdes; pernoite, vinculos familiares e trabalho; acesso a
alimentacdo, a servicos e cidadania; discriminacbes sofridas; participacdo em
movimentos sociais.

Outra caracteristica € que é uma populacdo, predominantemente masculina
(82%). Mais da metade (53,0%) das pessoas adultas entrevistadas (somente foram
entrevistadas pessoas com 18 anos completos ou mais) se encontravam na faixa
etaria entre 25 e 44 anos. 39,1% das pessoas em situacdo de rua se declararam
pardas. Essa proporcdo € semelhante & observada no conjunto da populacéo
brasileira (38,4%). Declararam-se brancos 29,5% (53,7% da populacdo em geral) e
pretos 27,9% (apenas 6,2% na populacdo em geral). Assim, a propor¢do de negros
(pardos somados a pretos) é substancialmente maior na populacdo em situacao de
rua.

Os niveis de renda séo baixos. A maioria (52,6%) recebia entre R$ 20,00 e
R$ 80,00 semanais. 74% dos entrevistados sabiam ler e escrever. 17,1% néo
sabiam escrever e 8,3% apenas assinam o proprio nome. A imensa maioria nao
estudava (95%), pois a rua nao oferece condi¢cbes para isso. Apenas 3,8% dos
entrevistados afirmaram estar fazendo algum curso (ensino formal 2,1% e
profissionalizante 1,7%). Diagnosticou-se que 48,4% nao concluiram o primeiro
grau e 17,8% ou nao souberam responder ou ndo lembram, ou néo

responderam sobre seu nivel de escolaridade. Apenas 3,2% haviam concluido o
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segundo grau. A maioria da populacdo pesquisada afirmou que costumava
dormir na rua (69,6%), por varios motivos. Um grupo relativamente menor
(22,1%) costumava dormir em albergues ou outras instituicbes. Apenas 8,3%
costumam alternar, ora dormindo na rua, ora dormindo em albergues. Na ultima
semana (em relacdo a data da entrevista), a maioria dormiu somente na rua
(60,5%). Pernoitaram somente em albergues ou outras instituicbes 20,0%. E
alternaram rua e albergue 8,3%. Informaram preferir dormir na rua 46,5% dos
entrevistados, enquanto 43,8% manifestaram preferéncia por dormir em
albergues. Entre aqueles que manifestaram preferéncia por dormir em albergue,
67,6% apontaram a violéncia como o principal motivo da ndo preferéncia por
dormir na rua. O segundo principal motivo foi o desconforto (45,2%). Entre
aqueles que manifestaram preferéncia por dormir na rua, 43,9% apontaram a
falta de liberdade como o principal motivo da nao preferéncia por dormir em
albergue. O segundo principal motivo foi o horario (27,1%). Os principais
motivos pelos quais essas pessoas passaram a viver e morar na rua foram
problemas de alcoolismo e (ou) drogas (35,5%); problemas de saude e
desemprego (29,8%) o que comprova que o elemento trabalho é fundamental e
desavencas com familiares (29,1%). Dos entrevistados no censo, 71,3% citaram
pelo menos um desses trés motivos (que podem estar correlacionados entre si
ou um ser consequéncia do outro). 45,8% dos entrevistados sempre viveram no
municipio em que moram atualmente, ou seja, o desenraizamento advindo do
processo de migracdo, ndo €& preponderante na contemporaneidade. Dos
restantes (54,2% do total), 56,0% vieram de municipios do mesmo estado de
moradia atual e 72,0% vieram de areas urbanas, ou seja, o fenbmeno, pessoas
em situacdo de rua na atualidade € urbano. Isso significa que uma parte
consideravel da populacdo em situacdo de rua € originaria do mesmo local em
gue se encontra, ou de locais préximos, ndo sendo essa situacdo uma
decorréncia de deslocamentos ou da migracdo campo-cidade, o que configura
essa situacdo como diferente de outros momentos historicos, citada por
Bursztyn no contexto de criacdo de Brasilia.

A maioria dos entrevistados (59,9%) viveu em um nimero pequeno de cidades
(até trés cidades); 11,9% viveram em seis cidades ou mais, indicando um
comportamento que pode ser caracterizado como o de “Trecheiro”. Dos que ja

moraram em outra(s) cidade(s), 60,1% ndo dormiam na rua ou em albergue na
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cidade anterior. Dos que ja moraram e outra(s) cidade(s), 44,8% se deslocaram em
funcdo da procura de oportunidades de trabalho. O segundo principal motivo foram
as desavencas familiares (18,4%).

Do total de individuos pesquisados, 48,4% estava h&4 mais de dois anos
dormindo na rua ou em albergue. Dentre aqueles que dormiam em albergue,
estimou-se que o tempo de permanéncia seja elevado. Encontravam-se no tempo
regular de permanéncia (1 até 6 meses) 30,4%, estavam ha mais tempo 33,3%, e
ndo informaram 36,3%. Grande parte dos entrevistados apresentou histérico de
internacdo em instituices. 28,1% afirmaram ja ter passado por casa de recuperacéo
de dependentes quimicos; 27,0% ja estiveram em algum abrigo institucional; 17,0%
admitiram j& ter passado por alguma casa de detencdo; 16,7% afirmaram ja ter
passado por hospital psiquiatrico; 15,0% dos entrevistados ja estiveram em orfanato;
12,2% ja estiveram na Febem ou instituicdo equivalente. Cerca de 60% das pessoas
em situacdo de rua entrevistadas afirmaram ja ter passado por, pelo menos, uma
das instituicdes citadas; e 0,7% afirmou ter passado por todas essas instituicoes.
Identificaram-se eventuais vinculos familiares das pessoas em situacdo de rua;
51,9% dos entrevistados possuiam algum parente residente na cidade onde se
encontravam, porém 38,9% deles ndo mantinham contato com parentes e 14,5%
mantinham contato em periodos espacados (de dois em dois meses, até um ano).
Os contatos eram mais frequentes (diarios, semanais ou mensais) no caso de 34,3%
dos entrevistados.

A populacdo em situacdo de rua era composta, em grande parte, por
trabalhadores: 70,9% exerciam alguma atividade remunerada, e esse é o principal
elemento que diferencia a configuracéo atual desse contingente, eles se apresentam
enquanto trabalhadores. Dessas atividades, destacaram-se: catador de materiais
reciclaveis (27,5%), flanelinha (14,1%), construcdo civil (6,3%), limpeza (4,2%) e
carregador ou estivador (3,1%). Pediam dinheiro como principal meio para a
sobrevivéncia apenas 15,7% das pessoas, 0 pedir ou a mendicancia ndo é mais a
principal forma de subsisténcia deste grupo, mas sim a reciclagem e outras
estratégias. Esses dados sdo importantes para desfazer o preconceito muito
difundido de que a populacdo em situacdo de rua é composta somente por
“‘mendigos” ou “pedintes”. Aqueles que pedem dinheiro para sobreviver constituiam

minoria na pesquisa.
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Desse modo, constatou-se que a maioria tinha profissdo, ainda que nao a
estivessem exercendo no momento: 58,6% dos entrevistados afirmaram ter alguma
profissdo. Entre as profissdes mais citadas, destacaram-se aquelas vinculadas a
construcéo civil (27,2%), ao comeércio (4,4%), ao trabalho doméstico (4,4%) e a
mecanica (4,1%). Contudo, a maior parte dos trabalhos realizados situava-se na
chamada economia informal: apenas 1,9% dos entrevistados afirmou estar
trabalhando atualmente com carteira assinada. Essa ndo € uma situacédo ocasional:
47,7% dos entrevistados nunca trabalharam com carteira assinada. Entre aqueles
gue afirmaram ja ter trabalhado alguma vez com carteira assinada, a maior parte
respondeu que isso ocorreu ha muito tempo (50,0% ha mais de 5 anos; 22,9% de
dois a cinco anos).

A grande maioria nao era atingida pela cobertura de programas
governamentais: 88,5% afirmaram ndo receber qualquer beneficio dos 6rgdos
governamentais. Entre os beneficios recebidos, destacaram-se a aposentadoria
(3,2%), o Programa Bolsa Familia (2,3%) e o Beneficio de Prestacdo Continuada
(1,3%). O olhar atento sobre a realidade desse publico permite concluir que as
pessoas que vivem em situacao de rua sofrem todas as formas de violagcdo de seus
direitos humanos, utilizando-se de diferentes estratégias para sobrevivéncia.

No entanto cabe entender que essa configuracdo atual das pessoas em
situacdo de rua foi alterada a partir de cada regiao ou localidade, o que demonstra a
estreita relacdo desse fendbmeno com a questao cultural, econémica, social, mas,

acima de tudo, histérica, em cada regido do pais.

3.1.1 Caracteristicas e breve contexto histérico em Salvador

Optou-se por trazer um pouco do contexto histdrico da situagdo de rua em
Salvador, através da andlise histérica de Filho (1996). Para tanto foi necessario
retornar a cidade do século XIX, para demonstrar que a situacdo de rua, ndo é um
problema recente na cidade de Salvador e que tem nas suas origens historicas a
libertac&o do escravo e sua existéncia como trabalhador livre. Segundo lanni (2004),
€ a partir da libertacdo do escravo em 1800 e a emersdo do trabalhador livre
expropriado do seu trabalho e ndo absorvido na industrializagdo crescente, que
emerge a questao social no Brasil, uma realidade que se acirra na década de 1920 e

1930. No contexto brasileiro a questdo social, apresenta aspectos politicos,
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econdbmicos e culturais que trazem o contexto histérico dos operarios, camponeses,
indios, contudo esta dissertacdo nao pretende aprofundar a discussdo em torno da
guestdo raca e etnia, marcadamente importante no Brasil, mas avalia-se
fundamental entender o aspecto historico e cultural da cidade para entender como a
situacao de rua emerge atrelada a um dos seus primeiros trabalhadores, homens ex-
escravos, que carregam o estigma de ter que viver da caridade alheia e a situacao
de rua ja presente desde o inicio do século passado.

Marx (1997) menciona que “a sociedade moderna que brotou das ruinas da
sociedade feudal, ndo aboliu os antagonismos de classe. Nao fez se nao substituir
novas condicfes de opressédo, novas formas de luta as que existiram no passado”
(p.-2)

Sabe-se que a pobreza colonial como informa Martins (2002, p 15) difere da
atual, mas certamente como afirma o autor tem la suas raizes, pois ela se baseia em
“efetivos critérios de exclusdo, o trabalho do escravo era mecanico, ndo ocupavam
cargos publicos, estavam mentalmente interditados”, ndo era uma relagao riqueza e
pobreza, mas condicdo social, ndo havia ai a ideologia da igualdade social, as
pessoas eram desiguais porque nasciam desiguais. “[...] a posicdo que nascesse
imputava privilégios” (p.15).

Filho (1996) apresenta o historico da pobreza em Salvador no século passado,
0 que se torna um percurso interessante para reconstruir o historico da situacao de
rua nessa cidade. O autor revela que, no século XIX, a cidade do Salvador era uma
das maiores do Império, perdendo em importancia apenas para o Rio de Janeiro.
Nesse século, qualquer visitante, no primeiro contato com o mundo das ruas de
Salvador, logo percebia a presenca da pobreza.

Segundo o autor o que chama a atencéo era como a pobreza era tratada no
periodo, fontes oficiais revelam o desprezo pela “multiddo” de pedintes e
desempregados que esmolavam e vagavam pelas ruas de Salvador. Essa era uma
das faces mais expostas e visiveis da pobreza urbana: a situacdo dos muitos pobres
gue suportavam silenciosamente sua miséria na condicdo de agregados em casas
de familia, ou da multiddo barulhenta de vendedores ambulantes, serventes e
diaristas que enchiam as ruas na luta cotidiana pela sobrevivéncia.

Eram as desigualdades sociais como ja dito acima advinda pela posi¢cdo que o
sujeito nascia: a diferenca de classe que dividia os baianos entre senhores e

escravos, brancos e negros, ricos e pobres, ndo diferindo dos dias atuais nesse
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ponto. A escraviddo, até a década de 1830, atingia mais de trinta por cento da
populacdo. Sobre os escravos recaia o peso da producdo e da maior parte da
riqueza consumida e exportada pela provincia da Bahia, ou seja, entender a
situagdo de rua no contexto de Salvador, requer entender sua configuragéo historica.
Segundo Martin (2002),

A exclusdo €, propria das sociedades tradicionais, das sociedades
estamentais, como foi nossa, alias, durante todo o periodo colonial e o
periodo imperial, e da qual sobrevivem fortes vestigios. Nao s6 nas
diferencas entre racgas, entre brancos e negros e, até certa época,
oficialmente, entre brancos e indios. Mas também, nas regulamentadas
diferencas entre brancos e brancos, entre nobre e pobre, entre
cavaleiros e pedes. Uma distingdo que entre nOs sobrevive de varios
modos com poder de discriminacdo, embora em nossa consciéncia
social sobreviva apenas de um vocabulario que ja parece ter sentido,
embora tenha. (p.14)

Em Salvador, a grande maioria dos pobres ou ja havia vivido a experiéncia da
escraviddo ou descendia de gente com raizes na Africa. Embora alguns poucos
libertos, a duras penas, conseguissem se tornar proprietarios, o contingente de
pobres da cidade estava sempre sendo abastecido por grande numero de ex-
escravos. A maior parte deles era obrigada a sobreviver de servicos esporadicos, do
pequeno comércio ambulante e da mendicancia.

Entre os senhores e os escravos, havia um contingente significativo de pobres
livres e libertos.

Em Salvador, os trabalhadores livres tinham de disputar, quase sempre em
condicbes desiguais, com os donos de escravos as limitadas oportunidades do
mercado de trabalho. A escassez de empregos obrigava a maioria desse
contingente a viver de ocupacdes passageiras e instaveis. Para muitos homens
livres, era preferivel viver na mendicancia a se sujeitarem a rela¢des de trabalho que
0S equiparassem a condicdo de escravos. Contrariadas, as elites viam nisso a
expresséo da vadiagem e da preguiga.

Estudos recentes sobre a Bahia do século XIX revelam uma sociedade muito
desigual do ponto de vista da distribuicao da riqueza.

Segundo Filho (1996), 90% da populagdo baiana viviam no “limiar da
pobreza”. Essa era a realidade da grande maioria dos trabalhadores bragais,

dos carregadores, dos serventes, das lavadeiras, das ganhadeiras e da
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infinidade de pessoas que mercadejavam doces, frutas e iguarias pelas ruas da

cidade.

Vivia essa gente nas franjas de uma economia bastante instavel. As
permanentes oscilacdes do mercado de trabalho e dos pre¢cos dos géneros
de subsisténcia, juntamente com a baixissima remuneragdo, tornavam
qguase impossivel alimentar perspectivas de vida que ultrapassassem 0s
estreitos limites da sobrevivéncia imediata. Para estes ja era grande coisa
garantir o “ganha-p&o” de cada dia. Boa parte dessa gente era remunerada
sob a forma de diarias ou jornais. Os limitados rendimentos tornavam
impossivel o acimulo de reservas que pudessem, em conjunturas dificeis,
oferecer seguranga. Os livros de registros de esmolas da Santa Casa
trazem referéncias a pessoas que, mesmo tendo profissdo, declaravam
precisar de auxilio para vestir-se ou alimentar-se (FILHO, 1996, p.26).

Os pobres neste periodo suportavam uma miséria visivel para os que
trafegavam pelas ruas centrais da cidade, fato que se agregava ao constrangimento
causado pela pobreza.

A pobreza que vinha se avolumando no decorrer do século, estava muito além
da capacidade de assisténcia prestada por particulares e por instituicbes de
caridade. Ademais, somado a isso havia muita desconfianca em se favorecer os
pobres adventicios. Essa resisténcia em favorecer os desempregados e itinerantes
devia-se a suspeita de serem vadios e ociosos. O escravo ndo era reconhecido
como trabalhador.

Ao longo dos séculos, incluindo boa parte do século XIX, os mendigos, mesmo
guando objeto de repulsa e desprezo ainda, ndo eram vistos como vadios e tinham
certa tolerancia social, ligados que estavam ao cenario cotidiano da cidade.

Vé-se que nesse periodo a existéncia do pobre tinha outra funcdo, além da
acumulacdo de riqueza, mas a salvacdo dos mais afortunadas através da

indulgéncia e ligado a uma simbologia sagrada.

Numa sociedade catélica, eram eles que davam o toque de piedade aos
funerais, festas e procissdes religiosas e aos atos de caridade dos
paroquianos. Essa atitude algo indulgente devia-se a sobrevivéncia em
terras baianas de uma tradicdo medieval que tinha na piedade para com os
pobres uma forma de expressar devocdo para com Deus. Desde a idade
Média a imagem dos pobres pedintes estava impregnada de simbologia
sagrada. A mao da caridade para eles estendida extinguia os pecados e
assegurava a salvacao da alma apos a morte. Era como se eles tivessem
de existir para proporcionar a salvacdo dos mais afortunados. (FILHO, 1996,
p.35)
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O quadro dramatico que representavam esses acontecimentos expunha as
contradicdes de uma sociedade profundamente desigual, mas que, a0 mesmo
tempo, ndo estava disposta a sequer diminuir as distancias que separavam 0S
ricos dos pobres. Ao contrario, estava se tornando mais intolerante em relagéo
aos pedintes e desempregados que vagavam pelas ruas das cidades. No rastro
dessa intolerancia vinham as medidas repressivas contra a mendicancia e a
vadiagem.

A sobrevivéncia era garantida pela esmola do rico que, diante do desejo de
salvacdo da alma, buscavam, de acordo com suas forgas financeiras, incluir
pedintes entre os beneficiarios de seus legados. Em troca das esmolas, o0s
benfeitores pediam que os indigentes os acompanhassem ate a sepultura e
rezassem pela salvacdo de suas almas pecadoras™.

A pessoa em situagdo de rua, na cidade de Salvador, podia deixar de ser
tolerado desde que seu comportamento ndo se adequasse a imagem de humildade
e resignacdo que dele era esperada. No que se refere a salde dessas pessoas, 0
autor ainda acrescenta que a repugnancia podia atingir também aqueles que sofriam
de determinadas enfermidades, em especial a lepra™.

A oscilacdo entre piedade e repulsa, toleréncia e intolerancia adivinham da
propria relacdo ambigua que a sociedade mantinha com os pobres pedintes. Em
periodo de empobrecimento, a presenca de uma multiddo de pedintes da época
pelas ruas sempre foi vista como ameaca a ordem social, esse € um elemento que
se reproduz na histéria. O século XIX produziu diversos momentos em que as
pessoas em situacado de rua foram vistas como verdadeiros vildes. Neles, a piedade
cedia lugar a repulsa e a intolerancia.

O fato histérico relevante para este estudo refere-se a relacéo estreita entre as
santas casas e as pessoas em situacdo de rua da época, essas instituicbes de

saude ligadas a igreja, historicamente contribuiram para cadastros desta populacéo.

!> Ao final dos sepultamentos, roupas e dinheiro eram distribuidos na porta das igrejas. Este era mais
um motivo para que estas, sobretudo matrizes e conventuais, fossem ponto preferido de reunido de
mendigos e necessitados. Nas vilas do interior, os proprios parentes dos mortos cuidavam de repartir
seus legados de caridade. Em Salvador existia o “capataz dos pobres”, reconhecido pelo governo,
que coordenava e entregava as esmolas deixadas pelos testadores. Para os testadores, recorrer ao
capataz dos pobres era um meio de garantir caridade para os realmente necessitados e, quem sabe,
uma forma de poupar os parentes da dificil tarefa de distribuirem, as vezes, vultosas quantias com
dezenas de pobres aglomerados nos adros das igrejas a disputarem alguns vinténs (FILHO, 1996,
.37).
?6 Entdo conhecida como o “mal de Lazaro” (FILHO, 1996).
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Filho (1996) revela que os registros do Hospital de Caridade demonstram que muitos
individuos eram reduzidos & mendicancia'’ por forca do aprofundamento da situagéo
de pobreza. Os escrivdes do hospital, muitas vezes, registravam em poucas
palavras a trajetéria de pessoas que, em outros tempos, tiveram até uma vida
afortunada.

A instabilidade fazia com que alguns alternassem a vida de rua com a de
assalariado. A mendicancia era, para muitos pobres, uma forma de ganhar a vida,
gue dispensava 0s meios socialmente legitimados, mas que se mostravam menos
dignos e, quem sabe, menos compensadores. Para muitos pobres, mendigar era
mais honroso do que fazer “trabalho de escravo”. O fato importante é analisar que,
mesmo em tempos remotos a situacdo de rua se relaciona as condi¢cdes de vida e
de subsisténcias das populacbes em meio a uma sociedade desigual.

Tomando como critérios o estilo de vida, a técnica e o local de esmola, o autor
identificou algumas categorias de mendigos. Em primeiro lugar, havia o “pedinte de
porta de igreja”, que fazia dos adros dos templos a base principal de sua ocupacao.
A prépria postura da igreja e da burguesia soteropolitana em relacionar a
indulgéncia, a esmola, ja reforcava a busca por determinados locais, como
promissores de subsisténcia. Vale ressaltar a caracteristica que ainda se repete,
desses locais serem areas centrais da cidade.

O autor faz um resgate das atividades destes sujeitos, que retoma em certa
medida algumas atividades que na atualidade também s&do exercidas pelas
pessoas em situagao de rua, como pedir. O “pedinte com freguesia certa” era,
entre os pobres, a categoria mais refinada: ndao andava vestido de qualquer jeito
e portava-se com mais discricdo. E possivel que assim o fizesse por
constrangimento ou vergonha da pobreza. “Uma vez por més (para nao cansar),
aparecia e recebia seu quinhdo, agradecia sem muito rapapé e desaparecia,
sem deixar rastro nem préstimo”. Além desses, havia o “pedinte de porta em
porta”, também chamado de “devoto”. Sua feicdo era bem conhecida: cego,
aleijado, velho invalido ou moco doente; sandalias, tamancos ou sapatos
grossos, chapéu de palha bem grande como protecédo ao sol e sempre trazendo

mochila sobre o ombro ou jogada nas costas.

" A mendicancia destacada neste trabalho refere-se ao ato de pedir para subsisténcia, sendo esta a
principal atividade das pessoas em situagdo de rua no inicio do século em Salvador e que foi alterada
na atualidade.
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Uns imploravam “esmola para o seu devoto”, outros pediam “esmola para um
cego”, outros ainda, maos estendidas, “a pedir indistintamente, cantando monodias a
caridade”. Outra forma de chamar a atencdo das pessoas era esmolar
acompanhado de crianca Na atualidade o estudo de Ataide (2002, p 33) ao analisar
as familias em situacdo de rua nas pracas de Salvador, demostrou que a utilizagéo
de criancas para pedir ainda é uma préatica muito utilizada na rua, inclusive tendo
algumas familias que tomam criancas emprestadas para este fim, as chamadas
“falsas familias”.

Filho (1996) analisa que no século XIX, havia algo legitimo em favorecer
mulheres ou homens que traziam nos bracos criancas suas ou de outras pessoas.
Além do mais, chamavam a atencdo das pessoas para a extrema caréncia do

pedinte.

Os cegos, doentes, idosos e as vilvas eram considerados os mendigos
verdadeiramente dignos de piedade. No entanto, a falta desses atributos
legitimadores levava muitos pobres a exagerar e até simular moléstias.
Além de viabilizar a sobrevivéncia esse expediente impedia que fossem
confundidos com vadios (FILHO, 1995, p.46)

Como se pode perceber, a vida dessas pessoas nédo difere na atualidade, no
gue se refere a necessidade de criar estratégias que tornem viavel sua
sobrevivéncia em condicdes muito adversas. Ao apelarem para a piedade, as
pessoas em situacdo de rua da época buscavam garantir a prépria sobrevivéncia
cotidiana. Mas era preciso antes convencer seus benfeitores de que eram dignos de
caridade.

Assim, apesar de na atualidade o perfil apresentado anteriormente sobre as
pessoas em situacdo de Rua no Brasil, demonstrar que somente uma pequena
parcela desta populagdo “pede ou mendiga”, o ato de pedir ainda € um recurso
muito utilizado para as pessoas em situacao de rua.

O autor afirma que era necessario também estabelecer relacbes com seus
iguais, pois isso lhes permitia serem introduzidos no mundo da mendicancia,
sobretudo conhecer e ocupar os melhores pontos de esmolas e de repouso.

Para tirar bom proveito das obras de caridade, era preciso também conhecer
0s momentos de maior sensibilidade e predisposicdo dos benfeitores para doacao
de esmolas. O batizado, o casamento, as festas domeésticas dedicadas aos santos

de devocgéo, os funerais, eram todos momentos propicios.
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No dia de Santo Antbnio, os fiéis costumavam distribuir esmolas e pdes com o0s
pobres que se aglomeravam nas portarias das igrejas. Essa pratica continua na
Bahia, nas tercas-feiras, no convento de Sao Francisco.

Na atualidade, verifica-se um aumento da populacdo em situacao de rua agora
relacionado a festas de largo e carnaval, locais propicios para atender suas
necessidades atuais, pois nesta €poca, existe um aumento de materiais reciclaveis
disponiveis para catacdo e alimentos desperdicados, bem como a possibilidade de
oferecer seus servicos como flanelinha, guardador de carro, dentre outras
atividades. No entanto, as atividades de caridade exercidas pela igreja, ainda
permanece.

No século XIX a escolha de um ponto de esmola devia obedecer a uma série
de requisitos. Era preciso que fosse localizado em é&reas de grande fluxo de
pessoas, proximo aos benfeitores, as areas comerciais e imediacdes de instituicdes
gue davam esmolas ou prestavam assisténcia hospitalar. As pessoas em situacao
de rua da época frequentemente utilizavam mais de um ponto de esmola, essa
caracteristica ainda permanece na atualidade.

Ao cair da noite, muitos dos pontos de esmola®® convertiam-se em lugar de
abrigo e repouso. A policia dava frequentemente buscas neles a procura de vadios,
criminosos e escravos fugidos que se misturavam com indigentes.

A busca de lugar seguro de repouso em vida se somava a busca de lugar
seguro de repouso na morte. Estes sujeitos, sempre que possivel, procuravam,
garantir lugar digno para o descanso derradeiro. Era uma morte ingloria morrer
abandonado na rua.

O autor reconhece ainda ndo poder avaliar o tamanho e a proporcdo da
populacdo em situagcdo de rua, mas as escassas fontes suscetiveis de quantificagdo
permitiram, ao menos, tracar perfil aproximado de suas caracteristicas. Recorreu aos
livros de “Entrada e Saida de Doentes” do hospital da Caridade mantido pela Santa
Casa de Misericordia. Nesses registros minuciosos, as pessoas em situacao de rua
dividiam espaco com enfermos pobres que buscavam atendimento médico. A
predominancia de doentes provenientes das camadas mais baixas deixa claro que

0s mais afortunados nao faziam muito caso do tratamento hospitalar, fosse para nao

'8 Donativos voluntarios direcionados a pobres, indigentes.
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se verem confundidos com pobres e dai receberem tratamento inadequado, fosse
para fugirem do infortiinio de morrerem na soliddo de um leito de hospital.

Filho (1996), em seu estudo, cobre os primeiros sessenta anos do século XIX.
Fez um levantamento sistematico dos mendigos que deram entrada na instituicao
entre os anos de 1847 e 1856.

Ao longo desses dez anos, encontrou que um total de 704 pessoa em situacao
de rua recorreu ao Hospital da Caridade. Muitos deles se encontravam em estado
bastante precario de saude, e 41% morreram no proprio hospital. Alguns eram
recolhidos nas ruas.

Entre as pessoas em situacdo de rua que deram entrada no Hospital da
Caridade, 58,8% eram mulheres. Apesar disso, essa propor¢ao parece indicar que a
indigéncia atingia homens e mulheres com a mesma intensidade. Segundo o censo
de 1855, 56,3% da populagéo era do género feminino.

A maioria dos hospitalizados (52,1%) ja havia ultrapassado os 60 anos. Entre
os internados, foram encontrados alguns que, apesar das privacdes da pobreza,
conseguiram ter vida longa.

Muitos individuos eram reduzidos a indigéncia justamente no momento em que
lhes faltavam forcas para trabalhar.

Nas faixas etarias inferiores a sessenta anos, a mulher aparece sempre como
contingente menor do que o homem, ao passo que, na faixa acima dos sessenta, ela
ultrapassa o porcentual masculino em expressivos 20%. A diferenca é tdo gritante
gue leva a acreditar que as mulheres ficavam bem mais desprotegidas na velhice.
Ou seja, a velhice levava a pessoa em situacado de rua em grandes proporc¢des tanto
homens como mulheres, mas o fazia com muito mais intensidade a elas.

Acredita-se que essa ampla maioria de idosos reflete muito mais a condi¢éo de
pessoa em situacdo de rua hospitalizados do que a realidade da mendicancia nas
ruas. Segundo o autor, fontes policiais reiteradamente fazem referéncia a pessoa em
situacdo de rua muito jovens. Como a tendéncia da sociedade era considerar
mendigos apenas o0s incapacitados para o trabalho, muitos deles eram considerados
“vadios” ou “vagabundos” imaginarios que permeia a populacao até hoje. O destino
deles era o servigo militar, a prisdo ou deportacdo. Os sujeitos de faixa etaria inferior
a 21 anos aparecem apenas com 2,5% do total de indigentes internados no hospital
e identificados pelo autor. Tinham menos motivos (doencga) para ser internado e,

talvez por isso, seu peso numérico estivesse abaixo da realidade.
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Entre os que deram entrada no hospital, encontravam-se muitos ex-escravos
alforriados.

Ademais, a sociedade escravista se caracterizou pela dilapidacédo permanente
de sua populacao trabalhadora.

Os estudos demonstram que foram poucos os libertos que tiveram
possibilidade de ascender socialmente. Muitos deles viviam mergulhados em dividas
contraidas para cobrir o custo de suas alforrias. A grande maioria era obrigada a
sobreviver de biscates, vender comida e doces nas ruas. Muitos desses pobres
eram levados a esmolar para viver.

Outra situacdo que atravessa a histéria é a dificuldade de apresentacdo de
documentos por parte das pessoas em situacdo de rua, no século passado em
Salvador isso dizia respeito & prépria dificuldade do escravo obter sua identificacao.

Caso nao apresentasse documento comprovando sua condicao de forro, ou
nao fosse conhecido pelo diligente chefe de cozinha, o indigente corria risco de nao
ser internado.

A palavra vadiagem algumas vezes podia significar “ocioso”, o submundo de
“‘delinquentes” que viviam a margem do trabalho “honesto”, recorrendo a meios
“illicitos” de sobrevivéncia, tais como jogo e roubo. Podia remeter também a conduta
transgressiva do jornaleiro, que interrompia seus afazeres em proveito das
“vadiagoes” e divertimento de rua. O termo vadio remetia as camadas livres pobres,
tradicionalmente vistas como inclinadas para ociosidade e vadiagem. O termo
sempre remetia aos homens pobres livres ou libertos que, sem ocupagao
permanente e moradia certa, enchiam os campos e as cidades do Império.

O vadio naquele periodo podia ser o desempregado ou o que mantinha vinculo
inconstante com o mercado de trabalho; era o agregado da grande propriedade rural
expulso.

A patrtir do contexto apresentado por Filho (1995), verifica-se que o perfil atual
da situacdo de rua na cidade de Salvador € caudatario de um processo historico.
Nesse contexto, a mudanca do trabalhador escravo para o trabalhador livre e
desempregado e alguns em situacdo de rua é um elemento importante, no quadro
apresentado pelo autor.

Outro elemento importante € a configuracdo histérica desse quadro no Centro
Histérico de Salvador, viu-se que esse local concentra historicamente o maior

namero de pessoas em situacdo de rua, talvez por congregar maior numero de
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instituicdbes comerciais ligadas a igrejas, santas casas etc., que atendiam e ainda
atendem as necessidades basicas, como vestir, comer, dormir e de saude das
pessoas em situacao de rua.

Emerge ainda nesse contexto histérico o paradoxo existente entre o
trabalhador livre, que depende do trabalho para reproduzir-se mas que, no caso dos
ex-escravos em Salvador, ndo encontram sua inser¢cdo na relacdo tipica salarial;
assim, para esses trabalhadores surge a necessidade de buscar outras alternativas
gue nao o mercado formal, como venda de servigos informais ou apelo a estratégias
caritativas. O escravo livre relaciona-se com a situacdo de rua, pois sua propria
existéncia atualiza o papel do trabalhador, que, no processo de industrializacdo
brasileiro, avancou para condicdo de trabalhador livre, porém despossuido de
condicdes para automanter-se, confirmando o processo de inclusao precéaria
inerente as sociedades capitalistas, devido as dificuldades histoéricas de transforma-
lo em trabalhador assalariado, que passa a engrossar a massa sobrante, que se
acumula no campo e na cidade com o crescimento do capitalismo brasileiro.

Na atualidade, dois estudos importantes envolvendo as pessoas em situacao
de rua no Centro Historico de Salvador serdo apresentados enquanto pesquisas
censitarias municipais de 2002'° e 2009%°, estas levantaram o perfil desse
contingente populacional, no entanto apresentam entre si dificuldades para sua
comparacao, considerando que os sujeitos e as metodologias foram diferentes.

Nesta dissertacdo, sera aprofundado a pesquisa de 2009, mas vale destacar
algumas diferencas entre as duas. Em 2002, foram identificadas 818 pessoas em
situacdo de rua na cidade de Salvador e, em 2009, 2.076 pessoas em situacdo de
rua na cidade; jA na pesquisa nacional, 31.922,00 no total dos 71 municipios
pesquisados, incluindo entre eles Salvador, que equivale a 0,061% da populacao
total dos municipios pesquisados ou 50.000,00 se consideradas as contagens das
cidades que as haviam realizado recentemente. Em ambas as pesquisas (2002 e
2009), o fenbmeno da situacdo de rua foi caracterizado como eminentemente

urbano, considerando suas maiores proporcdes, 90% em 2002 e 74% em 2009. A

% Diagnéstico sobre Populacdo de Rua na Cidade de Salvador, em 2002, pela Secretaria de
Combate a Pobreza e as Desigualdades Sociais — Superintendéncia de Apoio a Inclusdo Social.

2% Relatdrio da pesquisa sobre a populacio em situacio de rua no municipio de Salvador-BA, realizado em 2009 pela
Secretaria Municipal do Trabalho, Assisténcia Social e Direitos do Cidaddo (Setad) e o Centro de
Estudos e Pesquisas da Fundacao José Silveira, com apoio do Ministério Publico do Estado da
Bahia.
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relacdo situacdo de rua e violéncia é historica e presente os dois contextos, um
recurso utilizado a principio pelos senhores e capataz, e na atualidade pela policia,
comerciantes, porém sempre legitimada pela omissdo do Estado. A violéncia
demonstrou ser a principal justificativa para ndo se querer dormir nas ruas, 69,3%
em 2002 e 40,8% em 2009.

Quanto aos motivos de morar na rua, as respostas em 2002, indicaram como
motivos problemas de saude e sociais, como drogas (11%), alcoolismo (11%) e
desemprego (25%). Em 2009, éalcool alcangcou um percentual de 37% que confirma
os dados nacionais que encontrou alcoolismo e outras drogas 35,5% desemprego
29.8% problemas familiar 29,1%. Entre as principais atividades geradoras de renda
nas duas contagens, verifica-se que esse publico trabalha ndo tem mais como
principal atividade somente “pedir’. Em 2002, as maiores propor¢oes se referem
como se viu no século passado, porém ainda é um recurso muito utilizado por estas
pessoas fazer biscate (26%), guardador e lavador de carros (12%) e catador (6%)
neste ano. Somente 35% pediam. Em 2009, constatou-se: pedinte (37%) e um
aumento na realizacdo de reciclagem (28,5%), guardador e lavador de carros
(16,1%), na contagem nacional 58,6% informam ter alguma profisséo; 15,7% pedem;
e 27,5% sao catadores. Observa-se aqui a confirmacao da mudanga no perfil desta
populacdo em relacdo a atividades que geram renda, apesar da mendicancia ou
pedir permanecer como alternativa, ela é mesclada com outras atividades
relacionadas a carro, e a reciclagem vai crescendo gradativamente nas contagens.

Vale destacar que, em Salvador, em 2009, diferentemente do observado em
outros momentos da histéria brasileira, a situacdo de rua € composta de
trabalhadores. Em momentos anteriores, as migracbes campo—cidade se
destacavam como fator importante na determinagdo do fenémeno da populagéo em
situacéo de rua, conforme foi apresentado com o estudo de Bursztyn (1997), em
Brasilia, o que refletia uma realidade nacional de migracdo para os grandes centros
em crescimento.

Sera detalhado melhor o Censo de 2009, para melhor entendimento da
relevancia do tema, retomando-se, em alguns momentos, porcentagens ja
apresentadas. Em Salvador, & semelhanca do que acontece em outras grandes
cidades do pais, esse fenbmeno encontra suas raizes, fundamentalmente, na area
urbana, como foi visto com Filho (1995): nada menos que 90% dos entrevistados

declararam como urbana sua ultima area de moradia e, mais que isso, 74%
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originam-se da prépria Regido Metropolitana de Salvador (RMS) e aqui tiveram sua
primeira experiéncia de viver em situacdo de rua. Apenas 16,8% dos individuos
entrevistados nasceram em outras regides da Bahia, e 9,2% em outras unidades
da Federacdo ou em outros paises.

Como foi dito, a maior parte era natural da Bahia (1.826 pessoas em 2009).
Como centros de origem dos declarados imigrantes, destacam-se o0s estados
vizinhos de Pernambuco e Sergipe, além de S&o Paulo, estado que, durante
décadas, foi o principal destino dos fluxos migratérios de baianos. E bastante
provavel que ao menos uma parte desses individuos nascidos em Séo Paulo seja
constituida de parentes de emigrantes do passado, os quais comp8em sozinhos ou
em familia, os fluxos de migracéo de retorno que se acentuaram a partir da crise da
década de 1990. Destacam- se ainda, como estados de origem de pessoas em
situacdo de rua em Salvador, principalmente os estados fronteiricos de
Pernambuco, Sergipe, Minas Gerais, Espirito Santo e Alagoas.

O mapeamento dos municipios baianos de onde se originam as pessoas em
situacdo de Rua de Salvador revela que a maior parte dos que ndo nasceram na
Regido Metropolitana de Salvador (RMS) origina-se de relativamente poucos
municipios, com destaque para alguns dos principais centros urbanos do interior:
Feira de Santana, Ilhéus, Vitéria da Conquista, Jequié, Itaberaba. E baixissimo o
namero de naturais da regido do Sao Francisco, a qual, segundo outras pesquisas,
fornece parte importante da populacao de situacdo de Rua de Brasilia.

O estudo assevera gue nas ultimas duas décadas e, em especial, nos anos de
1990 até 2003, processo de reestruturacdo produtiva, “[...] anos com baixas taxas
de crescimento da economia e de rapido crescimento da populacéo jovem, as taxas
de desemprego de adolescentes e jovens explodiram na RMS”, chegando a atingir a
marca de 44,1% de pessoas com idade de 18 a 24 anos no ano de 2003, por
exemplo.

Constata-se também a presenca dos chamados "andarilhos”, que se deslocam
frequentemente de uma cidade a outra, muitas vezes a pé, € pouco significativa,
menos de 10% dos entrevistados ja viveu na rua em trés ou mais cidades.

Como foi dito, a construcéo e a reproducdo da "situacdo de rua" é um processo
complexo, que resulta da incidéncia de diversos fatores sobre 0 mesmo individuo,
reforcando os efeitos negativos e desagregadores de cada um deles. Segundo os

dados do Censo, 90% da populacdo em situacédo de rua em Salvador declarou ja ter



86

tido residéncia fixa, ou seja, sdo pessoas que ja tiveram e perderam ou fragilizaram
suas raizes, seus vinculos.

A leitura das respostas ao quesito "Motivos para ir morar na rua" permitiu a
pesquisa de 2009 a aproximacao desse processo de desenraizamento que acarreta
com a "situacao de rua".

Dos motivos encontrados, os mais frequentemente informados pelos
entrevistados para explicar a situacdo em que se encontravam foram, em primeiro
lugar, os "problemas familiares e afetivos” (op¢do citada por 50,6% dos
entrevistados), como o conflto com a familia de origem pai, mde e irmaos,
abandono na infancia, separacdo conjugal ou decepcdo amorosa, esses levam ao
rompimento ou a fragilizacdo extrema dos vinculos familiares. "Alcoolismo e
drogas" foi uma opcéao citada por 34,2% dos entrevistados, e foi 0 segundo motivo
mais relevante; foi o "desemprego”, a terceira (21,1%) dos entrevistados. Dentre 0s
outros motivos citados, a pesquisa identificou a "perda de moradia”, referida por
10,8% do total.

Algumas diferengcas importantes foram identificadas associadas a idade
associadas a trajetéria vivenciada. Por exemplo, criancas, adolescentes e jovens
destacam problemas familiares, drogas e violéncia, como fatores determinantes para
a situacao de rua, ou recorrem a alternativa "opcéao prépria”. Ja entre os mais velhos,
pessoas com 30 anos ou mais, apresentam os "problemas familiares”, mas o mais
relevante é o "desemprego" e a "perda de moradia". Cai também o peso do alcool e
das drogas. Isso demonstra quanto o fator trabalho é determinante nessa situacdo e de
gue forma a desigualdade inerente a logica da acumulacéo do capital, apresentada no
primeiro capitulo desta dissertacdo, influéncia a situacéo de rua através da existéncia
do desemprego estrutural e precarizado interferindo nas formas e relacdes de trabalho,
gue se dado também com a inclusdo precéria de certos grupos a servicos sociais
fundamentais, tais como moradia, educacéo, saude, etc.

Os resultados do censo de 2009, ainda problematizam que outra dimenséo
também importante, na anéalise do fendbmeno situacdo de rua, é o tempo de
permanéncia nas ruas, porque ele tanto permite identificar as conjunturas em que a
expansdo da populacdo de rua foi mais acentuada como permite caracterizar
melhor essa populagcdo, ou melhor, seu grau de imersdo na vida da rua e,

consequentemente, de afastamento da familia e outros vinculos sociais.
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Quase 80% da populagdo em situagdo de rua em Salvador j& estdo morando
nas ruas ha dois ou mais anos, e cerca de 60% ha cinco anos ou mais; chama a
atencao o fato que o longo periodo de vivéncia das ruas nao se refere apenas aos
adultos e aos mais velhos, pois aproximadamente 75% das criancas e adolescentes
com até 17 anos também moram na rua ha pelo menos dois anos, e 1/3 deles ha
mais de cinco anos, pode-se afirmar que parte delas praticamente nasceu nas ruas
e outra parte os adolescentes estd a caminho de se tornar adulta sem outras
vivéncias e referéncias relevantes que nao aquela experimentada nas ruas.

Entre os jovens de 18 a 29 anos, o0 contingente que se encontra ha pelo menos
dois anos em situacéo de rua alcanca 80% do total, sendo que, para 57,5% deles,
viver na rua € uma experiéncia que ja dura cinco ou mais anos. O que se observa,
portanto, € um quadro de cristalizacdo da condi¢cdo de pessoa em situacdo de rua,
um indicador da gravidade do problema e dos desafios colocados para as politicas
publicas concebidas para seu enfrentamento.

Os dados do Censo da Populacédo em Situacao de Rua de Salvador em 2009
contribuem para a explicitacdo de um quadro de extrema pobreza das familias e
sujeitos, acompanhado de um quadro de protecdo minima num contexto de
desemprego elevado e estrutural, baixos rendimentos, elevado déficit habitacional,
forte penetracdo do trafico e consumo de drogas nas éareas residenciais das
camadas mais pobres, acentuacdo dos niveis de violéncia e dos indices de
criminalidade que tais fatores propiciam. A multiplicidade de causas que se
articulam e se retroalimentam impde uma politica publica de carater
necessariamente intersetorial para o enfrentamento dessas que € uma das mais
extremadas manifestacdes da questdo social.

Quanto as principais caracteristicas, a populacdo em situacdo de rua
recenseada em Salvador é predominantemente masculina (79,8%), composta, por
homens jovens em idades que correspondem ao auge da vida produtiva, ou seja,
trabalhadores aptos ao trabalho, como ja dito, este fenbmeno também em Salvador
nao se configura como lumpemproletariado, desvalidos, invalidos para o trabalho
ou, mas como trabalhadores em idade ativa. Esse perfil de sexo e idade da
populagdo em situacdo de rua nao difere muito do que vem sendo encontrado por
outras pesquisas e pelos dados do Censo Nacional (2008).

Os adultos entre 30 e 49 anos somavam 40,6%, e os mais velhos, com 50 anos

ou mais, 11,4% do total, com a forte predominéncia masculina. Ja& as mulheres,
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representam apenas 20% da populacéo recenseada, a proporcdo de jovens entre
18 e 24 anos € ainda mais acentuada do que entre os homens (42,6%). Observe-se
gue, ao contrario dos homens, a maior parte das mulheres vive na rua em
companhia de familiares.

Dessa populacao que vivencia os niveis mais elevados 10,5% sé&o criancas e
adolescentes com até 17 anos, que somavam, em outubro de 2009, 208 individuos
vivendo com parentes ou sozinhos.

No quesito cor, os que se autodeclararam como pretos e pardos (negros)
somam 85% das pessoas em situacao de rua de Salvador, um percentual um pouco
superior ao peso desse grupo na populacdo metropolitana (83,2%), segundo o
IBGE.

As pessoas em situacao de rua da cidade sdo, em sua maioria, pessoas com
escolaridade muito baixa: 1.598 dos 2010 recenseados (79,5%) tinham apenas o
ensino fundamental incompleto, criancas, adolescentes, jovens e adultos
pertencentes a geracdes menos escolarizadas constituem parcela expressiva
dessa populacgao, tais numeros sugerem que o0 abandono precoce da escola € um
dos elementos do processo de vivéncia na rua, o que vem levando muitos
adolescentes e jovens a essa situagdo, que nos remete a discussdo ja iniciada
nesta dissertacdo sobre o aspecto politico do vinculo. De outro lado, chama-se a
atencdo para a presenca, mesmo que minoritaria, de pessoas com escolaridade
mais elevada entre os entrevistados de Salvador (cerca de 10% dos entrevistados
declararam ter, pelo menos, o Ensino Médio), o que sinaliza para processos que
atingem até mesmo segmentos antes relativamente protegidos experimentando as
formas mais extremas de espoliacao.

Outras caracteristicas investigadas pelo Censo foram o estado civil (a maioria,
80,5%, declarou-se solteira); a orientacdao sexual (75% dos entrevistados se
declararam heterossexuais e 6% gays, lésbicas, travestis e transexuais, 4,5%
indicaram a opc¢dao “outros” e 10,5% responderam “ndo sabe”). Cabe observar que
a orientacdo sexual foi um dos motivos assinalados para explicar o fato de
encontrar-se em situacdo de rua e que alguns entrevistados informaram nas
guestbes abertas, a ndo aceitagdo, pela familia, de sua opgédo. Quanto ao credo
religioso, 52% declararam-se catélicos, 20% evangélicos, e 21,7% assinalaram

‘outros”. As opcOes espirita e candomblé foram assinalados apenas por,
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respectivamente, 2,1% e 2,6%, mas na leitura desses percentuais deve levar em
conta o sincretismo religioso.

A condicao de fragilidade da populacdo em situacdo de rua é reforcada por
outro indicador que evidencia o grau de inclusdo precaria: grande parte dela sequer
dispde dos documentos basicos indispensaveis para atos civis e ao exercicio da
cidadania politica, razao pela qual "tirar os documentos" aparece entre as sugestdes
dos entrevistados para mudar de situacéo, sendo a perda dos documentos também
citada como um dos fatores que contribuiram para entrar nessa situacao.

Segundo os dados do Censo de 2009, a populacdo em situacdo de Rua em
Salvador estava concentrada, sobretudo, em algumas areas da cidade
caracterizadas pela concentracdo de comeércio e de outras atividades produtivas,
provavelmente pela maior circulacdo de pessoas e veiculos. Sado ruas, pracas e
bairros onde sdo mais numerosas as oportunidades para a obtencao de renda e de
alimentos através do trabalho ou de doacfes ou em que sdo encontrados
equipamentos e servicos que atendem a esse segmento da populacdo (abrigos,
hospitais, casas de passagem, entidades religiosas, ONGs etc.) e 0 acesso a agua
potavel e para banho, fato que confirma a constatacdo de estudos anteriores,
segundo 0s quais 0s centros sdo as regides mais utilizadas por esse segmento.
Fatores que também influenciam a distribuicdo dessa populacdo na cidade séo a
arquitetura urbana, mais ou menos propicia para o pernoite, a rea¢do da populacéo
residente ou proprietaria de negoécios e iméveis em cada area e, também, a
intervencao dos poderes publicos na regulacéo e controle do uso do espago urbano.

Alguns desses fatores explicam a atracdo que as areas centrais exercem
sobre a populacdo pesquisada. Densamente ocupadas por escritorios e comércio e
com grande pressdo dos automoveis sobre espacos relativamente reduzidos durante
o dia (e desertos durante a noite), nelas a populacdo de rua disputa com
trabalhadores informais com residéncia fixa as oportunidades de renda oferecidas
pelo grande descarte de materiais reciclaveis e as opc¢des abertas para 0s servicos
de guardadores e de lavadores de carros. Além disso, essa populacao beneficia-se
da grande concentracdo de restaurantes com 0s quais, em alguns casos com
frequéncia, sdo estabelecidos pactos que Ihe asseguram o acesso a sobra de
alimentos descartados ou que simplesmente |he abrem a possibilidade de retirar

alimentos diretamente do proprio lixo.



90

Quanto ao trabalho, ele ndo aparece como causa principal da situacéo de rua,
mas € o principal meio de acesso a renda para os entrevistados pelo Censo.
Evidenciando a configuracdo de um novo perfil de morador de rua a partir dos anos
de 1990, bastante diferente da imagem vigente ha poucas décadas (mendigos,
velhos e doentes), nada menos que 80% dos individuos em situacdo de Rua em
Salvador declararam ter no trabalho a principal atividade geradora de renda, embora
nao exclusiva. A populacdo em situacao de rua da cidade € formada, sobretudo, por
trabalhadores submetidos a niveis extremos de precarizacdo, uma parte (minoritaria)
da qual também busca a mendicancia e a prostituicdo como formas de acesso a
renda. Esse perfil da populacdo em situacdo de rua foi encontrado também pelo
Censo Nacional, mas, nele, o percentual dos que trabalham (70,9%) é
proporcionalmente inferior ao encontrado no censo de Salvador.

As atividades de catacdo de materiais reciclaveis e a prestacao ou oferta de
servicos a proprietarios de automoveis respondem por 73,7% das atividades
remuneradas da populacdo em situacdo de Rua de Salvador. Também aqui, o caso
de Salvador ndo difere do que € observado em outras metropoles brasileiras a partir
da década de 1990, quando a coleta de lixo reciclavel se tornou uma atividade
vinculada a uma cadeia produtiva que vem se estruturando e modernizando e se
expandiu, nessa década, com base no trabalho precarizado, perigoso, pesado, sujo
e mal remunerado de milhares de trabalhadores, dentre os quais aqueles que vivem
em situacao de rua. A importancia da utilizacdo dessa méo de obra para assegurar a
competitividade do setor € reconhecida por seus proprios representantes: “A mao de
obra barata faz com que a logistica reversa, realizada no Brasil, esteja — em varios
setores entre as mais baratas do mundo” (ABIRP#, 2008).

E é através da principal atividade exercida pelas pessoas em situacdo de rua
na atualidade, a reciclagem, que esse grupo populacional participa do processo de
acumulacao de riqueza, porém sem se beneficiar dos direitos ou privilégios que Ihe
cabem. Essa constatacdo rebate a razdo dualista, que insiste em chama-los de
marginalizados no processo produtivo, constata-se que eles estdo no centro gerador
de riqueza, s6 ndo usufruem de seus resultados.

Estudos como o de Waldman (2010) demostram a importancia econémica da

reciclagem no Brasil como geradora de riqueza. Estatisticas do Cempre (2009) ja

?! Associagdo Brasileira de IndUstria Recicladora.
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informavam que, no Brasil, em 2005, ja haviam sido recicladas 96% de latas de
aluminio, contra 91,7% no Japdo, 88% na Argentina e 52% nos Estados Unidos e
52% na comunidade europeia. Trata-se de uma primazia mundial geradora de
riqueza e que tem como trabalhadores as pessoas em situagdo de rua. As
recicladoras realimentam parte importante do préoprio mercado de embalagem de

onde os residuos se originam. O autor afirma que:

Bem mais relevante que os programas oficiais, o fluxo que de fato abastece
a induastria recicladora provém da catacdo. Seguramente a reciclagem é
alimentada por um circuito alternativo da economia que desafia as linhas
classicas de interpretacdo do fendmeno da recuperacdo dos materiais,
sendo sua vitalidade contraditoriamente sustentada pelo grau cada vez mais
acentuado de informalidade da economia urbana contemporanea
(WALDMAN, 2010, p.185).

O autor ainda afirma,

Asseguradamente, encontramos evidéncia de que o vigor da catagéo e, por
extensdo, da atividade recicladora, esta alimentado pela absorcéo
incessante de novos quadros de trabalhadores informais. No Brasil,
catadores, somavam em 150.000 pessoas em 1999, passando para
200.000 em 2001 e 500.000 em 2004. Atualmente, formam um conjunto
estimado entre 800.000 (estimativa Cempre, 2008) e 1 milhdo de pessoas
(calculo do Movimento Nacional dos Catadores de Reciclaveis, 2008)
(WALDMAN, 2010, p.185).

A reciclagem também tem uma dimenséo ecologica. Segundo Zaluar (1994,
p.24), as pessoas em situagcao de rua sao: “inconscientes precursores da ecologia,
ajudam a preservar muitas arvores sem ganhar o crédito por isto, numa das
atividades mais mal pagas nas cidades: a de catador de papel’.

No exercicio dessas atividades, apenas 1% dos entrevistados declarou ter
emprego com carteira assinada. A maioria ndo respondeu qual o tipo de vinculo,
mas outras informacdes levantadas na pesquisa mostram que a insercao desses
trabalhadores no mercado de trabalho de Salvador ocorre sob a forma de trabalho
autbnomo. Ou seja, muitos se misturam, competem e até podem ser confundidos
com a parcela mais pauperizada do “informal” de rua que, ao contrario dos
entrevistados, tem domicilio fixo. Quanto ao tempo de vinculo com ou na ocupacao
atual, cerca de 50% declarou mais de um ano e quase 30% mais de quatro anos,
indicando que as estratégias de sobrevivéncia de uma parcela dos trabalhadores em

situacdo de rua permitem que eles conquistem uma certa estabilidade na
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precariedade. Mais uma vez, aqui é possivel encontrar semelhancas com os demais
trabalhadores do chamado setor informal, que tém a rua como espaco de trabalho.
Com o passar do tempo, os mais bem sucedidos vao construindo redes de
relacionamentos necessarias com e 0S seus integrantes, passando a controlar
determinados espagos da cidade e subindo na hierarquia da rua, que também
possui seus lideres geralmente os que tém mais tempo de vivéncia na rua, 0s quais
foram identificados pelos entrevistadores do Censo.

Os trabalhadores da reciclagem em situacdo de rua sdo desse modo, Uteis e
necessarios para o processo de acumulacdo e, apesar de experimentarem um
processo de inclusdo precaria e nao reconhecidos ou valorizados como
trabalhadores, mantém relagdes regulares com a da economia formal, através da
atividade de reciclagem. Entretanto, embora regular, essa atividade n&o Ihes abre
oportunidade para planejar o futuro, pois sua vida € marcada pela inseguranca e
pela instabilidade, o que os leva a gastar imediatamente o que ganham, pois podem
ser removidos do lugar onde estdo ndo tém onde guardar seus pertences, correndo,
cotidianamente, o risco de perdé-los. Os rendimentos auferidos nessas atividades
sdo extremamente baixos, situando-se no patamar inferior de renda dos ocupados
da Regido Metropolitana de Salvador. Quase todos os que responderam informaram
uma renda mensal inferior ao salario minimo®* e quase metade declara ganhar
menos de %2 salario minimo, enquanto, entre os ocupados da RMS, o percentual
com esse patamar de rendimento mensal era de 12,1% em 2008. Os baixos niveis
de renda auferidos nas atividades extremamente precdrias que realizam o0s inserem
no publico-alvo dos programas de transferéncia de renda.

Portanto 71% da populacdo em situacao de rua em Salvador concentra-se em
areas de ocupacado mais antiga. Fator histérico, como foi visto no estudo de Filho,
tanto na Cidade Baixa como na Cidade Alta. A grande area denominada na
pesquisa de Cidade Baixa concentra sozinha, 30,8% dos entrevistados, em
especial em alguns logradouros dos bairros de Roma, Mares, Comércio, Av.
Contorno e Calcada. No Centro Historico e adjacéncias, foi recenseado um
contingente que corresponde a 24,2% do total, a maioria dele em Nazaré, Baixa
dos Sapateiros, Pelourinho, Barroquinha, Barbalho e Sete Portas. A terceira area

com maior presenca de populacdo em situacdo de rua é o Centro (na Cidade Alta),

2 No periodo de 2009, o salario minimo equivalia & R$465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco
reais).
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sobretudo na Avenida Sete de Setembro, na Piedade e no Campo Grande. Por fim,
uma extensa area formada pelo trecho mais antigo da orla de Salvador — da Barra a
Pituba concentra outra parcela significativa da populacdo em situacdo de rua,
recenseada em outubro de 2009, se considerados os dados de 2013 da SElI, ja
apresentados, a partir de tais dados, constata-se que, no Centro Antigo de Salvador,
encontra-se a regido que apresenta a renda advinda do trabalho mais alta de
Salvador e uma presenca de pessoas da classe média. Trata-se dos grandes
contrastes, advindos de diferencas de classe, pois, em uma mesma regido,
coexistem tempo pessoas de renda bastante diferenciada, fruto de condi¢des
politicas, econbmicas e sociais historicamente construidas.

As pessoas em situacdo de Rua em Salvador refletem as caracteristicas
encontradas em outros centros, pois se trata de uma populacdo masculina, néo
absorvida pelo mercado de trabalho formal, que vive na informalidade, exercendo
atividades de biscate, flanelinha e, principalmente, reciclagem. E é essa ultima
atividade que faz com que esses sujeitos participem do processo da acumulacéo
capitalista e producéo de riqueza. Considera-se que séo trabalhadores que longe de
estar a margem do processo produtivo, como € analisado pela perspectiva dualista,
estdo no centro das atividades geradoras de rigueza social, porém nao se
beneficiam dessa producdo, pois ainda ndo apresentam organizacdo politica
suficiente que demonstre uma consciéncia de classe e ndo usufruem dos direitos
sociais.

Outra caracteristica importante € o distanciamento da familia, ao lado da
pobreza, que € a caracteristica principal. Quanto ao aspecto de salde, essas
pessoas apresentam como caracteristica importante o uso de alcool e drogas
agravados pela violéncia que é historicamente direcionada a este fenbmeno Para
mudar essa realidade, verifica-se um caminho longo. Segundo Martins (2002, p.14)
“a alternativa tem sido politicas sociais compensatorias, sem duvida necesséria,
nessa circunstancia, por meio das quais se procura atenuar os efeitos danosos do
modelo econémico”. O autor afirma que ndo estamos vendo um novo dualismo ao
verificarmos essa situagcdo, mas uma sociedade que exclui e ao mesmo tempo inclui
e integra, criando formas desumanas de participacdo, pois efetiva privilégios e ndo

direitos, em especial o direito a saude.
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4 O DIREITO A SAUDE

O caminho do inferno esta pavimentado de boas intengdes.

(Karl Marx)

Sobrevivendo em condi¢des extremamente adversas, a populacdo em situacao
de rua esta sujeita a agravos fisicos e psicolégicos que afetam negativamente sua
condicao de salde e ameacam sua propria sobrevivéncia, sem que encontrem por
parte do Estado e dos servigos a aten¢éo eficaz a sua saude.

Com a proposta de apresentar uma analise do acesso das pessoas em
situacdo de rua aos direitos sociais, que integram a protecao social a partir de 1988,
este capitulo comeca por analisar a salde como um direito basico de cidadania,
discutindo seu contexto, a trajetéria e a conjuntura desse direito no Brasil e como,

inversamente ele vem sendo negado as pessoas em situacdo de rua.

4.1 PROTECAO SOCIAL, POLITICA DE SAUDE E O SUS

O conteudo apresentado até aqui, sobre capitalismo, pobreza e desigualdade,
buscou promover uma reflexdo sobre a falta de acesso de parcela da populacao a
direitos fundamentais, como o direito a saude, garantido constitucionalmente, dentre
eles o artigo quinto e sexto, mas que no caso das pessoas em situacao de rua néo
se efetivam. A Constituicdo de 1988 garante que todos sdo iguais perante a lei, sem
distincdo de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros
residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranca (CF, art. 5°).

A garantia de direitos € fundamental para atender aos problemas de saude
deste grupo, definidos no perfil nacional e nas pesquisas locais, e que se
apresentam de varias formas, enquanto manifestacées organicas, alcoolismo, uso
de outras drogas, transtorno mental, doencas sexualmente transmissiveis,
tuberculose, dentre outras doencas atrelada as condi¢des sociais como a violéncia,
emocionais e psiquicas e que efetivamente se manifestam enquanto expressoes da
guestao social, advindas das condi¢cBes estruturais politicas, econémicas.

Telles (1999) ao analisar os direitos sociais menciona que este é o dilema mais

crucial do mundo atual, em especial por se considerar a desigualdade acirrada pelo


http://pensador.uol.com.br/autor/karl_marx/
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processo de reestruturacdo produtiva que desafia a universalizagcdo de direitos,
pretensamente colocada na Constituicdo Federal de 1988.

Couto (2004) afirma que a introducéo dos direitos sociais, sdo enunciadores da
relacdo entre Estado e sociedade, atrelado ao projeto de Estado social, uma forma
de enfrentamento da questéo social, ela se insere na conquista dos direitos.

A construcdo dos direitos sociais, segundo Marshall (1967) ao analisar a
sociedade inglesa, se deu no século XX e exerceu pouca influéncia direta sobre a
desigualdade social. Do conjunto de direitos instituidos a partir do século XVII, o
autor analisa que os direitos civis deram poderes legais ao povo, cujo uso foi
drasticamente prejudicado por preconceito de classe e falta de oportunidade

econdmica.

Os diretores politicos deram poder potencial cujo exercicio exigia
experiéncia, organizacdo e uma mudanca de ideias quanto as funcdes
préprias de Governo. J& os direitos sociais compreendiam um minimo e ndo
faziam parte do conceito de cidadania. Grifo nosso. (MARSHALL, 1967, p.88)

Nesse contexto, segundo o autor, ap0s o século XX, ocorre um avango nos
direitos sociais, muda-se o principio igualitario expresso na cidadania surge um,
apanhado de servicos sociais surgidos no século XX que tornaram as desigualdades
mais aceitaveis.

O principio dos servigos sociais € o minimo garantido. O Estado garante o
minimo de certos bens e servigos (assisténcia médica, juridica, educacao, moradia,
salario minimo) a serem gastos com bens e servi¢cos essenciais.

As pessoas sao livres para ultrapassar o minimo por suas qualidades proprias.
“[...] eleva o nivel inferior mais ndo limita automaticamente a superestrutura”.
(MARSHALL, 1967, p.93). No entanto, os direitos sociais ha sua forma moderna
implicam invasdo do contrato pelo status, pela subordinacédo do preco de mercado a
justica social, que substitui a barganha livre por declaracao de direitos.

Couto (2004, p.34) defende que ha dois paradigmas para entender a conquista
dos direitos sociais. O primeiro € 0 jus naturalista, que em linhas gerais defende a
ideia dos direitos serem inerentes a condicdo humana, onde somente pelo fato de
pertencer a natureza humana torna-se condicao aprioristica de possuidor do direito e
0 segundo, esté relacionado ao entendimento do direito relacionado ao movimento

historico, esse entende a construcdo do direito a partir de um homem concreto,
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historico, advindos de lutas e determinagdes “culturais, sociais, politicas e
econdmicas.

Couto (2004) ainda chama a atencdo que outra discussdo que se impde
enquanto campo de luta na contemporaneidade é quem é o portador do direito,
mulher, indios e outros ou seja os direitos sao instrumentos importantes na luta pela
justica social.

No Brasil, a construcdo dos direitos sociais se deu apés 1930, no entanto a
discussdo que se retoma e que € importante para esta dissertacdo € que desde a
Declaragéao Universal dos Direitos Humanos, da ONU em 1948:

[...] os direitos sociais foram reconhecidos, junto com os direitos civis e
politicos. Importante que se mencione que dentro do elenco de direitos
humanos um dos mais relevantes e importantes foi o direito ao trabalho,
direito ao salario igual por trabalho igual, direito a previdéncia na velhice [...]
direito a uma renda condizente com vida digna, direito a repouso, lazer,
direito a educacéo [...], saude, assisténcia social dentre outros (p.173).

No entanto, discute-se a alta defasagem entre os principios igualitarios, ja
tardiamente incorporados no Brasil e a impoténcia de alterar a ordem do mundo,
desenvolvida também sobre as pessoas em situagéo de rua. Telles (1999) chama a
atencdo sobe a necessidade de deslocar a discussao dos direitos sociais para o
terreno dos problemas que a prépria garantia deste direito coloca na atualidade,
especialmente apés 1980, com a emergéncia dos regimes democraticos, quando
inaugura-se um novo patamar de relacdo entre Estado e sociedade. A partir desse
contexto de reformas politicas, propostas na constituicdo de 1988 o alargamento do
direito social e as lutas dos trabalhadores p6em em cheque os modelos de protecéo
social, onde coexistem as mudancas no mudo do trabalho, precarizagdo das
relacdes de producdo e ao mesmo tempo um vazio entre o mundo social e o mundo
publico da proclamada cidadania, “uma disjuncdo entre discurso de igualdade, o
universo publico da cidadania e a realidade posta pelo conjunto de desigualdades”.

Esse vazio, segundo Telles (1999, p 178), também advém dos direitos que nao
sdo analisados pela oOtica ou vivéncia dos sujeitos que pronunciam essa opressao,
assim esses diretos atendem a um mandato legal, mas nao respondem as
necessidades e caréncias reais dos sujeitos. Sustenta que “para além das garantias
formais inscritas na lei, os direitos estruturam uma linguagem publica que baliza os

critérios pelos quais os dramas da existéncia sdo problematizados em sua exigéncia
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de equidade e justica”. Entdo, nessa discussdo o direito deve ir além das defesas

corporativas de varios sujeitos, pois existe um dissenso entre,

[...] o reconhecimento da espoliacéo dos trabalhadores, tais como a miséria
dos sem terra, o desamparo das populacdes nos bairros pobres, as
humilha¢bes dos negros [...], ou seja, relacionada a condi¢éo de classe, de
cor e de idade e a conducéo politica. Esses grupos sdo atendidos pelo
discurso humanista mais questionado quando 0s sujeitos que vivenciam
essas diferengas sdo ouvidos, ou comparecem na cena politica (TELLES,
1999, p.180).

Esses sujeitos surgem como problemas sociais, que apresentam questdes
possiveis de serem gerenciadas tecnicamente e isto forma o dissenso atual nos
direitos sociais instituidos e, por exemplo, a realidade de pessoas em situacéo de

rua. A autora ainda chama atencao que o universo apresentado por estes sujeitos:

[...] deserdados da sorte construidos como fracos, vitimas, sofredores, etc.
Existe como um abismo entre o discurso da cidadania, o discurso
humanitério e o discurso tecnicamente fundado entre igualdade e justica,
esses ndo convergem em suas objetivacdes, especialmente quando se
analisa os sujeitos “falantes” na cena politica (p.183).

Ao analisar um dos direitos sociais que é o direito a salde, nota-se que saude
Nao representa a mesma coisa para todas as pessoas, pois esse conceito depende
de aspectos sociais, religiosos, filosoficos e de classe social, ou seja, ter saude nao
€ sé a “auséncia de doencga”, a partir da discussao iniciada em 1980, no bojo da
reforma sanitaria, reconhece-se saude como um direito amplo. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude a “salude € o estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doencga’.

No entanto, segundo Cohn (2010, p.13), o direito & saude é historicamente
marcado pela diferenca de classes e especialmente pela distingdo original de
insercdo dos sujeitos ao mercado de trabalho. A saude publica convive de forma
complementar com a assisténcia meédica individual e filantrépica e previdéncia social
e depois com a rede publica; nessa complementariedade, subjaz a questdo do
coletivo contraposto ao individual e do curativo contraposto ao preventivo.

Com o avanco do atual texto constitucional de 1988, a saude demonstra um
certo avanco e extrapola a concepcao de seguro social, que restringe este direito a
beneficios e prestacdo de servigos e passa abranger “um conjunto integrado que

relaciona a saude também ao direito a previdéncia e assisténcia social. A saude pela
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carta constitucional passa a ser direito de todos e dever do Estado e abrange um
leque de fatores, sociais e ambientais, tais como alimentacdo, saneamento,
habitacdo, renda, trabalho, lazer, que se torna condicdo necesséaria para se ter

saude.

Art. 6° — S&o direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, a
moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protegcdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicio (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988, p 105).

O novo conceito de saude coletiva, consolidado em 1988, compreende nao
apenas as queixas do individuo, tampouco apenas dimensao coletiva,
epidemioldgica, traduzida em numeros e prevaléncias de enfermidades, mas
configura seu significado no conjunto das representacfes sociais e reivindicacdes
politicas dos sujeitos, como “[...] uma totalidade social que resulta das relacdes dos
grupos sociais [...], mediadas pelo processo de trabalho e doenca e tem uma
historicidade das relacbes sociais, econdmicas, politicas e ideoldgicas” (MINAYO,
2010, p.127).

No entanto, verifica-se que a questdo social atravessa a saude, advinda das
desigualdades inerentes ao modo de producéo capitalista. Bravo (2008) afirma que a
guestdo social na saude, ja colocada desde a década de 20, precisava ser
enfrentada de forma mais sofisticada, transformando-se em questéo politica, com a
intervencdo estatal e a criagdo de novos aparelhos que contemplassem de algum
modo os assalariados urbanos como sujeitos sociais importantes no cenario politico
nacional, em decorréncia da nova dinamica da acumulacdo. Esse processo, sob o
dominio do capital industrial, teve como caracteristicas principais a aceleracdo da
urbanizacdo e a ampliacdo da massa trabalhadora, em precéarias condi¢cdes de
higiene, saude e habitagao.

Sobre a politica de satde®, Paim (1994) defende que é um conceito amplo,
gue abrange questbes de poder em saude, natureza, estrutura, relacdes e
distribuicdo de servicos. Porém também diz respeito a estabelecer diretrizes, planos
e programas de saude. Neste sentido, existem no conceito de saude pelo menos

trés concepcdes imbricadas: uma que se relaciona a principios, propositos e

% 330 politicas do governo, autarquias e outros setores que definem prioridades e parametros para a
acdo: i) na resposta a necessidades de saude; ii) na distribuicdo de recursos para a salde, na
potencializagdo de impactos positivos para a saude, ou mitigacdo de impactos negativos, da resposta
a outras prioridades politicas (GLOSSARY; WHO, 1998).
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decisdes politicas; outra que se relaciona a ideia de poder e sua redistribuicdo no
setor saude; e, por ultimo, um sentido que se refere as formas de intervencao do

Estado e relaciona-se as praticas de saude e os problemas de saude da populacéo.

Nessa discusséo, define politica de saude como “[...] acdo ou omissdo do
Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas de salude e seus
determinantes, bem como da producédo, distribuicdo e regulacdo de bens,
servigos e ambientes que afetam a saude dos individuos e da coletividade”
(PAIM, 1994, p.598).

O conceito assumido pelo autor é importante para este trabalho, pois traz, em
seu conteudo, a forma como a ma gestédo da politica de saude por parte do Estado
reflete-se na vida dos sujeitos, e como isso se altera através de determinadas
conjunturas, a partir do investimento publico.

Segundo o autor, a politica de saude no Brasil pode ser definida por cinco
conjunturas: a Republica Velha (1889 a1930), a Era Vargas (1830 a 1964), a fase do
autoritarismo (1964 a 1984), a Nova Republica (1985 a 1988) e o periodo da pos-
Constituinte (1989 a 2002). Nao é intencdo deste trabalho detalhar as diversas
conjunturas, mas entender especialmente a atencdo dispensada a populacdo em
geral nesse periodo, as principais enfermidades . A saude constitui um dos meios de
vida para estes sujeitos, a partir de suas situacOes adversas de subsisténcia eles
necessitam ter acesso a medicamentos, tecnologias que atendam a suas
particularidades de saude.

Marx (1975) afirma que:

[...] 0 homem necessita possuir meios de vida, além dos meios de producéo.
Assim, o estado de saulde, as energias, 0s nutrientes [e poderiamos
acrescentar contemporaneamente 0s medicamentos, tecnologias,
ambientes, etc.] constituem-se meios de vida consumidos e incorporados no
processo de producgdo. Ou seja, “para a sua conservagado o ser vivente
necessita de uma certa soma de meios de vida” e “o valor da forca de
trabalho é o valor dos meios de vida necesséarios para assegurar a
subsisténcia de seu possuidor (p.124).

No Brasil, a saude é tratada como politica voltada para uma minoria
privilegiada, o que a torna excludente e discriminatoria, por ndo abranger toda a
populagao.

Grande parte da populagdo, ao longo da historia buscava a cura através da

medicina popular advinda de pajelancas e dos boticarios; enquanto isso, 0s
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cafeicultores eram assistidos pelos médicos vindos de Portugal. Essa dicotomia
indicava um processo contraditorio, oriundo de diversas classes. A partir do século
XIX, com a chegada da familia real, embora os direitos a saude ainda fossem
restritos a interesses individuais, empreendem-se alguns avancgos na saude.

Foi a necessidade imposta pelo processo produtivo que alterou essa realidade
da histéria brasileira, medidas especificas foram tomadas para o controle de
doencas relacionadas a esse contexto desde a abolicdo da escravatura em 1888 e a
liberacdo da mao de obra escrava, e deu-se inicio a um processo imigratério de mao
de obra remunerada, acarretando o crescimento populacional em um pais que
notadamente estava despreparado no que se refere a estrutura basica de
saneamento. Essa situacao possibilitou a disseminacédo das epidemias, requisitando
do governo acdes sanitarias que visavam, acima de tudo, proteger os interesses
econdmicos vinculados a esse novo contingente de trabalhadores. Em linhas gerais,
0 que se buscava era a manutencao dos trabalhadores diante da escassez de méao
de obra no pais.

No inicio do século, era a vontade individual de os sujeitos buscarem lutar

para melhorar suas condi¢cfes de saude. Assim, Bertolli (2006) aponta que:

A fragilidade das medidas sanitarias levava a populacdo a lutar por
conta prépria contra as doencas e a morte, [...], os doentes ricos
buscavam assisténcia médica na Europa ou em clinicas particulares
gue comecavam a ser criadas na regido serrana fluminense. Para os
pobres restavam, sobretudo, os curandeiros negros, que continuavam a
ser 0s principais responsaveis pelo tratamento dos que tinham pouco
dinheiro. Além disso, os doentes tinham muito medo de ser internados
nos raros hospitais e nas Santas Casas. Em suas enfermarias,
misturavam-se pacientes de todos os tipos, sendo comum dois ou mais
doentes dividirem o mesmo quarto. A fase imperial da historia brasileira
encerrou-se sem que o Estado solucionasse os graves problemas de
saude da coletividade (p.12).

Subentende-se que a urgéncia em atender a interesses proprios da Corte,
para desfazer rumores, culminou em medidas estratégicas para a promoc¢ao da
saude em locais referenciados e negocia¢cdes com centros urbanos, comércio e
portos, assim como para a protecdo da familia real que iria chegar ao Brasil. As
intervencdes na area da saude foram imediatas, pois a Corte Imperial ndo podia
ficar sem ter acesso aos cuidados de profissionais da medicina. Para atender a

tais interesses, foram fundadas, na Bahia e no Rio de Janeiro, as duas
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primeiras escolas de medicina do pais®*. O foco principal era um controle
sanitario que satisfizesse a Capital do Império, buscando, também, mostrar
outra realidade diferente daquela que era visualizada pelos comerciantes
europeus. Enquanto isso, a salude da populacdo, de um modo geral, ficava
literalmente sob a responsabilidade individual.

Nesse periodo, 0 acesso a saude era correlacionado com a situacdo de cada
individuo, pois, a depender de sua condicdo social, eram buscados o0os meios
proprios de cura, diante das medidas do governo que eram ineficazes, inacessiveis
e desiguais.

Com o crescimento, por exemplo, de varias doencas relacionadas as
condicbes de vida, como tuberculose e outras, surgem o0s indicativos
estatisticos para controle das endemias. Em 1930, segundo Paim (2004), havia,
no contexto de saude, a predominancia de doencas como febre amarela,
variola, tuberculose, sifilis e algumas endemias rurais. O Estado respondia a
essas doencas transmissiveis através de servicos de saude que se
concentravam nas campanhas sanitarias. Verifica-se que, a partir desse
momento, as medidas tomadas eram campanhas sanitarias com a finalidade de
erradicar as endemias que traziam consequéncias drasticas para a economia,
exigindo do Estado resolucdes imediatas. Todavia essas acfes e servigcos de
saude eram centralizados no meio urbano e restritos a alguns grupos. Bertolli
(2006) afirma:

Nesse sentido, as oligarquias da Republica Velha buscaram apoio na
ciéncia da higiene para examinar detidamente o ambiente fisico e social
das populac¢bes urbanas. Tratava-se, na verdade, de definir estratégias
para melhorar as condi¢des sanitarias das areas vitais para a economia
nacional, as cidades e os portos [...], apesar de as condi¢cdes de saude
serem mais precéarias na area rural. O meio rural seria relegado a um
s6brio segundo plano, s6 chamando a atencdo dos médicos e
autoridades quando os problemas sanitarios interferiam na producao
agricola ou extrativista destinada a exportacdo, caso da Amazénia, cujos
lucros originarios da exploracdo da borracha interessavam ao governo
federal (p.16, 24).

Desde o inicio da implantacdo das medidas de saude, ficam claros os
interesses econdmicos que as orientam. As atencdes voltadas para as condi¢des

sanitarias continuavam sendo focais e vinculadas a interesses dominantes, e nao

** O Colégio Académico Médico-Cirtirgico no Real Hospital Militar de Salvador e a Escola
Académica de Cirurgia do Rio de Janeiro (BERTOLLI FILHO, 2006).
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calcadas no bem-estar de toda a comunidade urbana, e muito menos da populagao
rural. O acesso aos cuidados relacionados a saude era seletivo e direcionado ao
desenvolvimento capitalista, mantendo-se unicamente uma acdo paliativa de
controle de saude publica por meio de campanhas sanitaristas que visavam
proteger e atender aos pontos especificos da economia do pais. Nogueira (2004)

relata;

De um modo geral, a assisténcia a saude [...] estava restrita as situacdes de
epidemia e aos casos de especial interesse para o controle das condi¢cbes
de saude publica, no eixo central da economia, havendo de fato quase
nenhuma capacidade de atuagdo do poder federal na assisténcia individual
a saude. Com efeito, a assisténcia médico-hospitalar, nesse periodo,
dependia em maior parte de entidades beneficentes e filantropicas, como
também das diversas mutualidades a que se filiavam os grupos de
imigrantes de diversas nacionalidades, mas principalmente os portugueses,
0s espanhdis e os italianos (p.121).

O atendimento médico era possivel ou para aqueles que podiam pagar ou por
caridade. Paim (2004) afirma que foi o excedente econémico gerado pelo café, no
final do Império, que possibilitou a aplicacao de capital inglés em setores de energia,
borracha e transporte. Assim foram criadas as condigdes para o capitalismo
industrial e para uma forma de governo que possibilitou uma ordem econbémica
agroexportadora, movida pelo capital comercial, que estimulou o Estado a se voltar
para os interesses agrarios e dentro de uma ideologia liberal em que o Estado
deveria intervir naquilo que o sujeito sozinho ou a iniciativa privada nao
conseguissem fazer.

Os trabalhadores na década de 30 viviam em condi¢cdes insalubres, o que
levou & emergéncia de muitos movimentos operarios e resultou na criacdo das leis

trabalhistas, criada nesse periodo.

O surgimento da Previdéncia Social no Brasil se insere num processo de
modificagdo da postura liberal do Estado frente a problematica trabalhista e
social, portanto, num contexto politico e social mais amplo. Esta mudanca
se d4 enquanto decorréncia da contradicdo entre a posi¢do marcadamente
liberal do Estado frente as questdes trabalhistas e sociais € um movimento
operario-sindical que assumia importancia crescente e se posicionava
contra tal postura (CUNHA & CUNHA, 1998, p.79).

Pode-se verificar, mediante essa citacdo, que toda légica que envolve as
relacdes de classes € contraditdria. Logo, essa postura dicotbmica existente entre
proletariado e o patronato diverge, embora existam interesses, onde o proletério



103

requisita a garantia de direitos, como a saude, de um lado e o patronato viabiliza
“‘migalhas que mitiga, ndo as privacbes das vitimas e seus riscos proprios da
continuidade de um sistema econdmico organizado a partir de contradigdes agudas”
(MARTINS, 2007, p.14).

Por essa correlacdo de forgas, registra-se a criagdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes, com a Lei Eloy Chaves®, decreto legislativo n® 4.682,
promulgada em 24 de janeiro de 1923, que, para alguns autores, € vista como a
pedra fundadora da previdéncia social no Brasil.

Escorel et al. (2005) afirmam:

Sendo assim, as Caixas de Aposentadoria e Pens6es — CAPs eram de
cunho civil e privado, financiadas pelos empregados e patrées, organizados
nas empresas ligadas a exportacdo e ao comeércio, atividades que, na
época, eram fundamentais para o desenvolvimento do capitalismo no Brasil

(Is/p))-

Bravo (2008) define que os beneficios das CAPs:

[...] eram proporcionais as contribuicbes e foram previstos: assisténcia
médica-curativa e fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo
de servico, velhice e invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio-
funeral. Os trabalhadores vinculados ao setor urbano do complexo
exportador foram os mais combativos politicamente e que primeiro lutaram
pela organizacdo das Caixas em suas empresas: os ferroviarios em 1923,
os estivadores e 0os maritimos em 1926. Os demais s6 conseguiram apos
1930 ([s/p]).

Entretanto, o que se pode notar é que as conquistas trabalhistas adquiridas
com a Lei Eloy Chaves, que incluia assisténcia médica, ndo foram, de imediato,
estendidas a todos os trabalhadores, sendo desfavoravel para uma grande
parcela da populacdo urbana e mantendo-se mais distante ainda da populacao
rural.

A partir da década de 30, mudangas acontecem devido aos efeitos

provenientes da revolugcdo, que atinge consideravelmente a exportacdo de café,

%A lei que regulamentou a criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAPs) tem sido
indicada como o momento inicial da responsabilizacdo do Estado pela regulacdo da concesséo de
beneficios e servigos, especialmente da assisténcia médica. Tratava-se de organizacdes de direito
privado, criadas para grupos especificos de servidores e organizadas segundo principios de seguro
social, ou seja, um modelo em que os beneficios dependiam das contribuicdes dos segurados
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).
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grande base de sustentacdo de renda do Brasil, culminando uma forte crise

econbmica e, conseqguentemente, social.

O primeiro governo Vargas é reconhecido pela literatura como um marco na
configuragdo de politicas sociais no Brasil. As mudancas institucionais que
ocorreram, a partir de 1930 moldaram a politica publica brasileira,
estabelecendo um arcabouco juridico e material que conformaria o sistema
de protecéo social até um periodo recente. Coube ao Estado Novo acentuar
e dirigir o processo de expansdo do capitalismo no campo, de maneira a
impedir que nele ocorressem alteragdes radicais na estrutura da grande
propriedade agréaria (CONASS, 2011, [s/p]).

Nesse contexto, intensifica-se o processo de industrializacdo e urbanizacao
brasileiro, levando o entdo presidente Getulio Vargas a fazer mudancas nas leis
trabalhistas e reformas no sistema da politica de saude. Essa década, em relacdo a
décadas passadas, teve a atuacdo direta do governo nas decisdes referentes as

politicas sociais. Nogueira (2004) ratifica esse fato:

As politicas sociais no periodo anterior a Revolu¢cdo de 1930 eram
fragmentadas e emergencialistas, embora existam algumas iniciativas de
politicas sociais importantes na década de 1920, como a instituicdo por lei
dos Departamentos Nacionais do Trabalho e da Salde, a promulgagéo, em
1923, do Cdbdigo Sanitdrio e da Lei Eloy Chaves sobre assuntos
previdenciarios. Questbes de salde puablica eram tratadas pelas
autoridades locais, ndo havendo por parte do governo central um programa
de acdo no sentido de atendé-las. A atuacédo do Estado restringia-se, em
grande parte, a situagbes emergenciais, como as epidemias em centros
urbanos (p.122).

Diante do contexto apresentado, analisa-se que as mudancas iniciadas no
guadro das acdes governamentais a partir da década de 30 eram moldadas dentro
de um aparato de questbes politicas, com a presenca marcante da atuacao
governamental e voltadas para 0 momento de transformacdo pelas quais o pais
estava passando diante do processo industrial.

Concomitantemente no periodo de 30 a 64, segundo Paim (2004, p.590),
“[...] verifica-se um aumento de doencas relacionadas a pobreza (doencas
infecciosas e parasitarias e de deficiéncia nutricional), e o0 aparecimento da
morbidade moderna, relacionada a neoplasias, violéncia etc.”.

Observa-se que, no processo transitivo do desenvolvimento econémico que
despontava no pais, ocorreram modificacbes no campo do capital e do trabalho,
bem como na area da saude, com uma expansdo de servi¢os, ainda que timida,

para o interior. Nos anos 40, sdo intensificados os programas destinados a saude
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publica. Datam também desse periodo varios debates sobre assuntos inerentes a
saude, como fornecimento de informacfes para a populacdo sobre educacado
sanitaria, criacdo dos IAPS, discussao de liderancas sanitaristas, dirigidas ao
governo, quanto a necessidade de modificagdes no modelo de assisténcia a saude,
reivindicando acessibilidade para todos. Data também dessa década a 12
Conferéncia Nacional de Saude, que trazia em pauta a saude de carater curativo,
assim como a defesa de saneamento basico para a populacdo e a criacdo do
Departamento Nacional de Saude Publica.

Em 1950, ocorre a Il Conferéncia Nacional de Saude, focando uma
participacdo ativa do governo no sentido de tornar equanime a resolucdo dos

problemas de saude no Brasil. Bertolli (2006) enfatiza que:

Em maio de 1953, j& no segundo periodo presidencial de Getulio Vargas, foi
criado o Ministério da Salde, resultado de sete anos de debate. A nova
pasta contou com verbas irrisérias no decorrer da década de 50,
confirmando o descaso das autoridades para com a saude do povo. A falta
de dinheiro impedia que o Estado atuasse com eficacia na péssima situacao
na saude coletiva. [...]. Em consequéncia o Ministério da Saude atuou de
maneira pouco eficiente na redugcdo dos indices de mortalidade e
morbidades das doencas que inutilizavam para o trabalho e para a vida
muitos brasileiros [s/p].

A Lei 3.087/60 estabeleceu a unificacdo dos IAPS, atingindo todos os
trabalhadores sujeitos ao regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT),
em um regime geral de Previdéncia Social. Em 2/3/1963, por meio da Lei 4.214,
foi instituido também o estatuto do trabalhador rural, que estabelecia o Fundo
de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural), dando direito de esse
trabalhador participar do sistema previdenciario. O IAPS atuou até 1966, sendo
substituido pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Bertolli (2006)
problematiza:

O governo criou, em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), unificando todos os 6rgaos previdenciarios que funcionavam desde
1930. Dirigidos pelos técnicos e politicos vinculados ao novo regime, o INPS
ficou subordinado ao Ministério do Trabalho, assumindo o patrimbnio e os
compromissos dos organismos que o antecederam. Estabeleceu-se, assim,
um sistema dual de saude, o INPS deveria tratar dos doentes
individualmente, enquanto o Ministério da Saude deveria, pelo menos em
teoria, elaborar e executar programas sanitarios e assistir & populacdo
durante as epidemias [s/p].
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Entretanto, as modificacdes inerentes a esse novo modo de administrar o setor
saude no Brasil mantém a populacdo ndo contribuinte da previdéncia a mercé dos
programas sanitarios preventivos, enquanto que o acesso a assisténcia médica, de
fato, era mantido apenas aos contribuintes previdenciarios, que, cada vez mais,
incorporavam contingentes de segurados. Devido a esse fato, eles passaram a ser
assistidos por instituicbes privadas conveniadas pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS (CARNEIRO, 2004).

As criticas que o governo vinha sofrendo no ambito politico e no da sociedade
civil eram uma resposta ao setor saude, que dispunha de dois tipos de mecanismo
para cuidar da saude da populacdo e ambos encontravam-se precarizados. A
atuacao da base politica nas intervencdes era evasiva, pois ndo havia cumprimento
dos acordos firmados e os recursos econdmicos eram restritos, causando transtorno
aos dois lados da assisténcia. Isso acarretou alteragcbes no ambito da politica de
saude dentro das empresas.

Bertolli (2006) aponta:

Ainda na década de 70, surgiu a chamada medicina de grupo. Com o
objetivo de oferecer melhor atendimento aos trabalhadores e reduzir os
periodos de licenca dos funcionarios doentes, as grandes e médias
empresas comecaram a firmar contrato com grupos médicos, que
substituiam os servicos prestados pelo INPS. Como resultado desses
acordos, as empresas deixaram de pagar a conta previdenciaria ao
governo e, em troca, comprometeram-se a prestar assisténcia médica a
seus empregados, recebendo ainda subsidios do proéprio governo
federal [s/p].

Paim (2004) afirma que, no periodo da ditadura militar — de 1964 a 1984 —,
as condi¢cdes de saude da populacao brasileira, segundo varios indicadores, era
bastante critica, com o aumento de tuberculose, malaria e doenca de Chagas. A
morbidade moderna citada pelo autor se identificava com a morbidade da
pobreza. Nesse momento, no periodo chamado do “Milagre Brasileiro” (1968-
1973), ndo houve melhora no quadro sanitario, e somente em 1970 ocorre uma
melhora, com o surgimento das imuniza¢des. Desde a década de 50, parte da
massa urbana comeca a se mobilizar, por reformas sociais e politicas, do que
resultam as reformas populistas, que visavam a manipulagcdo das demandas dos
trabalhadores em detrimento dos interesses populistas, e o0 aumento dessas
tensdes que culmina com o golpe militar, com a implantacdo de um regime

autoritario que tem duracao de 21 anos.
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Foi um momento que, segundo o autor, do ponto de vista econdémico,
possibilitou a internacionalizacdo da economia assentada na relagdo “capital
nacional — Estado e capital internacional”, com a consolidagcdo do capital
monopolista, um modelo de concentracdo de renda, a concessdo de privilégios
ao setor privado, o que, ao mesmo tempo, reforcou a migragédo do campo para a
cidade. Esse processo econbémico acelerou o processo de industrializacao,
embora sem garantir o atendimento das demandas sociais basicas, tais como
transporte, habitacao, saude, etc.

Diante dos varios desajustes no INPS, e na busca de reverter essas
barreiras, o governo cria, em 1974, o Ministério de Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), 6rgdo que ficou responsavel pelo pagamento de servicos de
atendimento médico prestado aos trabalhadores e familiares.

Nesse sentido, verifica-se que as ondas de privatizacdo dos servigos
publicos de saude interferiam diretamente no direito ao acesso a saude pela
populacado, pois o dominio desses grupos determinava as regras, tendo o aval
do préprio 6rgdo do governo, diante dos tramites burocraticos advindos de
convénios firmados com essas instituicdes. E, para barrar esse processo que sO
trazia prejuizos para a sociedade de um modo geral, 0s movimentos sociais se
articularam, protestando e reivindicando dos poderes publicos mudancas no
guadro degradante em gque se encontrava a saude do povo brasileiro.

Escorel (2005) afirma:

Com a rearticulacdo paulatina dos movimentos sociais, tornaram-se mais
frequentes as denudncias sobre a situacéo cadtica da saude publica e dos
servicos previdenciarios de atencdo médica e amplificaram-se as
reivindicagbes de solucdo imediata para os problemas criados pelo
modelo de salde existente. Nesse contexto, sindicatos das diversas
categorias profissionais da saude principalmente médicos, académicos e
cientistas debatiam em seminarios e congressos as epidemias, as
endemias e a degradacao da qualidade de vida do povo. Um movimento
pela transformacao do setor de saude fundiu-se com outros movimentos
sociais, mais ou menos vigorosos, que tinham em comum a luta pelos
direitos civis e sociais percebidos como dimensdes imanentes a
democracia [s/p].

A contribuicdo trazida pela citacdo demonstra o fortalecimento dos movimentos
sociais, que aproveitam os espacos de encontro para bradar pelo direito a uma

democracia social, requerendo mudancas de paradigmas no contexto social do
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momento, caracterizado por um modelo de saude ineficiente instalado pelo governo,

gue se mantinha e alheio ao que vinha acontecendo:

A década de 1980 inicia-se com um movimento cada vez mais forte de
contestacdo ao sistema de salde governamental. As propostas alternativas
ao modo oficial de atencdo a saude caracterizam-se pelo apelo a
democratizacdo do sistema, com participacdo popular, a universalizacéo
dos servicos, a defesa do carater publico do sistema de salde e a
descentralizacdo. Ao mesmo tempo, o agravamento da crise da Previdéncia
Social, em 1981, resultou no langamento do chamado “pacote da
previdéncia”, que previa o aumento das aliquotas de contribuicdo, a
diminuicdo dos beneficios dos aposentados e a intervengcdo na area da
assisténcia médica da Previdéncia Social (CONASS, 2011).

No periodo seguinte, compreendido como Nova Republica, entre 1985 e 1988,
ocorrem um aumento das mortes violentas e o surgimento de doengas como a Aids
e a dengue. Paim (1994) assevera que, juntamente com a recessao econémica do
inicio da década de 80, a democracia se apresenta como conquista politica, com a
demanda da populagdo para pagamento “divida social’, pelo Estado, advinda do
periodo ditatorial. Os movimentos sociais que defendiam a salde se aliaram a
Reforma Sanitaria por meio de organizagdo popular, na busca de cidadania e
democratizacdo dos direitos a saude no Brasil, defendendo a distribuicdo dos
servicos do setor saude de forma inclusiva, alcancando macro e microrregides e
sendo, portanto, extensiva a toda a populacdo, com énfase na atencdo primaria e
valorizando o setor publico de saude.

As lutas incansaveis de grupos contra-hegemoénicos resultaram na VIlI
Conferéncia Nacional de Saude, em marco de 1986, determinando um novo olhar
sobre a atencdo da saude no Brasil e colocando-a no rol das politicas sociais. A
partir daguele momento, a salde passaria a ser direito de todos os brasileiros, e era
dever do Estado prover tal direito. A Constituicdo Federal de 1988, artigo 196,

assinala:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, protecéo e recuperacéo (CF/88, Art. 196).

A referida conferéncia buscava, em linhas gerais, discutir problemas do sistema
de saude e discutir principios e diretrizes para a entdo Reforma Sanitaria. Assim, as

guestdes-chave discutidas compreendiam o conceito ampliado de saude, a criacao
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do Sistema Unificado de Saude, a questdo do controle social e participagdo popular
e a formacéao do orcamento social.

Esse evento resultou na implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (Suds) em 1987, um convénio entre 0 Inamps e 0s governos estaduais.
Em 7 de marco de 1990, o Inamps foi incorporado ao Ministério da Saude pelo
Decreto n® 99.060. Nesse mesmo ano, foi formulada a Lei Organica da Saude
(LOS), Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que instituiu o0 SUS e o
regulamenta mediante principios e diretrizes. Em 28 de dezembro desse ano, foi
aprovada a Lei n° 8.142, que traz, em suas linhas, a convocagdo do usuario para
participar do controle social na gestao dos servicos do SUS. O Inamps foi extinto em
27 de julho de 1993 pela Lei n° 8.689.

O Sistema Unico de Saude (SUS) surge com a missdo de tornar a assisténcia
a saude acessivel a todo cidaddo, tencionando corrigir injusticas sociais que
prevaleceram secularmente. A saude brasileira, agora, € legalmente um direito
universal, rompendo-se com a discriminacdo e a desigualdade existente entre capital
e interior, previdéncia e saude publica. Convoca-se o Governo para assumir 0
compromisso na efetivagcao, regulacéo e fiscalizacdo, e a sociedade para participar
do controle social desse sistema, que traz, em seu amago, conceitos e propostas
idealizadas pelo movimento da Reforma Sanitaria.

Bravo (2008) afirma:

As principais propostas trazidas por esses sujeitos foram a universalizacéo
do acesso, a concepcéo de saude como direito social e dever do Estado, a
reestrutura do setor através de estratégia do Sistema Unificado de Saude,
visando um profundo reordenamento social com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva, a descentralizacdo do processo decisério para
as esferas estatal e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacao
do poder local através de novos mecanismos de gestdo — os conselhos de
saude [s/p].

O periodo pés-Constituinte — 1989 a 2002 — é fundamental para o entendimento
das mudancas estruturais, advindas do processo de reestruturagdo produtiva e que
incide em todas as politicas sociais. Na saude, Paim (1994) considera que a década
de 90 foi o periodo de predominancia da cdlera, da tuberculose e de outras doencas
relacionadas as condi¢es de vida de populacdes de baixa renda.

Ao mesmo tempo em que era promulgada a “Constituicdo Cidada”, a economia

se tornava instavel com a hiperinflacdo. Percebe-se, nesse momento, um recuo dos
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movimentos sociais, a difusdo da ideologia neoliberal, com consideravel perda de
poder aquisitivo dos trabalhadores, o que possibilita um discurso de descrédito
guanto ao SUS. Mesmo com esse contexto, elementos politicos importantes foram
criados nessa época, como a lei organica da saude, Lei 8.080\90, que dispde sobre
a promocado, protecdo e recuperacdo da saude e regulacdo dos prestadores de
servicos integrados ao SUS, nos diversos niveis da Federacao, federal, estadual e
municipal.

Sposati (2007) defende como é imperativo, hoje, uma profunda reflexdo sobre
as politicas publicas de seguridade social, ora implantadas em 1988 especialmente
no que se refere ao enfrentamento da pobreza. Defende que esse tema, de téo
polemizado, tornou-se banal no contexto brasileiro, “parte do mobiliario do cotidiano
da vida”, pois essa tem sido a historia de atengdo aos pobres, banalizacdo de
discussBes importantes como a salde dos que vivenciam a pobreza extrema.

Apesar da nova Constituicdo de 1988, a seguridade para os mais pobres nao
avanca, pois nao consegue garantir a todos os brasileiros o pretenso direito
universal, equalizante e irredutivel. Estudos nacionais e internacionais demonstram
gue os gastos governamentais ndo priorizam as familias mais pobres, o que cria o
dissenso entre o “formal ou legal e o real”, afirma-se que as pessoas podem estar
integradas ou ndo nos mecanismos reprodutivos das relacdes sociais, mediadas
pelo principio da igualdade juridica formal, embora possam estar socialmente
excluidas e economicamente integradas ao mecanismo de reproducao ampliada do
capital, portanto contraditoriamente situadas em face das possibilidades de
participacdo plena nos meios de afirmacdo da sociedade contemporanea, como
mercado, consumo e propriedade (MARTINS, 2007, p.16).

Percebe-se a necessidade de entender como se operam as relagdes sociais e
reproducdo social de parcela da populacdo pobre e destituida do cumprimento
efetivo dos propédsitos da seguridade social.

Nessa discussao, Sposati (2008, p.3) defende que, nos paises como o Brasil,
ndo é o Estado o principal agente garantidor de direitos, pois ocorrem padrdes
desiguais de reproducao social. A sociedade e as redes de solidariedade é que
garantem atencdo ao pobre, em uma relagao invertida, no que a autora chama de
“sociedade providéncia” geradora de uma “cidadania invertida”.

Saude, previdéncia e assisténcia social, este é o tripé da seguridade social no

Brasil, que se apresenta como uma proposta universal, uniforme e equivalente para
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populacdes rurais e urbanas. Sendo que cada politica se apresenta de uma forma
diferenciada e direcionada a segmentos especificos, sem achar pontos que a
articulem na pratica: “Assim, a saude € direito de todos (art. 196); a previdéncia
social atende os que Ihes sdo contributivos (art. 201); a assisténcia social é prestada
aos necessitados (art. 203) ou desamparados (art. 6)” (p.7). Uma distingdo destas
trés politicas é a quem cada uma delas direciona os seus beneficios, este se
apresenta como o primeiro entrave para a conclamada universalidade, instituida na
politica de saude.

Vé-se que, dos direitos que compdem o tripé, o direito a saude configura-se
extensivo a todos, pois ndo se atrela nem ao contexto seletivo juridico-contabil da
previdéncia social e nem ao mérito da necessidade para absorver a demanda, como
a assisténcia, pois parte-se do pressuposto de que para que a saude se efetive
enquanto universal € necesséria a garantia de acesso aos outros beneficios, que
contraditoriamente ndo sao voltados para “todos”. a assisténcia a quem precisa e a
previdéncia a quem contribui.

Esse contexto tenciona o contexto ampliado da saude, que conclama a
garantia de acesso a alimentacdo, trabalho, lazer, dentre outros, para sua
efetivagao.

O SUS desenhou-se como um sistema composto de atribuicbes e
compromissos, no processo da politica de saude a ele destinada, de modo a garantir
a populacdo o acesso a bens e servicos de saude através de redes assistenciais e
de instrumentos legais, como a Lei Organica da Saude (LOS), 8.080/90, e a

Constituicao Federal de 1988, que registram:

[...] “em todo o territdrio nacional, as acdes e servigos de saude executada,
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito publico ou privado” (Lei n° 8.080, art. 1°) e
esclarece que o Sistema Unico de Saude (SUS), constituido, na diccéo
constitucional, pelas a¢Bes e servicos publicos de saude, envolve "o
conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta
e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico e a iniciativa privada em
carater complementar” (Lei n° 8.080, art. 4°). (LOS, 1990).

Art. 199 — A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. 8 1° — As
instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
unico de saulde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem
fins lucrativos (CF. Art. 199,1988).
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Conforme a contextualizagdo acima apresentada, o SUS contempla em
tese mudancas no panorama das politicas de saude no Brasil, alargando o
acesso aos servicos para todas as instancias das esferas nacionais,
consolidando o direito social e delegando também as a¢des e servigos para o
setor privado, que devem agir em conformidade com o que propde o SUS, pelo
fato de ele ser Unico, mantendo a mesma doutrina e organizacdo no modo de
atuar em todo o territério nacional. A Constituicdo Federal, artigo 200, inciso llI,

destaca:

A Constituicdo prevé o acesso universal e igualitario as acbes e
servicos de salde, com regionalizagdo e hierarquizacao,
descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo,
participacdo da comunidade e atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais.
(CF, Art. 200, Inciso III).

As relevantes considerac¢fes contidas na Carta Magna, além de delegarem
o direito ao acesso as acdes e servicos de saude, preocupam-se em manter
essas acoOes flexiveis, para que o usuario do servigco possa exercer seu direito
de ser assistido desde o servico basico preventivo até a mais alta

complexidade.

Do Sistema Unico de Salde fazem parte os centros e postos de salde,
hospitais — incluindo os universitarios, laboratérios, hemocentros (bancos de
sangue), além de fundacbes e institutos de pesquisa, como a Fiocruz —
Fundacdo Oswaldo Cruz e o Instituto Vital Brasil. Através do Sistema Unico
de Saude, todos os cidaddos tém direito a consultas, exames, internacdes e
tratamentos nas Unidades de Salde vinculadas ao SUS, sejam publicas (da
esfera municipal, estadual e federal) ou privadas, contratadas pelo gestor
publico de saude (CF/88).

Partindo desse contexto, o SUS tem como meta tornar-se um importante
dispositivo destinado a proporcionar condicées de prevencdo e cura, diante de
cada necessidade de saude da populacéo, agindo de maneira equanime. S0 nao
€ possivel nessa direcdo de oferta de servigos verificar mecanismos que
demonstrem o alcance do propdésito de concretizar a garantia de acessibilidade e
acolhimento para todo cidaddo brasileiro, ainda mais se considerar as
particularidades de cada grupo ou classe social. O SUS apresenta-se como um
dispositivo de concretizacdo da equidade e da universalidade no direito ao
acesso a saude, porém se considerada a atencdo a determinados grupos, como
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as pessoas em situacdo de rua, verificam-se suas reais dificuldades e a

contradicdo entre o discurso e a pratica.

O Sistema Unico de Saude tem como meta tornar-se um importante
mecanismo de promocdo da equidade no atendimento das necessidades
de saude da populacéo, ofertando servicos com qualidade adequados as
necessidades, independente do poder aquisitivo do cidaddo. O SUS se
prope a promover a salde, priorizando as acdes preventivas,
democratizando as informacdes relevantes para que a populagédo conheca
seus direitos e 0s riscos a sua saude (MS, 1993).

Entretanto, para que a formalizacdo da garantia da universalidade do acesso a
saude mediante o SUS se realize na sua concretude, o Estado é convocado para
viabilizar esse compromisso com responsabilidade, assegurando, de fato, o acesso
para todo cidaddo, assumindo a efetivacdo das diretrizes organizacionais

estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988, artigo 198, que sinaliza:

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | — descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera
de governo; Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il — participagédo da
comunidade (CF. Art. 198, 1988).

Assim, 0s principios organizacionais tém como finalidade tornar esse
sistema uniforme, de maneira que cada esfera cumpra os objetivos fixados, por
meio da observancia do contetudo de cada um dos principios doutrinarios. A Lei

Orgéanica da Saude esclarece:

Universalidade: a salde é um direito de cidadania de todas as pessoas
e cabe ao Estado assegurar este direito. Neste sentido, o acesso as
acoes e servicos deve ser garantido independentemente de sexo, raca,
renda, ocupac¢do, Ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.
Equidade: o objetivo da equidade é diminuir desigualdades. Equidade
significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a
caréncia € maior. Integralidade: o principio da integralidade considera a
pessoa como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Por
isso devem-se integrar as acdes de promocéo, prevencgao, tratamento e
reabilitacdo e promover a articulacdo com outras politicas publicas
(LOS, 90).

Esses principios vém justamente regular a forma de funcionamento do SUS
na integra, colocando em préatica 0 que emana da lei que o regulamenta, por

meio do acesso universal sem discriminagcdo, agindo equanimemente,
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priorizando as necessidades de cada local e analisando a pessoa em sua
totalidade e néo por partes, para que a indissociabilidade entre o fazer e o gerir
saude seja efetivada, e dando énfase a vinculacdo com outros modos de

produzir politica.

4.2 UNIVERSALIDADE, EQUIDADE E INTEGRALIDADE: COMO EFETIVA-
LOS?

O principal desafio que existe na saude refere-se a dificuldade de efetivar
principios como universalidade, equidade e integralidade. ldentifica-se que

estes principios estao,

[...] na contramdo do renascimento da diferenciacdo social que
imputam a determinadas pessoas, lugares sociais ndo participativos,
como se elas ndo pertencessem ao mesmo género humano das demais
e ndo tivessem os mesmos direitos (MARTINS, 2007, p.18).

Ao analisarmos o0s principios como universalidade, integralidade e
equidade, pode-se verificar um dissenso entre discurso e pratica e as
dificuldades de sua efetivacao.

Como ja foi dito, a Constituicdo Federal define que “a saude é direito de
todos e dever do Estado”, e a Lei Federal n°® 8.080/1990, que regulamentou o

SUS, prevé, em seu Artigo 7°, como principios do sistema, entre outros:

I. Universalidade de acesso aos servi¢cos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il. Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e dos servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do
sistema.

E necessario entender os limites desses principios e as reais possibilidades
de se efetivarem no contexto que se apresentam grupos sociais especificos,
como as pessoas em situacdo de rua. A integralidade aparece como uma diretriz
para a organizacdo do SUS, ao lado da descentralizacdo e da participacdo da
comunidade. Originalmente, a ideia de integralidade surge com a proposta da

Medicina Integral ou Comprehensive Medicine. Assim, a Medicina Integral seria
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capaz de articular as acdes de promocgdo, protecdo, diagndstico precoce,
limitacdo do dano e reabilitacao.

No Brasil, a integralidade apareceu no discurso no seu sentido de articulacao
entre prevencdo e assisténcia. Os textos que alimentaram as discussdes da 82
Conferéncia Nacional de Saude - CNS apontavam para esse principio.
Posteriormente, a Constituicdo incorporou-o como uma das diretrizes para o SUS:
“Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais”. Ja a Lei 8.080/90 refere-se a integralidade da
assisténcia entendida como um conjunto articulado e continuo das acdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso. Segundo
Paim (2010):

A Reforma Sanitéria Brasileira contemplou originalmente a integralidade em
pelo menos quatro perspectivas: a) como integracdo de acdes de
promocgéo, prote¢do, recuperacao e reabilitacdo da salude, compondo niveis
de prevencgédo primdria, secundaria e terciaria; b) como forma de atuacao
profissional abrangendo as dimensdes biolégica, psicoldgica e social; c)
como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de
complexidade do sistema de servicos de saude; d) como articulacdo de um
conjunto de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de
mudancgas que incidissem sobre as condi¢gbes de vida, determinantes da
saulde e dos riscos de adoecimento, mediante acéo intersetorial ([s/p]).

Vé-se que a integralidade contempla em seus objetivos ac¢des politicas,
profissionais, sujeitos, porém, sempre intersetoriais na atencdo a saude.

A integralidade, como nocao polissémica, pode ser vista como imagem-objetivo
ou bandeira de luta, como valor a ser sustentado e defendido, como dimensé&o das
praticas e como atitude diante das formas de organizar o processo de trabalho na
saude. Aparece, também, como categoria genérica capaz de englobar diversas
dimensdes do cuidado (acesso, qualidade, relacdes interpessoais) e até mesmo das
pessoas, como “autonomia”. Paim (2010) ainda admite que os sistemas de servicos
de saude, organizados na perspectiva da integralidade da atencdo, adotariam as

seguintes premissas:

a) primazia das acdes de promoc¢do e prevencdo; b) garantia de atencao
nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; c) articulagdo das
acoes e de familias. No processo politico-institucional, distintos modos
tecnolégicos de intervencdo tém contemplado a integralidade, buscando
formas de operacionalizacéo ([s/p]).
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Com base na revisao da literatura, podem-se identificar pelo menos cinco
condicbes da integralidade: cuidado, préatica, programa, politica e sistema.
Assim, a integralidade pode ser entendida como um enunciado de certas
caracteristicas do sistema, das instituicbes e praticas. No caso do cuidado
integral, a pessoa é compreendida na sua totalidade, considerando os aspectos
biologicos, psicologicos e socioculturais. Assim, a assisténcia médica integral,
mesmo na dimenséao individual, apresenta um carater completo, valorizando as
interacdes entre o0s sujeitos e a construcdo de vinculos na atencdo entre os
usuarios do cuidado e os cuidadores. A conversagcdo entre sujeito e equipe
possibilitaria a apreensdo das necessidades que orientariam o estabelecimento
do projeto terapéutico-assistencial.

A préatica integral, como ja dito antes, organiza e articula distintos
processos de trabalho e tecnologias, possibilitando que trabalhos parcelares
resultem numa intervencdo mais abrangente e completa. E possivel pensa-la,
para além de uma “atitude”, como racionalidade que orienta a combinagao de
tecnologias estruturadas para o enfrentamento de problemas e o atendimento
de necessidades. E o caso, por exemplo, da proposta da vigilancia da saude,
gue orienta intervencdes voltadas para o controle de danos, de riscos e de
determinantes socioambientais em um dado territério. Um programa integral
permite explicitar objetivos, recursos e atividades, contemplando necessidades
de diversas ordens, de uma dada situacdo, embora com uma atuacao
predominantemente setorial.

Politicas publicas integradas ou integrais implicam a articulacdo de
politicas, programas e projetos, exigindo acao intersetorial e gestdo
compartilhada e pactuada, a exemplo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
e da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) do SUS, bem como de iniciativas
recentes de “sistemas unicos” de assisténcia social (Suas) e de seguranca
publica (Susp).

O principio da integralidade vé-se entdo tensionado pela realidade que a
politica de salde que operacionaliza o objeto da saude que é a necessidade de
atendimento ao processo saude-doenca e as reais condigcdes de vida dos
sujeitos que apresentam estas necessidades, suas caréncias, de ordem
nutricional, habitacional, educacional, etc. Assim prové a integralidade para

pessoas em situacdo de rua, por exemplo. Necessitaria considerar também as
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suas condi¢cbes de sobrevivéncia, ou seja, entender a saude e o principio da
integralidade com demandas especificas. A discussdo do acesso a saude das
pessoas em situacdo de rua requer perceber a saude como manifestacdo da
qguestdo social e de uma cidadania que ndo se efetiva, onde na propria
concepcao de cidadania no @mbito da saude predomina o caréater individual e
curativo, fato que reclama a discussdo de um outro principio complementar a
integralidade o da equidade na saude.

As nocBes de universalidade®®, equidade e integralidade tém estado
presentes em varios documentos elaborados na saude, pelo menos nos ultimos
60 anos e faz-se importante entendé-los quanto ao objeto de estudo deste
trabalho.

Nota-se que para o enfrentamento do baixo acesso a saude das pessoas
em situacdo de rua, faz-se necesséria a efetivacdo de politicas de longa
duracéo que articulem um conjunto amplo de ac¢des intersetoriais.

Neste contexto, verifica-se que para que as pessoas em situacdo de rua
tenham acesso a direitos sociais, € preciso que 0s seguintes principios que
fundamentam a Politica Nacional para a Populacdo de Rua sejam efetivados de

forma ampla:

O principio da igualdade, reconhecimento da pessoa em situagédo de
rua, com o0s mesmos direitos da pessoa humana expressos na
Constituicdo Federal de 1988 e na Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos. O principio da equidade compreende como reconhecimento,
por parte do Estado brasileiro, do segmento da populacdo adulta de rua
e suas caracteristicas, cujos direitos ndo tém sidos reconhecidos ou
garantidos.

Assim sendo, devem-se garantir mudancgas nas outras politicas que atendem
estas pessoas e suas familias em seus varios ciclos de vida, como assisténcia
social, educacdo, emprego e renda, ou seja, as politicas que devem compor a
protecdo social. No entanto, precisa-se entender este contexto das possibilidades

reais de efetivacdo da equidade.

%6 Universalidade da cobertura e universalidade de atendimento: segundo a CF (art. 194, 1),
universalidade de cobertura (natureza objetiva) refere-se as contingéncias — é objetivo da Seguridade
Social atender a todas as contingéncias sociais (todos os acontecimentos) que coloquem as pessoas
em estado de necessidade.
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Segundo Escorel (1998), o termo equidade é novo no contexto da reforma
sanitaria.

O termo equidade foi citado pela primeira vez por Margaret Whitehead?’e foi
atrelado ao parametro de justica a distribuicdo igualitaria. Ja iniquidades em saude
referem-se “a diferengas desnecessarias e evitaveis e que sdo ao mesmo tempo
consideradas injustas e indesejaveis. O termo iniquidade tem, assim, uma dimensao
ética e social” (WHITEHEAD, 1992, s/p).

Segundo a professora, a definicdo de equidade é caudataria da teoria da
justica de Rawls, considerada por Sen (2001) a teoria da justica mais influente e
importante deste século. Segundo Escorel Rawls apresentou, em 1982, uma
reelaboracdo dos dois principios propostos, em 1971, na edicdo em inglés de

“Teoria da Justica™

Cada pessoa tem igual direito a um esquema plenamente adequado de
liberdades bésicas iguais que seja compativel com um esquema similar de
liberdades para todos; as desigualdades sociais e econbmicas devem
satisfazer duas condi¢bes. Em primeiro lugar, devem estar associadas a
cargos e posicdes abertos a todos sob condi¢des de igualdade equitativa de
oportunidades; e, em segundo, devem ser para o maior beneficio dos
membros da sociedade que tém menos vantagens (RAWLS, apud SEN,
2001).

No segundo principio, a equidade aparece como adjetivo que qualifica a
igualdade de oportunidades, conferindo uma carga valorativa de igualdade.

Do ponto de vista pessoal, o Dicionario de Politica (1991), apud Whitehead
(1992), distingue trés significados de igualdade, no caso de caracteristicas
pessoais, que ndo depende de escalas de valores a normas de distribuicdo, o que
significa que duas pessoas sao tratadas iguais em relagcdo a uma determinada
regra e é neste sentido que surge a definicdo de igualdade e, associada a ela,
equidade. Distingue também outro momento que é o de distribuicdo, onde a
igualdade pode qualificar a quantidade em relacdo a beneficios ou penalidades,
ou seja, critérios de reparticdo destes, onde se distribuem partes diferentes a
pessoas diferentes com a proporcdo da diferenca, este considera o mérito de
cada um, a regra seria igualitaria quando nivela a diferenca, tudo isso em relacao

a distribuicdo anterior.

2 Margaret Whitehead é professora da Divisao de Saude Publica Escola de Populacdo, Comunidade
e Ciéncias Comportamentais a Universidade de Liverpool.
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O principio da equidade € recente, surge na contemporaneidade, associado
aos direitos da minoria, e discute a diferenca no espaco publico, espaco que em tese
€ o da igualdade. Esse elemento da diferenca entra em conflito com o elemento
juridico, que percebe a cidadania como sendo indiferenciada e desconhece a
diversidade da modernidade:

[...] a nocdo de igualdade s6 se completa se compartida a nocdo de
equidade. Nao basta um padrao universal se este ndo comportar o direito a
diferenca. Nao se trata mais de um padrdo homogéneo, mas de um padrao
equénime (SPOSATI, 1999, p.128).

Equidade entende que as pessoas sdo diferentes e por isso possuem
necessidades diversas, e a igualdade é uma distribuicAo homogénea de bens e
Servicos.

Escorel (2008) apresenta que uma distribuicdo equitativa atende a um principio
marxista: “De cada um segundo suas capacidades, a cada um segundo suas
necessidades” (MARX, 1875). Estabelece assim um padrdao de distribuicédo
heterogénea, que se baseia na diferenca para ser justo. A distribuicdo homogénea
no SUS, por exemplo, pode aumentar a desigualdade, pois estaria distribuindo a
todos o que para alguns ndo era necessario. Segundo Escorel (2008), iniquidade,
adquire sentido politico, o sentido de reparticdo da riqueza da sociedade. Assevera
gue igualdade e desigualdade sdo mensuraveis, pois referem-se a quantidade, ja
‘equidade e iniquidade sao conceitos politicos e tém um sentido moral com a justica
social” (ESCOREL apud KAWACHI et al., 2008). Assim, existe um limite para
desigualdades, e quando elas sdo malévolas e injustas sdo consideradas
iniquidades.

Quanto a equidade em saude, Escorel (1998, s/p) defende que: “Ha,
portanto, que pensar a equidade em salde como um processo, permanente, em
transformacdo, que vai mudando seu escopo e abrangéncia na medida em que
certos resultados séo alcancados”.

O principio da equidade no contexto da saude tem sido avaliado em
relacdo as condi¢cbes de saude e acesso a utilizacdo dos servicos de saude.
Nas condi¢cBes de saude, a autora avalia que esta distribuicdo deve avaliar os
riscos de adoecer e morrer em determinados grupos populacionais,

considerando variacfes biologicas e sociais. Nesta perspectiva, a saude é
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socialmente — o0s pobres, por exemplo, sao grupos

economicamente vulneraveis. E afirma:

Os pobres, grupo social e economicamente vulneravel, pagam o maior
tributo em termos de saude acumulando a carga de maior frequéncia de
distribuicdo de doencas, sejam estas de origem infecciosa, sejam crbnico-
degenerativas, ou ainda as originadas de causas externas. Para alguns
autores, essa € a dimensdo mais importante da equidade em saulde
(EVANS et al, 2002) e a sua mensuragdo dedicam-se estudiosos e
instituicbes (CARR-HILL & CHALMERS-DIXON, 2005 apud ESCOREL
1998).

Quanto ao acesso e a utilizacdo dos servigos de saude, analisa as diferentes

possibilidades de consumo dos servigos de saude, os graus de complexidade destes

individuos com necessidades iguais de saude:

As condi¢bes de salde de uma populacéo estdo fortemente associadas ao
padrdo de desigualdades sociais existentes na sociedade. Ja as
desigualdades sociais no acesso e utilizacdo de servicos de salde séo
expressdo direta das caracteristicas do sistema de saude. A disponibilidade
de servicos e de equipamentos diagndsticos e terapéuticos, a sua
distribuicdo geogréfica, os mecanismos de financiamento dos servicos e a
sua organizacao representam caracteristicas do sistema que podem facilitar
ou dificultar o acesso aos servicos de saude. Modificacdes nas
caracteristicas do sistema de salde alteram diretamente as desigualdades
sociais no acesso € no uso, mas nao sdo capazes de mudar por si sé as
desigualdades sociais nas condicdes de salde entre 0s grupos sociais
(TRAVASSOS & CASTRO, 2008, s/p).

Tem relacdo com os sistemas de saude e a institucionalidade, entdo primeiro

verifica-se a equidade na definicdo de politicas de saude e seus desdobramentos

em programas e acdes, mas a equidade também pode ser observada se ela é ou

ndo orientada para a eficiéncia e se € consubstanciada por padrées universais ou

residuais de distribuicdo, analisa-se se 0 processo é equitativo quando ele prioriza a

descentralizagdo real do poder e a autonomia do nivel local no atendimento de

algum grupo social, outro elemento importante neste principio € a participacéo

social.

Um dos pré-requisitos do principio da equidade é o “ tratamento desigual
aos desiguais”, numa relagédo positiva, assume aqui o0 seu oposto. Neste
pais cabe as populacées socialmente condenadas elaborar a sua
capacidade de utilizacdo da rede precéria e eternamente insuficiente para
ter acesso a assisténcia a doenca, reiterando a sua condicdo de
desigualdade para ajustar modos proprios de acessibilidade a servicos de
dificil acesso, para “a sua maneira” conquistar o “direito a saude” (COHN,
2010, p.94).
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Viana et al. (2001), em seu estudo, ao considerar as desigualdades no sistema
de saude, afirmam que o acesso e utilizacdo das acdes e servicos de saude e a
gualidade de atencédo e financiamento (federal e familiar) dependem da posicéo

social da pessoa e afirma:

Quaisquer que sejam as dimensfes adotadas, a analise das iniquidades em
salde deve apoiar-se na posi¢do social da pessoa (que agrupa muitos dos
fatores de risco individuais, como idade, sexo, habitos alimentares,
tabagismo e consumo de 4&lcool, peso e pressdao arterial) e nas
caracteristicas do contexto social mais amplo (local de residéncia urbano ou
rural, situacdo ocupacional, politicas econémicas e sociais mais amplas).
“Todo marco [de conhecimento] deve captar a ideia de que as vias finais
fisiolégicas que conduzem as méas condi¢Bes de saude individuais estédo
inextricavelmente ligadas as condi¢fes sociais (WHITEHEAD et al., 1992,

s/p).

E apresenta quatro mecanismos que geram iniquidades na saude, sendo eles:
estratificacdo  social, exposicdo diferencial, vulnerabilidade diferencial e
consequéncias sociais das mas condi¢des de saude.

Assim, organismos internacionais admitem que equidade implica a diminui¢ao
das diferencas evitaveis e injustas, ao minimo possivel, e a oferta de servicos de
saude em funcdo das necessidades e da capacidade de pagamento. No entanto,
muitos textos técnicos e artigos cientificos usam a equidade sem preocupacao com
a precisao conceitual.

Segundo Escorel (1998), é possivel distinguir a equidade horizontal e a
equidade vertical baseado na ideia aristotélica de justica. A primeira diz respeito ao
igual tratamento para iguais e a segunda supde tratamento desigual para desiguais.
Embora a igualdade seja um valor importante, haveria situagcbes em que ocorrem
grandes desigualdades, como no acesso aos servicos de saude, a exemplo das
pessoas em situacdo de rua. Nesses casos, atender igualmente os desiguais
poderia resultar na manutencdo das desigualdades. Assim, a questdo posta vai no
sentido de demonstrar que a igualdade pode néo ser justa. Com vistas, sobretudo, a
distribuicdo de recursos, a nocdo de equidade admite a possibilidade de atender
desigualmente os que sao desiguais, priorizando aqueles que mais necessitam para
poder se aproximar de um certo padrao de igualdade.

Faz-se necessario, portanto, explicitar um marco conceitual que permita
analisar e interpretar a questao da equidade. Estes autores partem da discussao
sobre as diferentes férmulas da justica que implicam distintas categorias de
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igualdade, bem como do conceito de equidade no sentido dado por Perelman como
instrumento da justica para resolver as contradicdes geradas pelas diferentes
classes de igualdades. Consideram a contribuicdo de Heller em que equidade
corresponde & justica, admitindo um outro critério para sua definicdo: para cada um,
aquilo que lhe é devido por ser um membro de um grupo ou categoria essencial.

As nocles de universalidade e equidade estdo relacionadas ao principio da
igualdade, que, por sua vez, esta associado a ideia de justica.

A literatura tem revelado uma elevada producdo de pesquisas sobre
desigualdades em saude. Embora muitos estudos ndo se preocupem em conceituar
desigualdade, estes tém indicado assimetrias de indicadores de saude entre classes
sociais, bairros, raca-cor, estratos de renda, educacao, ocupacéao, etc.

Quanto a iniquidade, esta corresponde a injustica, seja como negacdo da
igualdade no @mbito da superestrutura politico-ideoldgica, seja como um produto
inerente a propria estrutura social. Assim, os termos diferenca, desigualdade e
iniquidade tendem a dialogar com as nocdes revisitadas ao longo deste texto, uma
vez que a sua superacdo pode ser objeto de politicas publicas para o
desenvolvimento do SUS.

Enquanto a diferenca apresenta-se aceitavel na perspectiva biolégica ou
cultural, a desigualdade e a iniquidade s&o produzidas socialmente e remetem a
uma reflexdo sobre a justica. Nota-se, por exemplo, a forma como as pessoas em
situagdo de rua eram tratadas no inicio do século em Salvador, um exemplo de
desigualdade pelo nascimento e iniquidade.

A defesa de politicas publicas universais e igualitarias ndo impede que, num
momento seguinte, prevaleca o principio da equidade. Se for possivel constatar
sistemas universais que buscam a equidade para se tornarem mais justos, ndo se
conhecem experiéncias de politicas focalizadas que resultassem em sistemas
universais.

Percebe-se assim que, no SUS, universalidade supde que todos os brasileiros
tenham acesso igualitario aos servigcos de saude e respectivas acoes, sem qualquer
barreira de natureza legal, econémica, fisica ou cultural. A equidade é o principio
gue, se concretizado, possibilita a efetivacdo da justica social, voltando o direito a
saude aos grupos ou categorias essenciais das intervengdes. A integralidade, por
sua vez, tende a reforcar as acdes intersetoriais e a construgcdo de uma nova

governangca na gestdo de politicas publicas, porém analisando-se o acesso das
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pessoas em situacdo de rua, verifica-se que este principio somente contempla seus
objetivos de um sistema universal e a equidade e a justica social se colocam em

disputa.

4.3 A SITUACAO DE RUA E O ACESSO A SAUDE

Para as pessoas em situacao de rua, no que tange aos direitos basicos, como
a saude, isso se expressa como dificuldade no seu acesso, subsistindo ao mesmo
tempo um discurso de direitos e precarios modos de vida que agravam danos
fisicos, psiquicos e psicoldgicos para estes sujeitos, tais como alimentacéo precaria,
exposicao as intempéries, trabalho precarizado, utilizacdo abusiva de alcool e outras
substancias psicoativas, violéncia, etc. Efetivamente eles tém um acesso limitado a
saude, especialmente aos servicos de atencdo basica, que na nova concepc¢do de
saude é o principal servico para a efetivacdo de acdes preventivas. As dificuldades
sado de ordem estrutural, individual e programatica. Os servi¢os para este publico se
concentram na politica de assisténcia social em detrimento de outras politicas e
direitos essenciais, como a saude.

Um dos entraves ao acesso desse grupo refere-se a burocratizacdo dos
servicos de salde, que hoje, com o sistema de regulacéo?®, funciona com instalacdo
de fluxos e protocolos que objetivam conhecer os grupos populacionais prioritarios
através de dados epidemiologicos E pela atencéo basica que é possivel estabelecer
o perfil epidemiologico, e este € outro paradoxo, pois como levantar dados
epidemiolégicos de um grupo que nao se registra, como € o caso das pessoas em
situacdo de rua, ou seja, esse nivel de atencdo € prioritario para este publico mais
fragilizado e vulnerabilizado pelas condi¢cbes sociais.

Cohn (2010) defende que no Brasil as diferentes formula¢gdes das politicas de
saude levam a consideracgdo da insuficiéncia da rede de atendimento, para atender a
demanda diferenciada, o que dificulta a avaliagdo do acesso a essa rede. Hoje o

modelo de acesso, como ja mencionado, configura-se nos artigos da CF 197 e 199,

® Regulacdo do Acesso & Assisténcia: também denominada regulacdo do acesso ou regulacéo
assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso
e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimenséo abrange
a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em
protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2008,
ART. 2, PORTARIA N° 1.559, DE 1° DE AGOSTO).
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onde preconiza uma rede regionalizada, hierarquizada e organizada por acdes e
servigcos publicos em parceria com instituicdes privadas.

O Ministério da Saude (1999) coloca que:

[...] se o servico de saude tivesse reduzido os usuarios & doenca, ele teria
sido cimplice da discriminagéo racial e da desigualdade social que ainda
existe no Pais. Em muitas situagtes, o adoecimento é causado ou agravado
por situacdes de dominacdo e injustica social. De todo modo, doencas
causadas pela superexploracdo, condi¢cdes de trabalho inadequadas ou
formas de gestao autoritarias (MS, 1999).

Behring (2008) discute a inscricdo da salude no campo da seguridade social
brasileira e como esta representou avancos nos reconhecimentos dos direitos
sociais.

A autora defende a inscricdo da saude como direito universal, ou seja, desloca
essa prerrogativa da previdéncia social, colocando o Estado como o gestor deste
direito. Para a autora, como apresentado até agora, o SUS representou um
importante avan¢o na consolidacao, nos anos 90, do direito a saude, porém discute
gue um ponto difuso diz respeito ao financiamento da seguridade social e o0s
embates entre as areas da previdéncia, saude e assisténcia, na disputa por
recursos.

Informacgdes do Ministério da Saude em 2013 dao conta de um repasse federal
de 34 bilhdes de reais para a saude, aos Estados e Municipios, no entanto estes
mostram-se insuficientes para reverter as dificuldades enfrentadas na efetivacao
deste direito, entendidas na ma gestdo dos recursos. Assim o Estado se enrijece,
utiliza o discurso do ajuste fiscal e, segundo Behring (2008), operacionaliza a
protecao social no trinébmio: focalizacdo, privatizacéo e descentralizacéo.

Cohn (2010) reforca esta afirmacdo de Behring (2008) e acrescenta que, na
saude, apesar de o atual texto constitucional significar um verdadeiro avanco, pois
traz uma concepcéo abrangente de seguridade social, ndo restrita ao seguro social,
impde, no entanto, acbes que venham assegurar este direito enquanto universal.
Cohn (2010) ainda afirma que para que isto ocorra é necessario superar tradicionais
dicotomias no setor de saude, que se referem, segundo a autora, a diferencas que
residem no “universal e particular, o publico e o privado, o preventivo e o curativo, o
rural e o urbano, o carente e o ndo carente [...] entre os discursos e as praticas das

politicas de saude” (p.14).
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A mesma autora ainda discorre sobre a grande indagacéo que deve ser feita e
gue é apropriada para esta dissertacdo, quanto ao suporte que deve ser dado para
0os setores menos favorecidos, na efetivacdo deste acesso, discutindo que esta
leitura pode demonstrar que o texto constitucional encontra-se reduzido a uma
parcela da populagéo que apresenta condi¢des de utilizacdo destes servicos.

De certo a visdo dos principios constitucionais seria a primeira vista o
provimento de planos, recursos e servi¢os, onde estes elementos bastariam para
atender a necessidade da populagéo, o que se verifica no entanto é que varios sao
0s elementos que precisam ser acionados para que este acesso se concretize, um
deles é na divisao espacial “dos equipamentos e servigos” (COHN, 2010, p.67), uma
condicdo importante para viabilizar o acesso.

A afirmagdo da hegemonia neoliberal no Brasil tem sido responsavel pela
reducdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizacdo do
trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da salude e educacdo. A
proposta de Politica de Saude construida na década de 1980 tem sido
desconstruida e, no caso das pessoas em situacao de rua, necessita ser construida.
A Saude fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade
civil, responsabilizando a mesma para assumir 0S custos da crise. A
refilantropizacdo € uma de suas manifestacbes com a utilizacdo de agentes
comunitarios e cuidadores para realizarem atividades profissionais, com 0 objetivo
de reduzir os custos.

Verificam-se 0 descumprimento dos dispositivos constitucionais, ora
apresentados, e a omissédo do Estado na regulamentacao e fiscalizacado das acoes
de saude em geral. Algumas questdes comprometeram e comprometem a
possibilidade de avanco do SUS, como a intersetorialidade com politica social; a
prioridade ao principio da equidade na alocacdo dos recursos publicos pela néo
unificagdo dos orcamentos federal, estaduais e municipais; o afastamento do
principio da integralidade, ou seja, indissolubilidade entre prevencdo e atencéo
curativa, havendo prioridade para a assisténcia médico-hospitalar em detrimento das
acOes de promocdo e protecdo da saude que cabe a atencdo basica, onde esse
fluxo ndo é direcionado. Todos estes aspectos sdo agravados na situacdo de rua.

A proposta de reforma do Estado para o setor saude se da como
contrarreforma, propde separar o SUS em dois: o hospitalar e o basico,

remuneragdo por producdo, denunciada ha 20 anos como “fator incontrolavel de



126

corrupgao”. Constata-se que, além de gastar mal, também se gasta pouco em
saude; dois projetos convivem em tensdo: o projeto de reforma sanitaria, construido
na década de 1980 e inscrito na Constituicdo Brasileira de 1988, e o projeto de
saude articulada ao mercado ou privatista, hegemdnico na segunda metade da
década de 1990 (BRAVO, 1999).

Segundo a autora, a proposta do SUS estd na contramdo das reformas
financeiras, que visam atender a lei de acumulacéo do capital no ambito da saude.
Sua preocupacao central da reforma é assegurar que o Estado atue em funcéo da
sociedade, pautando-se na concep¢do de Estado democratico e de direito,
responsavel pelas politicas sociais e, por conseguinte, pela saude. O projeto saude
articulado ao mercado ou a reatualizacdo do modelo médico-assistencial privatista
esta pautado na politica de ajuste que tem como principais tendéncias a contencao
dos gastos com racionalizagdo da oferta; descentralizacdo com isencdo de
responsabilidade do poder central, que s&o entraves para a concretizacdo do direito
a saude de pessoas em situacdo de rua, pois a tarefa do Estado, nesse projeto,
consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor
privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado. Suas principais propostas
séo: carater focalizado para atender as populagdes vulneraveis com o pacote basico
para a saude, ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizacéo dos servi¢os ao nivel local, eliminacéo da vinculagcédo de fonte com
relacdo ao financiamento (COSTA, 1996). A universalidade do direito, um dos
fundamentos centrais do SUS requisitado no projeto de reforma sanitaria, vé-se
entdo suprimida pelas relacbes de mercado, pois tem como premissa concepcoes
individualistas e fragmentadoras na saude, em contraposicdo as concepcdes
coletivas e universais do projeto contra-hegemaonico.

Na atualidade, a andlise que se faz do governo Lula e Dilma € que a politica
macroeconémica do antigo governo foi mantida, e as politicas sociais e a saude
neste contexto estdo fragmentadas e subordinadas a logica econdémica. Nessa
setorizagdo, a concepcdo de seguridade social ndo foi valorizada, mantendo a
segmentacdo das trés politicas: saude, assisténcia social e previdéncia social. A
énfase das agbes esta em programas “focais”. As grandes questbes do SUS nao
estdo sendo enfrentados, como a universalizacdo das ac¢bes, o financiamento

efetivo, a politica de recursos humanos e a politica nacional de medicamentos.
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O contexto de protecdo social brasileiro encontra-se aquém das condi¢des
necessarias para a populacdo. O Estado brasileiro esta voltado para reducdo de
gastos sociais, privatizacbes e focalizacdo dentro de um ideéario neoliberal na
conducdo da politica de seguridade social, criando assim um sistema de protecao
social voltado para uma “universalizacdo excludente”. E a forma como a questdo
social atravessa a saude.

Para as pessoas em situacao de rua, 0 cenario ainda é mais grave, conforme
mencionado anteriormente, somente em 2008, a partir da Politica Nacional para
inclus&o social das pessoas em situagao de rua, fruto da resisténcia e mobilizacées
do Movimento Nacional de Populacéo de Rua®, como ja apresentado linhas atras, é
gue se inicia a discussdo sobre a necessidade de efetivacdo dos principios da
igualdade e da equidade na atencdo a saude desse publico. A discussédo da politica,

gira em torno da necessidade de:

[...] (re)integracdo destas pessoas as suas redes familiares e comunitérias,
0 acesso pleno aos direitos garantidos aos cidad&os brasileiros, o acesso a
oportunidades de desenvolvimento social pleno, considerando as relagfes e
significados proprios produzidos pela vivéncia do espago publico da rua.
Para tanto, vale-se do protagonismo de movimentos sociais formados por
pessoas em situacdo de rua, entre outras acBes que contribuam para a
efetivacdo deste processo (MDS, 2011, p.5).

Nota-se que o contetudo da lei, apesar de reconhecer o protagonismo dos
movimentos sociais, ja vem impregnado de um conceito de que as pessoas em
situacdo de rua estdo desintegradas, desestruturados, em uma clara visdo de desvio
social.

Porém é a partir desta politica que se pode pensar em sua inclusdo, ainda que

precéaria:

[...] Concretizacdo dos direitos conquistados historicamente pelo
protagonismo da populacdo-alvo e de seus aliados, combatendo injusticas
sociais praticadas contra setores pauperizados e estigmatizados da
populacdo. Trata-se, portanto, do estabelecimento e da manutengcdo da
inclusdo social, que requerem do Estado a provisdo de um padrao minimo
de bem-estar, e da garantia perene destes direitos sociais (MDS, 2011,
p.13).

% Existente desde 2010, Movimento da Populacéo de Rua tem como objetivo construir uma rede que
facilite o didlogo com os oOrgdos responsaveis (federais, estaduais e municipais) pelas politicas
sociais.
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Conforme apresentado até o momento, dentro de uma perspectiva de
integralidade, o acesso a salde das pessoas em situacao de rua deve-se dar no
ambito da atencdo primaria ou basica, instituida pela Politica Nacional de
Atencao Basica®, estruturada para considerar o sujeito na sua singularidade e
insercdo sociocultural e tendo pretensamente como principios a universalidade,
a acessibilidade, a coordenacdo de cuidado e vinculo, a integralidade e a
equidade na saude. A Politica Nacional de Atencdo as pessoas em situacao de
rua solicita, além dos principios mencionados acima, o respeito a dignidade da
pessoa humana, o direito a convivéncia familiar e comunitéria.

Na salde, em seus documentos normativos, leis, politicas e decretos,
evocam-se a valorizacdo e o respeito a cidadania, requerendo nesse contexto
um “atendimento humanizado e universalizado, o respeito as condi¢cdes
sociais e diferencas de origem, idade, nacionalidade, género, com atencao
especial para que a saude se efetive”, devendo também ser assim para as
pessoas em situacdo de rua (POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA,
2011)

A partir dos pré-requisitos descritos acima e da pressdo por certa
organizacao politica das pessoas em situacao de rua, representada pela criagdo
de sedes do Movimento Nacional de Pessoas em Situacdo de Rua, em varios
municipios iniciaram-se algumas mudancas no contexto da politica de

assisténcia social®*

e saude. O contexto da politica e da discussao do
movimento nacional em torno da saude evocou iniciativas politicas para a saude
das pessoas em situacdo de rua e que estas estejam canalizadas para a

atencdo basica, considerando que concretamente esta demanda € canalizada

% A Politica Nacional de Atencdo Basica — Pnab/Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011,
caracteriza a atencao basica como um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo,
gue abrange a promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de
desenvolver uma atengéo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades.

¥ Uma das alteracdes mais significativas na politica de assisténcia social foi a criagdo dos Centros de
Atencdo Especializada para populagéo de rua — Creas Pop, em maio de 2010. O Creas tem o objetivo
de ofertar atencao especializada a pessoas em situacdo de rua em um centro separado do Cras e
dos Creas convencionais. Devera funcionar em articulagdo com os servicos de acolhimento e devera
assegurar atendimento e atividades para o desenvolvimento de sociabilidade, fortalecimento de
vinculos interpessoais e/ou familiares e constru¢do de novos projetos de vida. Devera ter espacos
destinados a realizacdo de atividades coletivas, higiene pessoal, alimentacdo e espaco para guarda
de pertences pessoais, além de atendimento psicossocial (MINISTERIO DE DESENVOLVIMENTO
SOCIAL, 2010).
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para a atencao especializada®, ou seja, no ambito curativo e ndo preventivo. O
proprio Ministério da Saude (2012, p.33) reconhece que o0 acesso das pessoas
em situacdo de rua normalmente se reporta ao servico de saude em situacao
emergencial, no entanto é a atencdo basica que apresenta as caracteristicas

necessarias para atencdo a estas pessoas:

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acles de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocédo e a protecdo da
saude, a prevengédo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e
a manutencéo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, e dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saide de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usudrios com os sistemas de salde. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagédo do
cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humaniza¢do, da equidade e da participacdo social
(...). A atencdo bésica tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizacdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de
Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p.12).

E o primeiro nivel de atencdo do SUS a “porta de entrada”. Ja a média e a alta

complexidades sao:

A média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos de salde da populacao,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento (MS, 2011, p.12).

As condi¢cdes de vulnerabilidades vivenciadas pelas pessoas em situacao
de rua no ambito do acesso a saude estdo relacionadas, segundo o perfil
anteriormente apresentado, a questdes psicossociais geradoras de sofrimentos
fisicos e emocionais que trazem riscos maiores para a saude. Visando atender a
estes pré-requisitos, algumas estratégias foram criadas, como os consultérios

de rua, mas que ainda sao incipientes em relacdo as demandas apresentadas

2 As acdes e servicos de salde do Sistema Unico de Salde s&o classificadas como de Atencéo
Basica, de Média Complexidade e de Alta Complexidade. Nos termos da Portaria do Ministério da
Saude 648/2006, alta complexidade compreende procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou
alto custo. Sdo exemplos de procedimentos de alta complexidade: traumato-ortopedia, cardiologia,
terapia renal substitutiva e oncologia. As principais areas estdo organizadas em redes, como as de
cirurgias cardiacas e de atencao oncolégica (CONASS, 2011).
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por este publico e, como estratégia, respondem minimamente ao principio da
equidade, pois consideram a demanda da saude no contexto onde ela emerge,
ou seja, na rua, porém os principios da universalidade e da integralidade no
acesso ainda continuam sem alternativas.

O Consultério de Rua é uma experiéncia que surgiu no inicio de 1999, em
Salvador, na Bahia, realizada pelo Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas
— Cetad, instituicho criada como extensdo da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia (Ufba). O projeto foi idealizado pelo Prof. Antbnio
Nery Filho® no inicio dos anos 90, como uma resposta ao problema das criancas em
situacdo de rua e uso de drogas. Existem hoje no Brasil 35 consultérios de rua, em
31 cidades brasileiras.

Os consultérios de rua®* sdo compostos de equipe multiprofissional que presta
atencao integral a populagdo em situacdo de rua, realizando atividades de forma
itinerante:

Segundo o Ministério da Saude (2010),

Sua caracteristica mais importante € disponibilizar cuidados no espaco da
rua, preservando o respeito ao contexto sociocultural da populacdo. Sao
experiéncias exitosas, a nivel nacional, sob supervisdo e avaliacdo
cientifica, cujo repertdrio permite sua intensificagdo, ampliagdo e
diversificacdo das acbes orientadas para prevencéo, promoc¢do da salde e
reducao dos riscos e danos sociais e a saude. A diversificagdo de ofertas
ndo baseadas exclusivamente na abstinéncia dessa populagéo desassistida
e vulneravel permite ainda que se crie um movimento de aproximagao entre
ela e os servicos de saude (p.10).

A infrequente procura por ajuda e o0 baixo acesso aos servicos da rede de
saude por parte da populacdo usuaria de alcool e outras drogas em situacdo de rua

reconhecem a distancia histdrica entre os servi¢cos da rede de salde e a populacdo

% Pprofessor Antonio Nery Filho possui doutorado em Sociologie et Sciences Sociales — Universite
Lumiere Lyon (1993). Atualmente é professor associado 3 da Universidade Federal da Babhia,
professor da Faculdade Ruy Barbosa e associado do Grupo Interdisciplinar de Estudos sobre
Substancias Psicoativas.

% Os Consultérios de Rua constituem uma modalidade de atendimento extramuros dirigida aos
usuarios de drogas que vivem em condi¢Bes de maior vulnerabilidade social e distanciados da rede
de servicos de salde e intersetorial. S&o dispositivos clinico-comunitérios que ofertam cuidados em
salde aos usuarios em seus proprios contextos de vida, adaptados para as especificidades de uma
populagdo complexa. Promovem a acessibilidade a servigos da rede institucionalizada, a assisténcia
integral e a promocdo de lagos sociais para 0s usudrios em situagdo de exclusdo social,
possibilitando um espaco concreto do exercicio de direitos e cidadania. Atualmente sdo dispositivos
integrados ao Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e
Outras Drogas no Sistema Unico de Salde — SUS (Pead 2009-2010), instituido pela Portaria n°
1.190, de 4 de junho de 2009, e do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas
(Piec), instituido pelo Decreto Presidencial n® 7.179, de 20 de maio de 2010.
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usuaria de drogas em situacdo de rua, que levanta, ha muito tempo, a necessidade
de articular intervencdes biopsicossociais efetivas, urgentes e integradas.

Os planos do Consultério de Rua (CR) constituem um dispositivo publico
componente da rede de atencdo substitutiva em saude mental, buscam reduzir a
lacuna assistencial histérica das politicas de saude voltadas para o consumo
prejudicial de alcool e outras drogas por pessoas em situacdo de rua, por meio da

oferta de acOes de promocéao, prevencao e cuidados primarios no espaco da rua:

Visa substituir um modelo assistencial pautado na hegemonia do modelo
biomédico, saindo da l6gica da demanda espontanea e da abordagem Unica
de abstinéncia. Prop8e uma abordagem de oferta programada a usuarios
qgue apresentem alguma demanda, ainda que nao formulada através de
uma procura espontdnea as instituicbes de cuidado. A abordagem
preventiva e de cuidado em salde do Consultério de Rua permite a reducéo
dos danos potenciais do uso de substancias psicoativas (MS, 2010, p.4).

Certamente € preciso reconhecer que os problemas de saude demandados
pelas pessoas em situacdo de rua sdo complexos e as respostas necessitam de
acOes articuladas, entre gestores, profissionais de salude e diversos outros setores.
N&o é somente o uso de alcool e de drogas que os afeta, conforme apresentado na
pesquisa nacional, e em Salvador este certamente é o principal agravo ou doenca,
gue as pesquisas demonstraram, mas outras doencas sao recorrentes na atualidade
para as pessoas em situacdo de rua, como dengue, leptospirose, DST, tuberculose,
dermatoses, problemas dentérios, entre outros, que envolve aspectos sociais e
econdbmicos, necessitando de enfrentamento. Outro elemento para o qual esta
dissertacdo chama a atencéo € a questdo do acesso a rede basica, que, apesar de
ter sido identificado como preferencial, ndo se estrutura para absorver a demanda
dessas pessoas, caracterizando um baixo acesso. Considerando que as iniciativas
ndo devem se restringir a estratégias, mas ao acesso universalizado, que tem a
atencdo basica®* como politica de entrada, ou seja, a garantia de atendimento das

pessoas em situacdo de rua nas unidades basicas de saude. Defende-se aqui o

A politica nacional de atengdo a pessoas em situacdo de rua solicita um fortalecimento das agGes
de promocao a salde, a atencéo basica, com énfase no Programa Saude da Familia sem Domicilio,
incluindo prevencdo e tratamento de doencas com alta incidéncia junto a essa populacdo, como
doencgas sexualmente transmissiveis/Aids, tuberculose, hanseniase, hipertenséo arterial, problemas
dermatoldgicos, entre outras (POLITICA NACIONAL DE INCLUSAO DAS PESSOAS EM SITUACAO
DE RUA, 2010).
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principio da equidade e a necessidade de atencéo integral®® e considera-se que néo
sd0 somente 0s sujeitos que interferem neste contexto de salde, mas também as
condicOes sociais, politicas, culturais e econémicas estruturais.

Sao varios elementos que devem ser considerados na saude das pessoas em
situacao de rua, como a limpeza urbana, a escassez de equipamentos sociais, que
se apresentam como determinantes sociais®’ da salde e interferem no processo
saude/doenca das pessoas em situacao de rua.

Outro fator importante € o preparo dos profissionais que receberdo esta
demanda, apesar do pretenso consenso, a ideia de assisténcia ainda ndo contempla
um atendimento humanizado, centrado no acolhimento, o acesso e o0 vinculo
enguanto pratica politica e terapéutica.

No ambito do acesso, o Decreto n°® 7.508-2011, que regulamenta a Lei n°.
8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sistema
Unico de Saulde, define a atencdo béasica como porta de entrada preferencial do
SUS, por onde a populacdo deve ter acesso aos servicos de saude. No mesmo
tempo o Ministério da Saude reconhece em 2012 que a prépria pessoa em situacao
de rua “ndo reconhece o0 seu corpo doente até que o sintoma paralise suas
atividades diarias”, essa € uma forma de entender que outros mecanismos politicos
e institucionais, além dos legais, precisam ser articulados na operacionalizacdo da
atencao a saude deste grupo para que viabilize o acesso.

O atendimento a salde das pessoas em situacdo de rua traz uma
especificidade, que deve ser considerada no cotidiano dos atendimentos dos
servicos, programas, projetos de saude, pois, mesmo que ndo tenha, por exemplo,
consulta marcada ou encaminhamento em maos, esta populacdo deve ser acolhida
e atendida, pois tem legalmente este direito, no entanto, ao contrario disso, a
circulacdo e acesso dessas pessoas pela rede fica impossibilitada perante inimeros

procedimentos burocraticos.

% Estratégia gue busca tratar o paciente como um todo em vez de se dirigir somente para uma parte
do problema. Permite avaliar de maneira sistematica os principais problemas e doencas que afetam a
saude de um determinado grupo de pacientes, para detectar e tratar qualquer sinal geral de perigo ou
doenca especifica. A estratégia contém também acdes de prevencdo e de educacgdo, contribuindo
assim para evitar o adoecimento, bem como para melhorar suas condicfes gerais de saude
gMINISTERIO DA SAUDE, 2011).

" Segundo Buss (2007, p.78), sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populagéo.
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No aspecto politico, surgem na atualidade algumas portarias que buscam
ampliar o atendimento a este publico para a atencdo basica, acdes essas que
ocorrem nos municipios no ambito da politica de alcool e drogas, ainda que
minimamente em relagdo ao contingente de pessoas em situacao de rua, visam
prestar atencdo a saude, ainda que minimamente no contexto da rua. Criam-se no
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ambito da atencéao basica os consultérios “na rua”” articulados,

Consultérios na Rua (CnaR), instituidos pela Politica Nacional de Atengao
Bésica, integram o componente atencdo basica da Rede de Atencéo
Psicossocial e devem seguir os fundamentos e as diretrizes definidos
na PNAB, buscando atuar frente aos diferentes problemas e necessidades
de salde da populagdo em situagdo de rua, inclusive na busca ativa e
cuidado aos usuarios de élcool, crack e outras drogas. Grifo nosso (MS,
2011, p.13).

Esses, diferentemente dos “consultérios de rua”®, pretendem atuar dentro da
divisdo de atencdo basica, que, como dito antes, tem a dimensado preventiva nos
territérios ou distritos de saude.

Nota-se, no entanto, que esta iniciativa ainda é incipiente nos municipios. Em
Salvador, dados de 2013 do Grupo de Trabalho da salude da populacdo de rua de
Salvador, informou que em Salvador a experiéncia ainda € piloto, serdo montadas
duas equipes itinerantes, somente no Distrito Sanitario Cento Histérico e Itapagipe.
Insuficiente para a demanda populacional®, que, no dltimo censo de Salvador e
nacional, apresentaram um contingente de mais de trés mil pessoas nos municipios

pesquisados.

% portaria n° 122, de 25 de janeiro de 2011, define as diretrizes de organizacao e funcionamento das
Equipes de Consultério na Rua. Paragrafo Gnico. As equipes de Consultério na Rua integram o
componente atencdo béasica da Rede de Atencdo Psicossocial e desenvolvem acdes de Atencao
Bésica, devendo seguir os fundamentos e as diretrizes definidos na Politica Nacional de Atencao
Bésica.

% Considerando a Portaria n° 122, de 25 de janeiro de 2012, gue define a composicéo, o processo de
trabalho e o financiamento das equipes dos Consultérios na Rua no ambito da Atencédo Baésica,
resolve:

Art. 1° Esta portaria define os critérios de célculo do numero maximo de equipes de Consultério na
Rua (CR) por Municipio. Art. 2° Para o calculo do nimero maximo de CR por Municipio serdo
considerados os seguintes dados:

| - para Municipios com populagdo de 100.000 (cem mil) a 300.000 (trezentos mil) habitantes serdo
utilizados os dados dos censos populacionais relacionados a populacdo em situagdo de rua,
realizados por 6rgaos oficiais e reconhecidos pelo Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de
Atencéo a Saude do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS).

Il - para 0s Municipios com populacdo superior 300.000 (trezentos mil) habitantes, serdo utilizados os
dados extraidos da Pesquisa do Ministério do Desenvolvimento Social, de 2008, e da Pesquisa sobre
Crianca e Adolescente em Situacdo de Rua, levantados pela Secretaria de Direitos Humanos, em
2011.
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Sawaia (1999, p.8) considera que estamos todos incluidos de alguma
forma no circuito reprodutivo das atividades econdmicas. Porém essa incluséo
nem sempre se da de forma digna e decente, a grande maioria encontra-se
inserida por intermédio da insuficiéncia e das privacfes, que se desdobram para
fora do econémico.

Até o momento, esta dissertacdo buscou demonstrar como questdes
politicas econbmicas interferem na vida dos grupos sociais através das
diferencas de classe, como o modo de producdo capitalista, por meio da lei
geral de acumulagdo, necessita de trabalhadores e n&o trabalhadores, sendo
parte deles relegada a condicdo de indigéncia e situacdo de rua, ou seja,
verificou-se que a situacdo de rua € historica e tem uma funcdo dentro do
mecanismo de acumulacado do capital, que é gerar riqueza por meio de relacdes
de trabalho precario, verificou-se assim que a situacdo de rua apresenta-se
como uma expressdo extrema da questéo social, ligada a existéncia do trabalho
escravo e discriminacdo dessa mao de obra, e que agregam a esta discussao
aspectos culturais, étnicos e raciais.

A situacdo de rua é crescente em todo o mundo, agravada por
desigualdade social e falta de redistribuicdo de riqueza, e, apesar de ser um
fenbmeno ser histérico, na atualidade apresenta-se com uma nova
configuracdo, diferentemente de séculos atras — quando muitas pessoas em
situacao de rua eram indigentes, desvalidos, os chamados na teoria marxista de
lumpemproletariado -, hoje estes sujeitos apresentam-se enquanto
trabalhadores, aptos ao trabalho ou exército de reserva, a ndo ser pela sua
condicdo fisica, social e de saude que nao lhes permite “entrar na fila de
emprego”, eles participam da producédo de riqueza social através da catacao de
reciclavel, uma das suas principais atividades na rua. A partir desta
constatacdo, questiona-se o discurso dual que eles seriam excluidos ou
marginalizados, em certa medida sdo excluidos do acesso a riqueza que
produzem e dos beneficios que advém delas e, efetivamente, usufruem de
inclusd@o precaria, em especial se analisado o seu aspecto de saude.

Notou-se que a sociedade somente a partir do processo de lutas e
resisténcia destes trabalhadores conquista reformas politicas que possibilitam a
construcao de direitos civis, politicos e sociais que sdo garantidos a pequena

parcela da populacdo. Um destes direitos sociais € o direito a saude,
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fundamental a existéncia de qualquer ser humano, que se apresenta como
garantido “a todos”; porém, no caso das pessoas em situacdo de rua, a inclusao
a este direito se da de forma precéaria, por ndo ser considerado o principio da
equidade. Neste sentido, esta dissertacdo aplicou uma pesquisa social
buscando verificar como se da o acesso dessas pessoas a saude em um dos
distritos de Salvador que se propdem mudancas, o Distrito Sanitario Centro
Histérico, porém, antes, vale entender um pouco sobre qual o caminho trilhado

pela pesquisa para entender o acesso das pessoas em situagcao de rua.
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5 O PERCURSO METODOLOGICO

Se a aparéncia e a esséncia das coisas coincidissem, a ciéncia seria
desnecesséria.
(Karl Marx)

Este capitulo busca mostrar o caminho percorrido até o objeto. Inicialmente
levantara algumas consideracdes sobre pesquisa social e sobre o planejamento da
pesquisa realizada para esta dissertacdo, método orientador, campo da pesquisa e
técnicas utilizadas para desvendar a realidade destas pessoas. Serdo resgatados
alguns elementos ja apresentados na introducdo do trabalho, detalhando-os para

melhor compreenséo da metodologia aplicada.

5.1 CONSIDERACOES SOBRE A PESQUISA SOCIAL

Pesquisar constitui uma constante busca teodrico-pratica e, por isso, tem como
principal caracteristica o inacabado. Minayo (2010, p.13, apud DEMO, 1981)
defende que a cientificidade néo se reduz a uma so forma de conhecer o objeto, pois
ele é histérico, assim, ao analisar um objeto, deve-se considerar o espago, a
formacédo social e cultural que dialeticamente reconstréi o passado em torno dele.
“[...] Toda investigacao social precisa registrar a historicidade humana” (idem, p.39).
A pesquisa social, nessa perspectiva, interessa-se pelo global e o local; assim, este
trabalho buscou trazer a situacdo de rua, tanto no seu contexto histérico como um
pouco da sua configuracdo atual. Esse posicionamento € importante para trazer o
objeto em um processo que apresenta elementos globais — ligados as estruturas de
classe, econémicas e politicas — e locais, considerando o contexto cultural de cada
localidade e as caracteristicas dos sujeitos.

Outra caracteristica importante é a relacéo sujeito investigador e o investigado,
a visdo de mundo de ambos esta imbricada na definicdo do objeto, e, neste sentido,
faz-se necessério que o pesquisador social utilize de acurado instrumental tedrico,
metodolégico, para possibilitar as aproximacdes sucessivas. Sobre estas
aproximacdes, Pontes (2002, p.35) acrescenta que a captacdo da esséncia ocorre
mediatizada pela aparéncia do fendbmeno, assim o sujeito parte dos fatos que
existem nas relagbes sociais concretas. Tal processo se da no nivel reflexivo ou da

razdo, esta reconstr6i o movimento do real e faz o caminho de volta até o objetivo
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mais enriquecido por novas mediagcOes; as aproximagdes compdem o0 imperativo
para o conhecimento dialético. As coisas aparecem com objetivos acabados sua
génese enquanto complexo total, suas mediacfes ficam atreladas pela positividade
da representacdo do sujeito. A situacdo de rua nesse sentido € revestida de uma
aparéncia que ndo a relaciona com as determinacdes historicas, econdmicas e
politicas; a razdo instrumental naturaliza e a restringe a, por exemplo, mera falta de
moradia.

Minayo (2010, p.42) declara que o objeto das ciéncias sociais é
“‘essencialmente qualitativo e que a realidade social é o préprio dinamismo da vida
individual e coletiva”.

Outro aspecto importante que fundamentou esta pesquisa foi o reconhecimento
do carater politico da pesquisa social como construcdo coletiva que parte da
realidade dos sujeitos, mediando processos de desvendamentos através da
reflexdo, que, além de buscar conhecer condi¢des de vida, apreende o modo de vida
dos sujeitos (PRATES, 2000).

5.1.1Planejando a pesquisa

Segundo Prates (2003), o planejamento da pesquisa deve ser permeado e
fundamentado por valores, devendo também ter uma direcdo definida — que tem um
sentido social dentro da histéria de vida do pesquisador.

A inquietacdo com a situagdo de rua iniciou-se em 2003, ao longo de dois
trabalhos que foram realizados pela autora com este publico em duas secretarias
municipais, uma de saude e outra de assisténcia social. O presenciar do cotidiano
de opresséao pelo direito negado a eles foi a principal motivagdo para executar este
trabalho, ou seja, a duvida do que era instituido enquanto direito e 0 que era
efetivamente negado na prética.

1“° onde

Foram 12 anos de aproximacao na rede publica como assistente socia
desde este momento foram realizadas pesquisas bibliograficas que pudessem
extrapolar o mero senso comum sobre esta situagcdo. Outro motivador foi a
percepcdo da importancia de entender as relagBes sociais que permeavam a

situacdo de rua e que favoreciam a manutencdo e a sua existéncia enquanto

“0 A autora é assistente social estatutaria da Secretaria Municipal da Saude de Salvador, desde 2003.
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fendbmeno social complexo multifatorial e que ndo se restringe a mera falta de
moradia.

As categorias analiticas, como ja mencionadas na introducéo desta dissertacéo
e aqui retomadas, foram: capitalismo, trabalho, questdo social, politicas sociais,
pobreza, situacdo de rua, escolhidas para dar conta do cenario historico e atual e ao
mesmo tempo mostrar o horizonte que se buscava apresentar o objeto.

As categorias operacionais utilizadas com os grupos analisados foram: o valor
saude e autocuidado, associa¢fes rua e saude, mudancas de atitudes, consciéncia
de riscos, utilizagéo do servigo, com qual prioridade, entraves, fatores facilitadores,
mecanismos de superacdo, conhecimento de direitos. Acolhimento dos funcionarios,
aspectos relacionados a preconceito e discriminacdo, linguagem acessivel a estas
pessoas, medos, demonstrados e externados. Pois havia o pressuposto de que
alguns elementos individuais, apresentados pelas proprias pessoas em situacdo de
rua e pelos profissionais, também interferiam na existéncia do objeto.

Foi na fase exploratéria, que, segundo Minayo (2010, p.171), compreende
desde a construcao do projeto e os procedimentos testes para insercado no campo,
gue se delimitou o problema, ele foi construido de forma a responder: quais as
dificuldades enfrentadas por adultos em situacéo de rua no acesso aos programas,
projetos e servicos de duas unidades basicas de saude do Centro Historico de
Salvador?

Outro momento importante da pesquisa social foi a definicdo do objeto. “O
objeto é sempre uma ‘representacao’ sob determinado ponto de vista, em que
um investigador, a seu modo, busca reproduzir o real” (MINAYO, 2010, p.173).

Assim 0 objeto surgiu como a relacdo situacao de rua e 0s entraves no acesso
a saude, a partir da realidade nas condi¢cdes de rua das pessoas que circulam no
Centro Historico de Salvador.

O estudo buscou demonstrar que 0 acesso a saude para este segmento
social, no contexto que foi analisado, ndo se concretiza de forma a possibilitar
um acesso universalizado, pois notadamente as instituicbes, as politicas e os
servicos das instituicbes de atendimento a este publico ndo refletem esse
direito.

Foi necesséario também o estabelecimento de pressupostos, que se “refere a
elaboracdo de parametros basicos que permitissem encaminhar a investigacao
empirica qualitativa” (MINAYO, 2010, p.178).
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Nesta pesquisa defendeu-se como pressupostos que: a) as metodologias
dos servicos, projetos e programas de saude ndo alcancam as pessoas adultas
em situacdo de rua; b) o Estado, por intermédio de suas secretarias, ndo qualifica
os profissionais de saude para entenderem o sofrimento social vivenciado por
esses sujeitos, o que resulta em medo, preconceitos e discriminagcdo por parte
dos profissionais que, com estas atitudes, afastam as pessoas em situacdo de
rua do acesso a saude; c) 0 acesso esta condensado em programas, projetos e
servicos com protocolos que focam a inclusdo dos sujeitos em fluxos
preestabelecidos e aspectos formais, tais como exigéncia de documentos,
endereco fixo, que ndo sao atendidos por pessoas em situacao de rua, devido a
sua condicdo social; d) entende-se que este segmento social é invisivel ao
sistema de Regulacdo do SUS (sistema que serve como base de dados
importante, pois € por meio dele que se ordenam fluxos e 0 acesso aos servigos
de assisténcia a saude), o que dificulta o levantamento do perfil epidemiol6gico
desta populacdo, bem como as definicbes de prioridades e de recursos com
acdes especificas a suas demandas; e) assim, entende-se que as demandas
deste publico na area da salde séo canalizadas para atencdo especializada, ou
seja, atendimento em prontos socorros, emergéncia, incidindo no principio da
integralidade e equidade da atencdo a saude, que necessitam se articular na
atencao preventiva na saude, campo da atencao basica.

Em consonancia com o que foi apresentado até o momento, foram
construidos objetivos que apresentam o que se pretende alcancar com esta
investigacdo. O objetivo geral do trabalho é investigar, a partir de duas unidades
basicas, 0s entraves para 0 acesso a saude das pessoas adultas em situacao de
rua, que circulam no Centro Histérico de Salvador; e os objetivos especificos
giram em torno de: a) verificar as estratégias governamentais que vém sendo
adotadas em Salvador para inclusédo das pessoas adultas em situacao de rua aos
mecanismos de protecdo social e de saude; b) identificar se existe o acesso das
pessoas adultas em situacdo de rua a projetos, programas e servicos das duas
unidades béasicas de saude do Distrito Sanitario Centro Histérico de Salvador e as
dificuldades de natureza civil, cultural e social que tencionam a garantia deste

direito.
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5.1.1.1 O campo

A selecao de duas unidades justificou-se pelo objetivo proposto no trabalho, ja
citado acima, e deu-se a partir das demandas apresentadas por este publico no
censo nacional e no de Salvador, bem como o servico ofertado por elas, seu
histérico e sua vinculacdo com as pessoas em situacado de rua. A primeira unidade
de saude foi a Sdo Francisco, que trabalha com este publico h4 17 anos, no
atendimento de doencgas sexualmente transmissiveis, DST/Aids, e o Ramiro de
Azevedo, por trabalhar com tuberculose e ser referéncia no Centro Historico ha 94
anos com este atendimento.

O Centro Histérico tem mais oito unidades de saude, também relevantes como
campo de pesquisa, mas que ndo foram contempladas nesta dissertacdo. A Unidade
Pelourinho, onde funciona o projeto Capitdes da Areia*!, possui no seu histérico um
grande quantitativo de atendimento a este publico, porém voltado para meninos e
meninas em situacao de rua, que nao € o foco principal deste trabalho, que se volta
para os adultos em situacdo de rua. O Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e
Drogas — Caps-AD é outra unidade também importante no distrito nesta discussao,
porém concentra o seu atendimento a partir da politica de salde mental. Ressalta-se
gue essa pesquisa teve o interesse voltado para levantar a discussao sobre a
dificuldade de atencdo integral a saude da populacdo adulta em situacdo de rua na
politica de atengcdo basica, por entender que esta é porta de entrada para a
integralidade no acesso a saude. Outro critério fundamental na escolha do campo da
pesquisa foi a sua localizacéo, ou seja, a acessibilidade para esse publico, pois as
duas unidades fazem parte da Secretaria Municipal da Saude de Salvador e prestam
atendimento de atencdo bésica e especializada no Distrito Sanitario Centro

Histdrico*?.

*I Capitdes da Areia é Projeto financiado pela Secretaria Municipal da satde de Salvador com a
formacdo da equipe instituida pela coordenacdo de salude mental da Secretaria Municipal da Saude
de Salvador para atender criangas e adolescentes usudrios de crack.

42 Segundo a Secretaria Municipal da Saude (2012), Distrito Sanitario deve ser compreendido sobre
duas dimensdes: a primeira, enquanto estratégia de constru¢do do SUS num municipio e/ou conjunto
de municipios, e outra dimensao se refere a menor unidade de territério ou de populacdo, a ser
apropriada para o processo de planejamento e gestdo. O municipio de Salvador tem suas unidades
de salde organizadas em 12 Distritos Sanitarios. Sao eles: Centro Histérico, Itapagipe, Sao
Caetano/Valéria, Liberdade, Brotas, Barra/Rio Vermelho, Boca do Rio, Itapud, Cabula/Beiru, Pau da
Lima, Subdrbio Ferrovidrio, Cajazeiras. Cada distrito tem um conjunto de unidades de atencédo béasica
e especializada, sob sua gestéo e responsabilidade.



http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsch1.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsi1.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsscv.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsscv.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsl.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsb.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsbrv.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsbr.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dsi2.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dscb.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dscb.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dssf.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dssf.pdf
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/Unidades/dssf.pdf
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Ambas as unidades de saulde eleitas na pesquisa estdo préoximas de
equipamentos urbanos muito utilizados pelas pessoas em situacdo de rua que
circulam o Centro Histérico, tais como: Estacdo da Lapa, Praca da Piedade, Praca
do Férum Ruy Barbosa, Centro de Referéncia Especializada da Assisténcia Social
para Populacdo de Rua: Creas-Pop da Baixa dos Sapateiros; Instituicdo Nair
Saback, instituicdo de cunho religioso que distribui hd 50 anos trés refeicbes para
estas pessoas; Recicladora Unido, que negocia 0os materiais reciclados, vendidos
pela populagdo em situagéo de rua do entorno; e a sede do Movimento Nacional das
Pessoas em Situacao de Rua.

A existéncia destas instituicbes proximas ao campo de pesquisa garantiu em
certa medida um maior fluxo do grupo nas unidades selecionadas e também
motivaram a sua escolha.

Antes da aplicagéo da pesquisa, 0 projeto e pesquisa da autora foi submetido a
um comité de ética, que, apds avaliar todos 0s itens propostos, autorizou a aplicacéao
da pesquisa (vide anexo 1).

Quanto as caracteristicas das duas unidades de saude da pesquisa, a primeira,
Unidade S&o Francisco, existe desde 1996, ja funcionou proximo a Igreja Sao
Francisco, no Pelourinho, onde construiu vinculo e referéncia com pessoas mais
vulneraveis as DST - HIV/Aids e, apesar de ser um centro especializado em
doencas sexualmente transmissiveis, € cadastrada na Secretaria Municipal da
Saude como Unidade de Atencdo Baésica. Atende publico especifico, tais como:
profissionais do sexo, travestis, homossexuais, pessoas em situacao de rua.

Identificou-se que em 2013 a Universidade Federal da Bahia, em parceria com
Secretaria Municipal da Saude, tinha realizado levantamento do perfil dos usuarios
da unidade a partir do programa de DST/Aids, notou-se que este programa era o
mais acessado pelo publico em geral e era referéncia no servico e serve para
caracterizar o perfil da populacdo em geral que frequenta a unidade. Os dados que
foram coletados no levantamento da Ufba partiram de um formulério de atendimento

de aconselhamento®® em DST — HIV/Aids. Este formulario busca levantar questées

%3 0 aconselhamento é uma forma de ajudar as pessoas a definir, para si proprias, a natureza dos
problemas que estéo a viver. Assim, elas podem tomar decisdes realistas em relagdo ao que podem
fazer para diminuir o impacto desses problemas sobre si, sua familia e seus amigos/as. Ajudar as
pessoas a adquirirem confianca para mudar o seu estilo de vida € uma parte fundamental do
aconselhamento. O aconselhamento ajuda as pessoas a refletirem sobre os seus valores, atitudes,
percepcdes e condutas para que possam fazer escolhas informadas e consistentes com o0s seus
valores e prioridades (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).
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sobre dados sociodemogréaficos, padrdo comportamental sexual e informagdes
médicas do aconselhamento pré e pis-teste, entre outras e ndo pretende especificar
Se a pessoa esta em situacdo de rua ou ndo. Assim, os dados serdo demonstrados
para caracterizar o perfil geral do publico que frequenta a unidade e foram liberados
conforme autorizacdo da Secretaria da Saude Municipal (vide anexo 2). Neste
levantamento, foram identificados que no periodo de 2009 a 2012 foram registrados
729 usuarios, que buscaram o centro para fazer a testagem voluntaria para HIV-Aids
e hepatites. Importante mencionar que na unidade funcionam outros programas e
servigos, como vacinacao, programas de saude, tais como prevengdo nas escolas,
antitabagismo, porém o programa de DST € o mais acessado pelos usuarios e o de
referéncia na unidade. Em linhas gerais, o objetivo do programa de DST &€ realizar o
diagndstico, prevencéo e tratamento das doencgas sexualmente transmissiveis.

Para construcdo e analise das caracteristicas do publico que frequenta o
programa, utilizaram-se os dados do pacote estatistico SPSS. Os dados foram
tratados pela estatistica descritiva e inferencial (média e desvio-padréo do teste das
diferentes dimensdes, comparacdo das médias do teste mediante a aplicacdo de
testes inferenciais e correlacdes). Sobre o perfil dos usuarios da unidade, destacou-
se: dos respondentes a categoria sexo (648 pessoas), 217 (29,8%) sdao homens e
431 (59,1%) sdo mulheres. Dos respondentes a categoria raca-cor (532), 255
declaram-se pardas (35%), 189 pretos (25,9%), 82 brancos (11,2%), amarelos
(0,3%), indigenas (0,4%) e ignorados (0,1%). Dos respondentes ao estado civil
(594), 359 sao solteiros (42,2%), 188 sdo casados ou amigados (25,8%), 29 séo
separados (4%), 16 sdo viuvos (2,2%), duas pessoas nado informaram (0,3%). O
centro é acessado principalmente por mulheres, pessoas pardas e solteiras.

A segunda unidade pesquisada, localizada no Campo da Pélvora, chama-se
Ramiro de Azevedo, funciona a 1 km da primeira unidade apresentada, a Sao
Francisco, e € uma unidade basica de referéncia no programa de tuberculose.

Vale ressaltar a importancia da atencdo a tuberculose para a saude das
pessoas em situacdo de rua, e por isso vale aqui destacar um pouco do histérico

1** contra a Tuberculose no

desta instituicdo neste campo. Dados do Fundo Globa
Brasil, de 2011, em pesquisas realizadas no Distrito Federal, Rio de Janeiro, Sao

Paulo e Porto Alegre, apontam taxas de incidéncia de tuberculose de 1.576 casos

* Esses estudos foram realizados por secretarias de salde dos municipios, universidades e

instituicBes parceiras ao Projeto Fundo Global TB-Brasil, 2011.
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por 100 mil habitantes a 2.750/100 mil entre pessoas que vivem nas ruas. Na
populacdo geral, a taxa € de 38 por 100 mil habitantes. Isso significa que a
incidéncia de casos de tuberculose na populacdo de rua pode ser até 70 vezes
maior em relacdo a média nacional.

Silva (2013) informa que a unidade Ramiro de Azevedo funciona em frente a
Praca do Férum Ruy Barbosa e foi criada na cidade de Salvador em 1922, por
iniciativa da Liga Baiana contra a Tuberculose. A melhor maneira de abordar sua
trajetoria € situd-la no momento da constituicdo das acfes contra a tuberculose no
Estado, remontando, portanto, ao final do século XIX e as primeiras décadas do
século XX — a chamada peste branca era um problema de graves proporcdes, em
diversas localidades do Brasil e do mundo.

Os estatutos da Liga Baiana versavam sobre a necessidade de criacdo de
sanatorios para tuberculosos, que, por dificuldades financeiras, ndo se efetivou. A
proposta de construcdo de sanatérios foi substituida pela criacdo de dispensarios,
espécie de centro de profilaxia, diagnostico, tratamento e orientacdo em relacédo a
tuberculose, cuja construcdo e funcionamento exigiam custos bem menores que 0s
sanatdrios (ARAUJO, 1998, p.41). Esse foi o contexto de existéncia da Unidade
Ramiro de Azevedo. A experiéncia com o modelo dispensario, 0 investimento
institucional por parte dos poderes publicos, da iniciativa privada e da propria
filantropia, ocorrido nesse periodo, néo foi suficiente para alterar o quadro mais geral
de mortalidade por tuberculose no Estado da Bahia. Em 1942, os numeros relativos
a cidade de Salvador continuaram alarmantes, correspondendo a 513,09 6bitos por
100 mil habitantes. Nao havia, por sua vez, uma medicacdo realmente eficiente para
o tratamento da doenca, seu controle requeria, também, acdes politicas, sociais e
econdmicas que minorassem os efeitos das precérias condi¢des de vida e trabalho
da populacdo pobre. Ou seja, a¢bes que sO poderiam ser verificadas com
interferéncia governamental; no entanto, o desmonte das instituicdes voltadas para a
area de tuberculose, observado a partir do aparecimento do arsenal quimioterapico
na década de 1950, levou o Dispensario Ramiro de Azevedo a perder a sua
especificidade e passar a ser uma unidade basica de saude.

A unidade hoje continua especializada em tuberculose, porém agrega outros
programas como Hiper-dia (voltado para hipertensdo), DST, vacinacdo, pré-natal,

dentre outros.
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N&o foram encontrados dados estatisticos ou estudos recentes que pudessem
estabelecer as caracteristicas gerais do publico que frequenta o programa de

tuberculose na unidade, assim como foi feito na Unidade Sao Francisco.

5.1.1.2 Método

Segundo Minayo (2010), é através das categorias historicidade, totalidade e as
contradicbes no contexto analisado que se efetiva 0 método dialético critico. Uma
incessante busca do conjunto, um todo concreto, de sua descricdo. A opcéo pelo
método € por entender que o0 objeto ora apresentado por esse estudo € manifestado
por sujeitos; logo, faz-se necesséario ver sua interferéncia no processo, trazendo
suas expressdes, vivéncias, valores, trajetorias de vida. Isso é enfatizado por
Lefebvre (1991), quando discorre que os fatos ndo devem ser analisados de forma

isolada:

[...] isolar um fato, um fendmeno, e depois conserva-lo pelo entendimento,
nesse isolamento, é priva-lo de sentido, de explicacéo [...] desenvolve que o
conjunto das relagdes que sd@o imbricadas no fendbmeno é que sé&o
importantes e explica que € no conjunto dos aspectos que ele é fendmeno,
aparéncia ou aparecimento essencial (LEFEBVRE, 1991, p.238).

Em consonancia com o exposto acima, Prates (2000) apresenta algumas

caracteristicas deste método, que orientaram esta pesquisa:

[...]

— Reconhece o sujeito como unidade em processo, movimento e devir;

— Admite que nao haja neutralidade na ciéncia e, portanto, no modo de olhar
do pesquisador;

— Reconhece a importancia fundamental do contexto social como elemento
determinante da histéria da vida dos sujeitos;

— Busca mais do que dados isolados, a conexao entre multiplos fatores, o
desvendamento do real a partir de suas contradi¢fes inclusivas;

— Reconhece a historicidade da realidade e dos sujeitos;

— Reconhece o carater politico da pesquisa social — como construcéo
coletiva que parte da realidade dos sujeitos mediando processos de
desvendamento atraves de reflexao;

— Busca, mais do que conhecer condi¢cdes de vida, apreender o modo de
vida dos sujeitos (p.12).

Esses pontos sao fundamentais, se for considerado o novo conceito que a
saude coletiva imprimiu em 1988, apresentado anteriormente nesta dissertacao,

onde se busca na saude ndo sO trabalhar a expressdo normativa da doenca,
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analisando somente as queixas do individuo, nem s6 a dimensdo coletiva
epidemioldgica, traduzida em nimeros e prevaléncias de enfermidades, mas trazé-la
em seu significado no conjunto das representacdes sociais e reivindicacdes politicas
dos sujeitos, “em uma totalidade social que resulta das relagdes dos grupos sociais
[...], mediadas pelo processo de trabalho e doencga, e tem uma historicidade das
relagcdes sociais, econdmicas, politicas e ideoldgicas” (MINAYO, 2010, p.127).

Trazer a realidade multifacetada destes sujeitos ndo € tarefa facil, existem
varios limites para cada estudo que se proplGe debrucar sobre esta tematica,
especialmente a partir das condi¢des histdricas e estruturais que ele apresenta e
gue este trabalho tentou trazer linhas atras.

O principal grupo da pesquisa €é revelado como pessoas em situacao de rua,
porém, para chegar ao objeto, também foram entrevistados profissionais de saude e
gestores de instituicbes governamentais e ndo governamentais que compdem a rede
socioassistencial, pessoas que, ha opinido da pesquisadora, tém a priori
caracteristicas especificas que sdo importantes de serem refletidas no trabalho.
Ressaltando que essas pessoas serdao representativas de tendéncias, nao
generalizaveis ao todo.

Prates (2000, p.130) menciona que investigar a realidade de pessoas em
situacdo de rua requer acima de tudo percebé-las como imagem e também como
espelho da contradicdo de uma sociedade de classe, que explora e acirra as
expressdes da questao social.

O caminhar foi dentro de uma abordagem qualitativa, que, segundo Minayo
(2006, p.32), partiu da perspectiva dialética e toma como ponto de vista a andlise
dos sujeitos sociais sobre o vivenciado e abrange as relacdes de producao, poder e

as instituicoes.

5.1.1.3 Técnicas

A observagéo direta foi fundamental para entender o fluxo de atendimento das
pessoas em situacdo de rua nas unidades, e a utilizacdo desta técnica perpassou
toda a aplicacdo das outras técnicas.

Como ja mencionado, as técnicas foram selecionadas a partir da viabilidade de
aplicacdo em cada unidade. A observacgéao direta foi uma das técnicas aplicadas nas

duas unidades, visando coletar dados sobre o atendimento das pessoas em situagao
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de rua, onde se buscou levantar com roteiro ndo estruturado (vide Apéndice A) os

setores das duas unidades, conhecer suas formas de registros e atendimento das

pessoas em situacao de rua. Toda a observacédo foi acompanhada de anotacdes em

diario de campo, buscando detalhar os acontecimentos observados em torno das

categorias operacionais, ja apresentadas.

QUADRO 1%

OBJETO: a relacdo situacdo de rua e os entraves no acesso a saude, a partir da realidade das
pessoas adultas em situagéo de rua que circulam no Centro Histérico de Salvador.

rua a projetos, programas e
servicos de uma Unidade Bésica
de Saude do Distrito Sanitario
Centro Histérico de Salvador e
as dificuldades de natureza civil,
cultural e social que tensionam a
garantia deste direito

Campo Obijetivos Grupos pesquisados Técnica
Unidade Sao | Identificar se existe 0 acesso das | Pessoas em situagéo | Observacao direta
Francisco pessoas adultas em situacdo de | de rua Analise documental

Grupo focal

Unidade Ramiro
de Azevedo

Identificar se existe o acesso das
pessoas adultas em situacédo de
rua a projetos, programas e
servi¢cos de uma Unidade Bésica
de Saulde do Distrito Sanitario
Centro Histérico de Salvador e
as dificuldades de natureza civil,
cultural e social que tensionam a
garantia deste direito

Pessoas em situagéo
de rua
Profissionais
saude

de

Observacao direta
Entrevista
semiestruturada

Rede
Socioassistencial

Verificar as estratégias
governamentais que vém sendo
adotadas em Salvador para
inclusdo das pessoas adultas em
situacdo de rua aos mecanismos
de protecdo social e de saude

Gestores

Secretaria de Justica,
Cidadania e Direitos
Humanos, Secretaria
da Saude municipal e
estadual, ONGs de
atendimento a
pessoas adultas em
situacdo de rua;
Secretaria Municipal e
Estadual de
Assisténcia Social

Entrevista
semiestruturada

A variedade das técnicas nas duas unidades visou evitar a exaustdo dos

entrevistados, portanto foram adequadas as dificuldades apresentadas na coleta de

dados, bem como pela viabilidade dos dados disponiveis.

*> Quadro explicativo da abordagem metodoldgica.
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O interesse inicial era realizar pesquisa quantitativa e qualitativa com aplicagc&o
de andlise documental nas duas unidades, buscando por meio de relatérios e
prontuéarios estabelecer o perfil clinico psicossocial e econdmico das pessoas em
situacdo de rua; no entanto, durante a coleta, algumas dificuldades inviabilizaram
esse procedimento, sendo que a analise ao prontuario foi somente realizada na
Unidade S&o Francisco e até mesmo nesta unidade os dados cadastrados
mostraram-se insuficientes, pois faltaram registros fundamentais para preencher o
roteiro (vide apéndice B) que buscou caracterizar o perfil. Observou-se que as
informag@es traziam um historico muitas vezes descontinuado e que o registro era
realizado somente pelo Servico Social da unidade, ndo havendo um cadastro de
acesso geral de informacdes deste publico disponivel a outros setores.

Notou-se que o Servico Social da Unidade S&o Francisco tinha como
metodologia de trabalho oficinas de salude com as pessoas em situagcdo de rua o
que pode viabilizar a realizagcdo de grupos focais na unidade. Assim, para coletar
informacdes em torno das dificuldades para acessar a Unidade de Saude Séao
Francisco, foram realizados trés grupos focais . Esta técnica foi escolhida devido ao
fato de o espaco institucional atender a dois principios que Minayo (2010) considera
fundamentais para a realizagdo de grupo focal*®: “[...] promover um debate
participativo e promover condi¢cdes de aprofundamento [...]". Os grupos foram
realizados na unidade logo apds a analise dos prontuarios.

Os grupos foram realizados em setembro de 2013, o convite foi feito pela
propria autora, no qual eram esclarecidos os motivos e 0s objetivos do trabalho,
conforme o TCLE 1 (vide apéndice H). A aproximacdo e a aceitacdo do trabalho
foram satisfatorias, considerando que eles ja tinham o habito de trabalhos grupais
realizados pelo Servigco Social da unidade.

As categorias que foram analisadas nos grupos foram o valor saude e
autocuidado, associacoes rua e saude, mudancas de atitudes, consciéncia de riscos,
utilizacdo do servico, com quais prioridades, entraves, fatores facilitadores,

mecanismos de superacao, conhecimento de direitos, acolhimento dos funcionarios,

46Grupo focal é definido como “...] um conjunto de pessoas selecionadas e reunidas por
pesquisadores para discutir e comentar um tema, que é objeto de pesquisa, a partir de sua
experiéncia pessoal” (KITZINGER, 1994, p.103), diz que o grupo é focalizado, no sentido de que
envolve algum tipo de atividade coletiva — como assistir a um filme e conversar sobre ele, examinar
um texto sobre algum assunto, ou debater um conjunto particular de questbes (GATTI, 2005, p.7).
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aspectos relacionados a preconceito e discriminagdo, linguagem acessivel a estas
pessoas, medos, demonstrados e externados.

O grupo autorizou que as informacdes fossem gravadas com anuéncia dos
participantes em TCLE. Foram oferecidas informacdes sobre a rotina da reunido e a
duracdo do encontro, o porqué da escolha dos participantes, a forma de registro do
trabalho conjunto. A garantia do sigilo dos registros e dos nomes dos participantes.

Segundo Gatti (2005, p.18), o grupo deve ter uma composi¢cdo que se baseia
em algumas caracteristicas homogéneas dos participantes, mas com suficiente
variacdo entre eles para que aparecam opinides diferentes ou divergentes. A
caracteristica comum pode ser relativa a género, idade, condi¢cdes socioecondmicas,
tipo de trabalho, estado civil, lugar de residéncia, frequéncia de uso de certo servico
publico ou social, escolaridade, ou outra. Houve no trabalho a participagdo de uma
mulher, fato que surpreendeu, pois normalmente elas n&o interagem em grupo com
outros homens. Os grupos foram realizados em trés dias diferentes, com intervalo de
trés dias de um para outro, visando nao ter a evasdo dos participantes, e tiveram
duracdo em média de uma hora cada um, no periodo matutino, todos realizados no
mesmo local na Unidade S&o Francisco. Quanto a frequéncia, somente um
integrante ndo participou do ultimo encontro.

Os grupos sempre eram iniciados com a apresentacdo dos participantes e
tinham como norte o roteiro estabelecido.

Ja na Unidade Ramiro de Azevedo néao foi possivel aplicar o levantamento de
dados secundéarios nos prontuarios da unidade, pois, segundo informacdes
coletadas na fase exploratéria, a unidade ndo possuia registros acessiveis das
pessoas em situacdo de rua; foi informado que havia somente cadastro de quatro
pessoas em situacdo de rua (no programa de tuberculose) e que estes prontuarios
nao ficavam separados dos demais, 0 que demandaria muito tempo para
identificacdo destes sujeitos no universo de milhares de fichas arquivadas na
unidade; ndo havia também a identificacdo do prontuéario sobre a condicao social de
rua ou ndao do paciente. Elegeu-se entdo a entrevista como principal instrumento
para a Unidade Ramiro de Azevedo. Foram realizadas entrevistas com o0s
profissionais de salude e com as pessoas em situagdo de rua que acessaram 0O
servico no ano de 2013. O critério de selecdo para o grupo de pessoas em situacao
de rua foi: morar na rua e circular no Centro Histérico de Salvador, ter vinculos

familiares rompidos, ter mais de 18 anos, ja ter utilizado ou tentado utilizar a rede de
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saude municipal do Distrito Sanitario Centro Historico. O fato de a unidade ter uma
localizacdo mais privilegiada que a Unidade Sao Francisco facilitou a abordagem
direta a algumas pessoas em situacdo de rua, pois muitos dormiam na praca em
frente & referida unidade, ou utilizavam a recep¢do da unidade para assistir a
televisao periodicamente.

A entrada neste campo foi facilitada; no entanto, a presenca da autora e a
apresentacao do tema da pesquisa tornaram a relacdo com as pessoas em situacao
de rua um pouco tensa, devido a relacdo que os entrevistados faziam da autora com
a unidade de saude.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas na Unidade Ramiro de Azevedo
com pessoas adultas em situacao de rua e com treze profissionais de saude.

A abordagem com os entrevistados versou sobre as categorias operacionais da
pesquisa.

O numero de entrevistados com as pessoas em situacdo de rua foi definido
pelo critério tempo disponivel e dificuldade de acesso ao publico, considerando que
estes sujeitos circulam, mas nao frequentam diariamente a unidade. Foi aplicado
roteiro de entrevista semiestruturado (vide Apéndice C). O roteiro objetivou ser
flexivel e permitir a narrativa das vivéncias emitidas pelos entrevistados e suas
relacbes. Destaca-se que o0s entrevistados foram questionados sobre a
escolaridade; e sendo nado alfabetizados, a entrevista foi lida e explicada pelo
pesquisador e posteriormente solicitada a assinatura datiloscopica (vide apéndice H
— TCLE-2).

J& as entrevistas com os dos profissionais, o critério foi as suas profissdes: um
psicologa, dois enfermeiros, quatro técnicos de enfermagem, um médico, um
farmacéutico, um ajudante de farmacia, quatro recepcionistas lotados em uma das
unidades de saude e que trabalhavam no atendimento direto & populacéo geral. A
estes foi aplicado roteiro de entrevista especifico (vide apéndice D) e também foram
explicados os aspectos éticos da pesquisa e solicitada a assinatura (vide apéndice G
— TCLE-1).

Foram entrevistados 13 profissionais de saude da Unidade Ramiro de Azevedo,
o critério de escolha sustentou-se também na observacédo direta nas duas unidades,
gue demonstrou que alguns servicos e programas eram mais relevantes em
consideracdo a demanda, ou seja, a procura pelas pessoas em situacdo de rua

mostrada pela importancia para o grupo pesquisado, como também o perfil
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estabelecido pelo senso, que indica as principais demandas para a saude desta
populacao.

Assim foram priorizados os profissionais do programa de tuberculose e DST
(vide apéndice D)

Fora as duas unidades, outro grupo que foi entrevistado na pesquisa foram
gestores da rede socioassistencial, representantes de instituicdes fundamentais para
a garantia de direitos sociais: Secretaria da Justica, Cidadania e Direitos Humanos,
secretarias da Saude municipal e estadual, organizacbes ndo governamentais de
atendimento a pessoas adultas em situacéo de rua; secretarias municipal e estadual
de Assisténcia Social, buscando conhecer as estratégias que vém sendo adotadas
na Bahia para inclusdo das pessoas adultas em situacdo de rua e 0s mecanismos
de protecéo social e de saude (vide apéndice E). Ambos, profissionais de saude e

gestores, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (vide apéndice G).
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6 RESULTADOS DA PESQUISA: O ACESSO A SAUDE NO CENTRO
HISTORICO DE SALVADOR

N&o somos lixo; Ndo somos lixo e nem bicho. Somos humanos.
Se na rua estamos é porque nos desencontramos [...].

(Carlos Eduardo, Cadu, pessoa em situacdo de rua em Salvador)

Este capitulo pretende apresentar o resultado dos dados coletados nas duas
unidades e na entrevista com o0s gestores, por meio da aplicacdo das técnicas
apresentadas no capitulo anterior: observacdo direta e levantamento de dados
secundarios nos prontuarios, entrevistas semiestruturadas e grupo focal. O
tratamento analitico dos resultados se dara pela da analise de conteudo, que, para
Badim (1979), pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sisteméaticos e objetivos de descricdo de conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes da producdo/recepcdo destas
mensagens (p.42).

Por este procedimento técnico, € possivel tornar replicadas e validadas
inferéncias sobre dados de algum contexto.

Propbe-se também a avaliar os conteudos a partir da analise hermenéutica
dialética proposta por Habermas no seu didlogo com Gadamer (1987) apud Minayo
(2010), que pretende: “...] superar o formalismo das analises de conteudo e de
discurso, indicando um caminho do pensamento a hermenéutica’, e busca

compreender o texto no sentido de:

[...] biografia, narrativa, entrevista, documento, artigo, dentre outros. Na
abordagem hermenéutica, a unidade temporal é o presente onde se marca
0 encontro entre o passado e o futuro ou entre o diferente e a diversidade
dentro da vida atual mediada pela linguagem que pode ser transparente ou
compreensivel, nunca completo e nunca total [...] (p.301).

A aplicacé@o das técnicas busca se aproximar do objeto, entender como ele se
expressa, nas caracteristicas dos sujeitos e no olhar daqueles que se relacionam
com a situacao de rua.

Este capitulo mostrara o que o0s gestores estdo encaminhando dentro das

politicas sociais para a populacdo em situacdo de rua, como 0s profissionais
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recebem e avaliam essa demanda na salude e 0s entraves burocraticos
demonstrados pelos sujeitos que avaliam as dificuldades de acesso a saude a partir

de seu cotidiano nas ruas.

6.1 O QUE VEM SENDO FEITO NA BAHIA E EM SALVADOR: O OLHAR DOS
GESTORES

O objetivo da entrevista com o0s gestores, como ja dito anteriormente, foi
verificar as estratégias governamentais que vém sendo adotadas em Salvador
para inclusdo das pessoas adultas em situacdo de rua aos mecanismos de
protecdo social e de saude. No entanto, vale ressaltar que o ano de realizacéo
da pesquisa (2013) deu-se em um periodo adverso, de transicao
governamental, o que dificultou a disponibilidade dos entrevistados, muitos
estavam recém-empossados nos cargos de gestdo com poucas informacdes;
também foi percebido o receio de conceder as entrevistas, para nao implicar
perda de cargos, com as informacdes fornecidas. Vale destacar que € um
periodo que antecede a Copa do Mundo, ocorrendo assim algumas acdes
governamentais higienistas*’, outras com caracteristicas de inclusdo precéria, a
exemplo da realizada pela Secretaria Estadual de Assisténcia Social, na reforma
da Arena Fonte Nova®. Na sadde, foi um momento de muitos encontros
promovidos pelo Municipio para discutir a situacdo de rua e a criacdo de uma
estratégia de acdo de saude no espaco da rua — “o surgimento da estratégia
Consultério na Rua”, ja apresentado nesta dissertagdo. As falas abaixo sdo de
gestores representantes da Secretaria Municipal da Salde, secretarias
municipal e estadual de Assisténcia Social, organizacdo ndo governamental que
atende pessoas em situagcao de rua e Secretaria da Justica e Direitos Humanos.

Faz-se a ressalva de que a Secretaria da Saude Estadual ndo participou da

*" O higienismo é uma doutrina que nasce com o liberalismo, na primeira metade do século XIX,
quando os governantes comec¢am a dar maior atencdo a salde dos habitantes das cidades.
Considerava-se que a doenca era um fenémeno social que abarcava todos os aspectos da vida
humana. * A necessidade de manter determinadas condicdes de salubridade no ambiente da cidade
mediante a instalagdo de aducéo e tratamento da 4gua, esgotos, iluminacdo nas ruas, e assim poder
controlar as epidemias, foram dando forma a esta corrente, que se baseava no novo principio de
“rentabilidade” [...] [para reorientar] os valores atribuidos a comida, as bebidas, ao ar respirado no
trabalho e no descanso, a limpeza do corpo que necessita deixar penetrar o oxigénio pela pele.
Vigarello (acessado em http://pt.wikipedia.org/wiki/Higienismo, 2014). Na atualidade, refere-se a
retirada das pessoas em situacdo de rua deste espaco em uma perspectiva de limpeza urbana.

8 Um dos estadios mais populares da cidade de Salvador, articulando também a politica de trabalho.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Liberalismo
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo_XIX
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/Higienismo#cite_note-Ruiz_Rodrigo-1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rede_de_abastecimento_de_%C3%A1gua
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esgoto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Epidemia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Higienismo
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pesquisa, apesar dos varios contatos da autora, ela ndo se disponibilizou a falar
sobre o tema.

Pode-se afirmar que, tanto no ambito federal como no municipal, perceberam-
se véarios movimentos no sentido de instituir acées, programas, servicos para o
cuidado a saude junto as pessoas em situacao de rua no ano de 2013, porém devido
as acdes serem recentes, esta dissertacdo ndo teve elementos para analisar o
impacto para a saude das pessoas em situacao de rua a partir do grupo pesquisado.
As acOes sdo iniciais e ainda tateiam quanto a melhor forma de abordagem a saude
deste publico.

Na entrevista com 0s gestores, a primeira pergunta foi sobre o acesso a
protecdo social e direitos sociais pelas pessoas em situacdo de rua, o que vinha
sendo feito nos 6rgdos governamentais e nao governamentais para elas (politicas,
leis municipais, programas, projetos, beneficios, decretos). Foi solicitado que
especificassem o namero de lei e decreto e 0 ano de validade e, o mais importante,
a avaliacdo do gestor sobre a eficacia das acdes propostas nestes instrumentos

legais.

Figura 1 — O que vem sendo feito em Salvador

ASSISTENCIA SOCIAL ESTADUAL

O governo do Estado instituiu o Programa Bahia Acolhe, com o Decreto 13.795/12%.
Este programa vem atuando na articulagdo das politicas setoriais, de modo a facilitar o
acesso das pessoas em situacdo de rua nos diversos servicos de protecao social.
Implantou quatro unidades de acolhimento por meio de convénios com ONGs, sendo
trés casas de passagem e um servico em Republica; um servico especializado de
abordagem social e um servico de assessoria e formagéo.

ASSISTENCIA SOCIAL MUNICIPAL

O que vem sendo executado esta dentro das leis, decretos e portarias em nivel
nacional: Lei n® 11.258%, de 2005, Portaria MDS n° 381, de 12 de dezembro de 2006,
Resolugédo do Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS n° 109, de 11 de
novembro de 2009, Resolucdo da Comisséo Intergestores Tripartite — CIT n° 7, de 7
de junho de 2010 e outros.

* O Decreto 13.795/12 da Secretaria de Assisténcia social do Estado tem por objetivo promover
acoes integradas voltadas para a garantia dos direitos e inclusdo na rede de protecéo social basica e
especial de criancas, adolescentes, jovens, adultos e idosos que estdo em situacdo de risco social e
pessoal, vivendo nas ruas, vitimas de violéncia, com vinculos familiares fragilizados ou rompidos,
assegurando protecdo social, reconhecendo suas demandas e necessidades para promover as
segurancas de acolhida e sobrevivéncia, fortalecendo, preservando ou restabelecendo vinculos
familiares e comunitarios.

%0 A Lei n° 11.258, de 2005, altera a Lei n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993, que dispde sobre a
organizacdo da Assisténcia Social, para acrescentar o servico de atendimento a pessoas que vivem
em situagdo de rua (MDS, 2005).

*! Portaria MDS n° 381, de 12 de dezembro de 2006, Resolucdo do Conselho Nacional de Assisténcia
Social — CNAS n° 109, versa sobre POPULACAO EM SITUACAO DE RUA - Incluséo no Cadastro
Unico para Programas Sociais do Governo Federal (MDS, 2010).
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SAUDE MUNICIPAL

O Distrito Sanitario Centro Histérico, 6érgado administrativo da SMS de Salvador, tem
promovido reunides mensais com o0s profissionais das unidades de salde e
representantes das entidades que prestam assisténcia as pessoas em situacéo de rua,
a fim de dialogar sobre a politica de atencdo a estas pessoas e articular acoes
compartilhadas em prol dos mesmos.

Vale lembrar que distrito sanitario tem sido reconhecido como unidade operacional e
administrativa minima do sistema de saulde, definida com critérios geogréficos,
populacionais, epidemiologicos, administrativos e politicos, onde se localizam os
recursos de salde, publicos e privados, organizados por mecanismos politicos
institucionais com a participacdo da sociedade organizada para desenvolver acdes
integrais de saude capazes de resolver a maior quantidade possivel de problemas da
saude.

SECRETARIA DA JUSTICA

A Defensoria Publica ndo conhecia a demanda das pessoas em situacao de rua e em
junho de 2011 iniciou a apropriacdo da escuta na saude. Verificaram-se dificuldades
de documentacéo, violéncia institucional. O motivador para a escuta foi a preocupacao
com as pessoas que ndo acessam a justica, violéncia policial [...] Consulta para
cirurgia eletiva. O Bahia Acolhe, Sempe, Movimento Nacional criaram um estatuto,
pessoa juridica, que significa a 12 associa¢do na Bahia para as pessoas em situacao
de rua com apoio juridico. Alguns programas provocaram esta organizagdo devido a
suas demandas canalizadas para a Justica: a Ordem na Casa, o0 Pacto pela Vida, do
Governo do Estado, para retirar as pessoas em situacao de rua.

ONGS

Aqui temos cuidado com a vitimizacéo, € um espaco de espiritualidade com aprovacao
do bispo em agosto de 2000, surgiu de pessoas que viviam na rua, homens e
mulheres puderam partilhar o mesmo espaco, escolheram e fazem as opcoes,
especificas e escolhem ter um espaco de aconchego caloroso e uma familia, uma
irmandade. E uma comunidade, sdo pessoas, irmas e irméos. A primeira pessoa tinha
transtorno e foi se adaptando as necessidades das outras pessoas que surgiam. O
jornal nasceu por causa do trabalho, necessario a estas pessoas, hoje sdao 400 mil
exemplares. N&o se considera uma instituicdo para pessoas em situacao de rua, ndo é
este o fim.

Fonte: entrevista realizada com gestores em 2013

Quanto as prioridades das politicas descritas acima, Paim (2006) assegura

que:

No caso de um sistema de saude que se pretende universal e igualitario,
ousaria afirmar que todos os cidaddos se prejudicam com tais deficiéncias.
Diante das violéncias e acidentes, das epidemias como a dengue ou dos
produtos e servicos com riscos sanitarios, todos sdo vulneraveis, explica.
Para ele, o0 SUS deve priorizar 0s excluidos sociais, 0s pobres, as criancas,
as mulheres, os negros, 0s portadores de necessidades sociais e 0s
trabalhadores informais sem perder de vista a perspectiva da
universalidade. “Essa atengdo diferenciada se justifica pela elevada
magnitude ou pelos maiores riscos a que estdo submetidos esses grupos
sociais” (p.68).

Percebe-se que as aclOes governamentais instituem decretos, leis,
portarias, necessarias para reconhecer os direitos das pessoas em situacao de
rua, porém essas ac¢des exprimem mais uma vontade ou intencdo e ndo se

operacionalizam. O Estado tem como carro-chefe o Programa Bahia Acolhe, que
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no seu bojo traz uma perspectiva conservadora e higienista para atender a este
guadro, o seu foco € a reclusdo ou institucionalizacdo destas pessoas, como
mencionado pela Secretaria de Assisténcia Social Estadual, quando refere como
avanco “[...] implantado em quatro unidades de acolhimento [...]’, um
entendimento de que a situacdo de rua é um problema de acolhimento, ou
moradia, negando assim a sua multifatorialidade. O programa trabalha com
agentes sociais nas ruas em detrimento de abordagens que seriam mais
exitosas, como os educares sociais52. Outro fator agravante é o fato de que os
profissionais que trabalham nestes programas sado contratados com vinculo
precario (Reda e contratos por tempo determinado), o que ndo garante a
formacédo de vinculo, tdo necesséaria neste tipo de abordagem.

Na assisténcia social municipal, onde se concentram 0s maiores beneficios
para as pessoas em situacao de rua, verifica-se o entendimento de que o problema
da pobreza se restringe a renda, isto € defendido por Mota (2008) e Behring (2006),
a focalizacdo na politica de Assisténcia Social em detrimento de outras politicas
sociais importantes para a efetivacao da saude.

Quanto a saude municipal no que se refere ao Centro Histérico, este esta
sendo campo inicial de experiéncia-piloto na atencdo a saude das pessoas em
situacdo de rua, como dito com a implantacdo de uma equipe de consultério na rua;
no entanto, 0 que se pergunta é por que s6 agora, considerando a existéncia
historica desta populacédo no Centro Histérico de Salvador. Percebe-se que, apesar
de as pessoas em situagédo de rua serem uma expressao extrema da questao social
presente ao longo da historia em Salvador, a protecédo social se estrutura de forma
lenta e tardia para sua atencao.

Ainda sobre o acesso aos direitos sociais, nota-se, pelas respostas
apresentadas pelos gestores entrevistados, que a Secretaria de Direitos
Humanos consegue, por meio da Justica formal, provocar a efetivagcdo de
direitos, que em tese ja sdo garantidos, porém se efetivam com a de aplicacao
de procedimentos legais, quando relata quanto a organizacdes de atencéao

juridica a pessoas em situacao de rua — “[...] alguns programas provocaram esta

2 Em Salvador, a experiéncia exitosa de educadores sociais se deu com o Projeto Axé (ONGS),
voltado para atencdo a meninos e meninas em situacao de rua e a utilizacdo da técnica de arte
educacéo (grifo nosso).
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organizacao, devido a suas demandas canalizadas para a Justica [...]". Velho

(1996) assevera:

Ha questdo de ordem institucional, porém a vontade de aplicar a prépria
Justica é reforcada quando o hiato entre a justica substantiva e a justica
formal torna-se significativo. A protecdo dos cidaddos contra a
discricionariedade do Estado e seus agentes é assegurada pela Justica
formal, que exige respeito aos procedimentos legais. Um Judiciario forte e
eficiente é condicdo necessaria a defesa dos cidaddos, sobretudo os mais
vulneraveis ao arbitrio de agentes publicos (p.13).

Solicitou-se dos gestores que avaliassem o0s critérios para insercdo das
pessoas em situacao de rua a cada politica representativa de sua atuacado, enquanto

direitos sociais.

Figura 2 — Acesso aos direitos sociais na visdo dos gestores

AS ESTADUAIS

Cada equipamento tem sua especificidade, mas, em regra geral, cumpre-se o disposto
no programa, que é o de facilitar o acesso da populacdo de rua aos servicos de
protecdo social, portanto, o principal critério € o desejo dos usuérios em acessa-los.

AS MUNICIPAIS

Estar em situacd@o de vulnerabilidade social e estar na area de abrangéncia do Cras de
referéncia, esses sdo os critérios, e por ser uma unidade publica ndo pode negar
atendimento, mas deve referenciar os usuarios aos Creas e Centro Pop, a quem
compete o acompanhamento.

SAUDE MUNICIPAL

Os principios do SUS sao os critérios que norteiam a assisténcia das pessoas em
situacdo de rua na saude.

ONGS

Para todos é o0 mesmo processo. Precisa conhecer a comunidade e a pessoa que
verbaliza que quer se integrar ao grupo dos novos. O que dificulta mais como forma
externa € a discriminagdo, infelizmente tem que usar o sistema paralelo. Para o
morador que chega sozinho € dificil, ele é atendido, mas a medicacdo ndo tem até
remédio; sem documentacao € dificil. A outra é de ordem interna, ele passou por um
processo longo de feridas, envolve afeto, trabalho, amizade, varias perdas, sofrimento.
Ele muitas vezes tem um membro apodrecendo e ndo acha que é dele. Ele ndo vai na
rede primaria, porque, se for, mandam ele para o hospital. A ma relagdo com o corpo e
o medo do hospital é algo presente. A ndo aceitacdo da doenca — como fazer para
cuidar do paciente com HIV, hanseniase? O despertar o desejo de se cuidar, com isso
tudo se consegue resolver na saude. [...] havia uma pessoa em situacdo de rua que

tentou oito meses para fazer o tratamento e morreu; e outra pessoa com doenga
mental que morreu com overdose no Juliano Moreira.
Fonte: entrevista realizada com gestores em 2013.
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by

Notou-se que os gestores nao fizeram referéncia a intersetorialidade ou a
complementaridade necessaria para efetivacdo do direito a saude, considerando
gue, no caso das pessoas em situacdo de rua, a multifatorialidade de questdes
envolvidas no contexto da rua requer esta intersetorialidade. A Assisténcia Social
Estadual comenta [...] cada equipamento tem sua especificidade [...].

A resposta dos gestores demonstra que os critérios de insercdo na politica
social em diversas areas nao operacionalizam o direito social, mas reforcam a
desigualdade; a Assisténcia Social Estadual enfatiza [...] o principal critério e o
desejo do usuario em acesséa-los [...], descrevendo sobre os equipamentos da
assisténcia social; no entanto e em contraposicao a afirmacao anterior, o gestor da
ONG afirma que existem pessoas que nao aceitam a doenca — [...] a ndo aceitacao
da doenca [...] — e com as pessoas em situacdo de rua, explica que existem fatores
internos e externos que dificultam o desejo de se cuidar; e ainda afirma [...] eles
muitas vezes tém um membro apodrecendo e ndo reconhece que € dele [...]. Esses
critérios fazem parte de direitos universalizantes e, assim, extensos a “todos”,
porém, na saude das pessoas em situacdo de rua, por exemplo, ainda nédo se
encontrou a resposta para a equacdo: igualdade, equidade e as praticas
institucionais. Em outras palavras, a igualdade para essas pessoas nao se efetiva
porque elas necessitam de acdes politicas e institucionais que considerem as suas
particularidades. O acesso garantido a todos em qualquer nivel encontra-se em
oposicao ao cotidiano institucional, que no seu esmiucar apresenta praticas dos
agentes envolvidos que reforca a ténica da desigualdade e iniquidade no acesso a
saude.

Quanto aos recursos disponiveis para atendimento as pessoas em situacao de
rua, foi solicitado que o0s gestores avaliassem se estes eram suficientes ou

insuficientes.

Figura 3 — Gestores, quanto aos recursos disponiveis

AS ESTADUAIS

Insuficientes. A demanda é maior que a capacidade de atendimento dos equipamentos
disponibilizados. Seriam necessarios mais investimentos, inclusive para acdes de
educacdo social e divulgagdo de conhecimentos adequados sobre esse grupo
populacional.

AS MUNICIPAIS

Trabalhamos articulados com a CPSE, no entanto os recursos disponiveis sdo para
atendimento de todos os sujeitos que buscam o servico do Cras, dentro do que
preconiza o MDS, nado temos recursos especificos para atendimento das pessoas em
situagdo de rua.
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SAUDE MUNICIPAL

As unidades de saude sdo os principais recursos disponiveis do DSCH para prestar
assisténcia a pessoas em situacdo de rua, que oferecem: vacina, curativo, atendimento
ambulatorial com médico, enfermeiro, nutricionista, assistente social e outros. Dentro da
area geografica do DSCH nao possui unidade de pronto atendimento, as unidades
bésicas estdo com déficit de pessoal e com estrutura fisica precaria para prestar
assisténcia de qualidade para estas pessoas e também muitos profissionais de saulde
ndo sdo ainda sensibilizados ou preparados para atender as demandas deste publico.
SECRETARIA DA JUSTICA

Insuficientes: sendo a necessidade de maior nUmero de profissionais para atividades
externas, alguém da Defensoria contratado para atuar no Centro Pop, material, Kombi
para fazer o desdobramento dos em situacdo de rua. Quatro estagiarios — dois
estagiarios de Direito, um defensor, um espaco de trés anos, transporte proprio.

ONGS

A comunidade custeia as medicagcbes com aqueles que ndo conseguem; de
competéncias profissionais. Os profissionais ndo sdo remunerados. O que se recebe
ndo cobrar. A arrecadacdo ndo paga todas as despesas. Dificuldades do tipo estrutural
gque é o sistema do SUS, que é mais empobrecido. A grande dificuldade de
atendimento. Falta de vagas na saude.

Fonte: entrevista realizada com gestores em 2013.

A falta de recursos para efetivacdo das politicas sociais demonstra a sua
desvalorizacdo “reforcada por um discurso da eficiéncia e da moralizacdo
administrativa, em um momento que se propde universalizacdo de direitos. Verifica-
se que para superar a defasagem entre as propostas técnico-institucionais e as
demandas das classes populares, exige-se que se rompa com o discurso de
eficiéncia, colocando as pessoas como as que estdo em situacdo de rua
subordinadas a questdes administrativas”, “um ritualismo institucional que contemple
a demanda sem que isso signifigue apenas a busca da racionalidade da economia
de recursos [...]" (CHON, 2010, p.27).

A ldgica no Brasil, segundo Silva (2009, p.173), em relacdo as politicas sociais
tem carater contraditério, pois atende “as demandas do capital e do trabalho, por
serem determinadas pela luta de classe”. O Estado reconhece a falta de recursos —
[...] a demanda é maior que a capacidade de atendimento [...] — e se enrijece em
acOes que possam alterar este quadro; o municipio também reconhece a falta de
recursos e afirma [...] ndo temos recursos especificos para atendimento a estes
sujeitos [...]. Cria-se assim um abismo entre avancos legais e investimentos publicos
para efetiva-los. O gestor da politica saude municipal reconhece que [...] a estrutura
fisica € precéria para prestar atendimento de qualidade [...].

Quanto aos entraves para a efetivacdo das politicas sociais, direitos sociais,
civis e politicos para as pessoas adultas em situacdo de rua, 0s gestores

responderam:



159

Figura 4 — Respostas dos gestores quanto aos entraves para acesso as politicas sociais

AS ESTADUAIS

Ha ainda um cenario de desconhecimento e preconceito em relagdo as pessoas em
situacdo de rua, quer seja na sociedade como um todo, quer seja nas esferas da gestéo
publica, que vé os recursos destinados a este publico como gastos publicos
desnecessarios e nao como investimento social.

AS MUNICIPAIS

Pouco conhecimento do publico em questédo (pessoas em situagdo de rua) por parte dos
gestores e profissionais de atendimento; o estigma que cerca as pessoas em situacao de
rua; falta de capacitacdo dos profissionais para atendimento deste publico, conhecimento
insuficiente das leis, resolucdes, decretos e portarias; rede de servicos socioassistenciais
insuficiente e ou pouco preparados para atender as demandas trazidas pelas pessoas em
situacéo de rua.

SAUDE MUNICIPAL

Despreparo dos profissionais de saude para atender as pessoas em situacdo de rua;
desorganizacdo de toda a rede de atencdo a estas pessoas, pois ndo existe articulacéo
das instituicbes que prestam assisténcia aos mesmos; pouco investimento publico na area
de atencdo a estas pessoas.

SECRETARIA DE JUSTICA

Faltam acfes dos programas Ordem na Casa e Pacto pela Vida, do Governo do Estado,
para retirar as pessoas em situacdo de rua. Mudanca no local e especificacdo de um
profissional para atender de forma especifica. Faltam programas habitacionais € um
ndcleo fundiario, junto com o Ministério da Saude, para capacitar um grupo focal de
pessoas em situacao de rua.

ONGS

O maior desafio é a saude mental, se aproximar e cuidar, pois € uma porcentagem muito
alta de pessoas em situacéo de rua. Faz parte do doente mental negar a doenca, mas
engquanto ndo chega, isso é dificil, todo hospital ndo tem uma ala psiquiatrica. O sistema
nao consegue incluir. A maioria das politicas esta na Assisténcia Social, deveria ser mais
da &rea da satude. Um atendimento de salde especializado.

Fonte: entrevista com os gestores em 2013

No entanto, as falas dos gestores trazem dificuldades, como preconceito dos
profissionais, falta de documentos, demora de atendimento. Verifica-se que a
responsabilidade ndo € atribuida a falta de efetivacdo das politicas sociais ou da
protecao social que elas compdem; essas responsabilidades, segundo os gestores,
ficam restritas aos individuos, profissionais e pessoas em situacdo de rua, porém
ndo se percebe a avaliacdo das raizes politicas. Verifica-se na fala do gestor da
saude municipal [...] despreparo dos profissionais de salde para atender pessoas
em situacao de rua [...].

Foi solicitado que, em contrapartida, os gestores discorressem sobre o0s
avancos no atendimento a pessoas em situacao de rua, onde o grupo de gestores

mencionou:
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Figura 5 — Gestores sobre 0s avangos nas politicas sociais

AS ESTADUAIS

Nota-se que a partir do Programa Bahia Acolhe, fruto de uma forte parceria com o
Movimento de Populacéo de Rua, as pessoas em situacdo de rua comecam a sair da
total invisibilidade, para ocupar espacos de discussédo e decisdo que antes lhes eram
cerceados. Ja se percebe um movimento positivo de construgcéo de politicas publicas
mais voltadas a consolidacdo da cidadania da populacdo de rua, com o engajamento
de 6rgéaos de controle e sociedade civil organizada.

No entanto, ainda ha uma caminhada ardua a se trilhar para que as pessoas em
situacdo de rua tenham maiores e melhores oportunidades de reconstituir lacos
familiares e comunitarios e, consequentemente, se tenha cada vez menos pessoas na
situacdo de rua na Bahia e no Brasil. Entretanto, compreendo que isso ndo se dara
apenas por vontade politica, mas também por uma forte tensédo emergida daqueles que
sao 0s maiores interessados, as pessoas em situagéo de rua.

AS MUNICIPAIS

Depois da criacdo do Centro Pop de Salvador, facilitou-se o didlogo entre a
Coordenacdo de Protecdo Especial e Coordenacdo Basica, onde sao atendidos
principalmente no Centro de Referéncia da Assisténcia Social Itapagipe, por estar
préximo ao Centro Pop.As pessoas em situacdo de rua sao atendidas prioritariamente
no Centro Referéncia Especializado em Assisténcia Social e Centro Pop, mas alguns
servicos também podem ser ofertados no espaco de Cras.

SAUDE MUNICIPAL

O Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009, que institui a Politica Nacional para a
Populacdo em Situacdo de Rua e seu Comité Intersetorial de Acompanhamento e
Monitoramento, e de outras providéncias, a Politica de Assisténcia Social (Suas), as
reunides mensais que o Distrito Sanitario Centro Histérico vem promovendo com 0s
profissionais e representantes das entidades que trabalham com pessoas em situagéo
de rua, implantacéo futura da equipe de consultério na rua na area do Centro Historico
e ltapagipe para prestar assisténcia a estas pessoas.

Fonte: entrevista com gestores em 2013.

A andlise dos fragmentos das falas dos gestores demonstra a tentativa destes
em proclamar como deles conquistas politicas que foram frutos de lutas de classe.
Assim, ndo reconhecem que as leis e 0s equipamentos existentes para as pessoas
em situacdo de rua, mesmo que precarios, Sdo respostas a recente organizacao
politica destes trabalhadores, porém os gestores insistem em afirmar que estas
conquistas séo [...] fruto de uma forte parceria [...].

Behring (2006) reconhece que, desde 1990, houve um processo de
contrarreformas politica do Estado que era contraditorio as reivindicacbes do povo
guanto as mudancas nas politicas sociais dirigidas, que foram pressionadas pelas
reformas econdmicas, com a justificativa de ajuste fiscal, padrdes universais em
detrimento da extracdo de superlucros. A autora identifica o aumento do que ela
denomina de “violéncia de cima”, onde o Estado se obstaculiza no encaminhamento
das politicas sociais prometidas na reforma de 1988, agravando, assim, ainda mais
0 quadro de pobreza e ineficacia das politicas sociais. Esta € a forma mais ampla de

analisar os problemas identificados pelos gestores acima.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.053-2009?OpenDocument
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Percebe-se que as politicas sociais no Brasil voltadas para este publico
também atuam na légica de empreender reformas, porém as reformas reais,
segundo Behring (2006) significariam mudancas na vida dos “de baixo”. A avaliagéo
das respostas dos gestores nos remonta confirmarem que as reformas prometidas
em 1988, quando se avalia 0 encaminhamento das politicas sociais, aproximam-se
mais de uma modernizacdo conservadora ou reformulacdo do Estado para
adaptacao passiva a légica do capitalismo, pois ndo ha indicios de reais reformas. A
efetivacao destas politicas para aqueles que vivenciam a pobreza extrema, como as
pessoas em situacao de rua, ratifica uma l6gica de opressdo, percebe-se também
gue se enfatiza aqui que o tipo de inclusdo que se propde gira em torno de acbes

curativas em detrimento de acdes preventivas.

6.2 CARACTERISTICAS DAS PESSOAS EM SITUACAO DE RUA NO CAMPO
EMPIRICO

No momento subsequente da pesquisa, foi aplicado roteiro para coleta de
dados secundarios na Unidade S&o Francisco, visando, com a aplicacdo de roteiro,
consultar os arquivos da unidade e estabelecer o perfil psicossocial clinico e
socioecondmico familiar das pessoas adultas em situacéo de rua que frequentavam
a unidade. Foram encontrados registros dos anos de 2009 a 2013 nas unidades,
onde se verificou que os registros eram insuficientes, pois as fichas possuiam dados
incompletos, faltando alguns registros importantes, e, apesar de haver um
levantamento recente na unidade, os arquivos em que havia registros de pessoas
em situacao de rua, utilizados nesta dissertagéo, foram do Servico Social da unidade
no Programa DST/Aids.

Os dados foram levantados em outubro de 2013. A analise demonstrou que 33
pessoas em situacao de rua haviam sido encaminhadas para a unidade ou haviam
procurado espontaneamente a unidade ou o Servi¢co Social por estarem em situacao
de rua.

Somente oito fichas das 33 analisadas apresentaram registro de retorno do
usuério ao servico para continuidade do tratamento. O Servico Social da unidade
também tinha contato com este publico através de oficinas de saude realizadas
extramuros, onde se registravam relatorios sociais, também analisados nesta

dissertagdo. Foram identificados o atendimento de mais ou menos 900 pessoas em
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situacdo de rua nesse periodo pelo Servico Social da unidade e a existéncia de 100
relatorios sociais, elaborados a partir das oficinas de saude. Devido ao pouco tempo
e a falta de um roteiro Unico para elaboragcédo dos relatérios sociais, a autora optou
por trabalhar somente com os prontuarios do Servigo Social, arquivados na Unidade
S&o Francisco.

No periodo de 2009-2013 o Servico Social da Unidade Sé&o Francisco
cadastrou 33 pessoas em situacdo de rua; no entanto, na selecdo dos prontuarios,
identificou-se que 10 fichas estavam incompletas, faltavam dados importantes para
definir algumas caracteristicas deste publico, ficando assim 23 fichas. O pouco
registro na unidade demonstrou que a demanda deste publico ndo é espontanea,
mas reprimida®®. Os dados serdo apresentados de forma numérica para facilitar a
visualizacdo das caracteristicas, sem intencao de ter carater quantitativo em suas
proporgcdes. Alguns dados seréo relacionados aos dados gerais encontrados na
unidade e identificados pela pesquisa da Ufba j4 apresentados anteriormente.
Quanto ao sexo, foram identificados 17 homens e seis mulheres, o que difere do
perfil da populacdo em geral que frequenta o programa de DST da unidade, que
identificou 59,1% de mulheres. Quanto as idades, quatro estavam com idades de 20
a 30 anos; 11 estavam com idade de 31 a 35 anos; seis estavam com idade de 36 a
45 anos; e trés estavam com idade de 46 a 60 anos.

Quanto ao tempo de rua, um usava esporadicamente a rua; dois tinham menos
de dois meses; trés tinham mais de trés meses; e sete tinham mais de trés anos
usando a rua como espac¢o de moradia. Chama a atencao que trés nao lembravam
h&4 quanto tempo estavam na rua, podendo significar um longo periodo nessa
condicéao.

O tempo é fundamental para entender a vivéncia das pessoas nas ruas ou,
como menciona Prates (2010), o “processo de rualizacdo” e a fragilidade dos
vinculos com a familia, trabalho e outros grupos sociais, pois é através dele que se
adquire costume e habitos. Quanto a permanéncia na rua, Vieira, Bezerra & Rosa
(1992, p.93) apresentam que pelo menos dois problemas estdo imbricados nos
motivos de ir para a rua, o de se constituir num abrigo para aqueles que nao tém

recursos e dormem circunstancialmente sob marquises de lojas, viadutos ou bancos

%3 Refere-se as demandas gue ndo chegam até as instituicbes para atendimento, mas as pesquisas e
levantamentos comprovam que elas existem.
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de jardim; ou pode constituir-se em um modo de viver, para os que ja tém a rua
como seu habitat e que estabelecem com ela uma complexa rede de relacdes. Seria
possivel identificar situacdes diferentes em relacdo a permanéncia na rua, onde 0s
autores apresentam algumas, tais como: ficar na rua — circunstancialmente; estar na
rua — recentemente; e ser da rua — permanentemente. [...] Essas situacdes podem
ser dispostas num continuo, tendo como referéncia o tempo de rua — a proporcéo
gue aumenta o tempo torna-se estavel a condicdo de morador de rua.

O que diferencia essas situa¢des € o grau maior ou menor de inser¢ao no
mundo da rua. Notou-se que na Unidade Sado Francisco, quanto as fichas
avaliadas, as pessoas em situacao de rua oscilaram entre alguns dias ou muitos
anos, assim entre estar na rua e ser da rua. Chama a atencéo o uso esporadico
gue pode demonstrar ainda uma relacdo de vinculo familiar ou, como
mencionado pelas autoras, o uso recente do espaco da rua, ou mesmo o ficar
na rua; e 0os que nédo se lembram de quanto tempo pode indicar aqueles que
“sdo da rua”.

Quanto ao estado civil, 11 declararam-se solteiros; seis, casados ou vivendo
com a companheira; e um, sozinho. Em relagdo ao perfil da populagdo geral da
unidade, verifica-se que, quanto ao estado civil, as pessoas em situacdo de rua
também apresentaram a caracteristica de serem solteiras, no entanto a situacéo
conjugal na rua é colocada n&o por escolhas, mas por fatores relacionados a
violéncia, promiscuidade e outros fatores familiares, afetivos e culturais construidos
no “mundo da rua” e nas relagdes sociais neste contexto.

Com excecédo daquele que veio de outra cidade (Gandu), o grupo em situacéo
de rua analisado na Unidade S&o Francisco jA morava em bairros centrais e, por
motivos diversos que serdo apresentados a seguir, iniciou uma vivéncia de rua.
Neste sentido, € importante analisar o desenho das politicas publicas e o quanto
elas alcancam as familias pobres de bairros centrais e apartados. Kaloustian (2008)
revela que criancas em situacao de rua refletem os problemas de sua familia e sua
comunidade e do Estado. Programas que trabalham com familia podem resgatar
seus vinculos, inserindo-a em instituicdes complementares e que priorizem a familia
como o espago de convivéncia, sendo que as principais instituicbes que podem
colaborar efetivamente nesse processo sao a creche e a escola, devendo a familia e
a comunidade participar na execucao e gerenciamento destes servi¢cos junto com o
Estado.
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Outro aspecto caracteristico desta populacdo em situacéo de rua € o fato de se
concentrar em grandes centros urbanos, pois no seu processo histérico ele ja surge
nas cidades pré-industriais, nessa época relacionado ao éxodo campo-cidade,
mostrando seu carater urbano ao longo da histéria. “Este fendbmeno é téo antigo
guanto a proépria existéncia das ruas, da vida urbana, remonta, pelo menos, ao
renascimento das cidades, no inicio do capitalismo” (BURSZTYYN, 2000, p.19 apud
SILVA, 2009, p.116). O que se pode perguntar € por que as grandes cidades e seus
centros comerciais sdo os locais por opcédo desta populacdo para moradia e
sobrevivéncia? Os autores ainda comentam sobre algumas possibilidades que
justificam este evento:

— Maior alternativa de trabalho.

— Trabalho favorecido por iniciativa propria ou por grupos organizados,

cooperativas, associa¢0es e outras organizacdes sociais.

— Maior quantidade de material reciclavel, ou seja, maior producado e
concentracao de lixo urbano.

— Maior concentracdo de atividades econdmicas, comerciais, bancarias,
religiosas, que beneficiam o maior numero de pessoas e favorecem a
obtencdo de doacdes ou atividades informais, como venda de
mercadorias, lavar e guardar carros, revenda de ingressos, servigcos de
engraxates.

— Existéncia de abrigos, albergues, republicas, pracas, avenidas,
viadutos, canteiros, jardins, cemitérios, bancos de praca, marquises,
gue podem ser utilizados como abrigo ou acomodacao a noite.

- Existéncia de banheiros publicos, chafarizes, bicas, represas, postos
de gasolina, refeitorios publicos e instituicdes de caridade e sem fins
lucrativos que podem atender as necessidades de higiene, limpeza e
alimentacéao.

Quanto a origem, 20 eram de Salvador e trés do interior do Estado da Bahia.
Quanto ao local onde moravam em Salvador, antes de ir para rua: os bairros
registrados foram: (1) Brotas, (2) Gravata, (1) Santa Cruz, (1) Pau Miudo, (1)
Pernambués, (2) Piraja, (4) Agua de Meninos, (1) Bonocé, (1) Barris, (1) Caixa
d’Agua, (1) Joana Angélica, (1) Baixa dos Sapateiros, (1) Palma, (2) Sussuarana e
(3) de outra cidade.
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Os bairros de origem oscilaram entre bairros centrais e apartados do centro.
Em relacdo aos bairros onde estes sujeitos mais ficam na rua, foi identificado que
sete deles ficavam no Comércio e seis na regido do Gravata, bairro que tem um
grande contingente de pessoas em situacdo de rua por ter instituicbes e
equipamentos que facilitam a sobrevivéncia. A localizacdo geogréfica do bairro
também favorece, pois h& acesso as principais pracas do centro.

Foram identificados 11 registros de pessoas em situacdo de rua que se
declararam pretos, nove pardos e trés ndo declararam cor; essa caracteristica, se
relacionada ao perfil geral da unidade, mostra certa equivaléncia, pois a unidade tem
em sua maioria pessoas que se autodeclaram pardas. Mesmo fora do emprego
formal, foram encontrados 18 registros de pessoas em situacdo de rua que se
autodeclararam trabalhadores, tendo como atividades principais: (11) catadores de
reciclavel, (2) voluntarios em ONGs, (2) guardadores de carro, (1) pintor e (3)
pedintes; e cinco se autodeclararam n&o trabalhadores, mesmo exercendo
atividades como catador ou guardador de carro.

O papel do trabalhador torna-se importante para este publico e muitos, apesar
da informalidade, se reconhecem como tal. “Nesse contexto, o0 rosto da miséria e as
estratégias de resisténcia e sobrevivéncia dos segmentos pobres majoritarios em
nosso Brasil aparece na barbarie” (SPOSATI, 2007, p.2)

Martins (2002, p.29) afirma que o novo perfil da classe trabalhadora é o de
exclusdes ciclicas e cada vez mais demoradas e espacadas. “E cada vez mais
um trabalhador em busca de trabalho”.

Foram identificados 15 registros que informaram nédo receber beneficio
social, e oito recebem, sendo que quatro recebem do Bolsa Familia e quatro
recebem auxilio-aluguel. Kaloustian (2008) discute sobre este contexto quando
afirma que o contexto historico da politica social no Brasil ndo tem pretendido
alterar o quadro de pobreza; entdo, apesar da existéncia dos beneficios, eles
devem ser conjugados com a inclusdo dos sujeitos a outras politicas sociais.
Martins (2002) assevera que ainda existem situacdes que nao favorecem a
compreensdo dos sujeitos sobre a sua situacao social e historica de opressao,
gue distorce a consciéncia social, uma delas é o emprego.

Quanto ao contato com a familia de origem, o tipo de parentesco
identificado nos registros é: avos, tios, companheiros, filhos, genitora e irméos.

Os documentos apresentaram que 17 deles informaram que mantinham algum
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tipo de contato com a familia de origem e seis haviam perdido completamente o
vinculo. O grupo avaliado na Unidade S&o Francisco tem familia, e alguns ja
perderam o vinculo. Ressalta-se a importancia da familia para a atencéao a este
contexto, porém também para a necessidade de que esta receba apoio e
protecdo social para executar sua funcdo. Martins (2002, p.29) ainda defende
gue o proprio desenvolvimento do capitalismo vem alterando a familia, assim
exclusdes ciclicas dos membros da familia sdo debitadas na conta da propria
familia.

Quanto ao motivo principal de estar na rua, 21 registros apresentaram o
uso de drogas, e as drogas registradas foram maconha e crack. O consumo de
alcool e outras drogas esté inserido no cotidiano de grande parte das pessoas
gue estdo em situacdo de rua. Essa condicdo estid associada a uma série de
outras condi¢cOes e modos de vida que as expdem a diversos riscos. Trata-se de
um problema de grande importancia e que, no ambito da saude, deve ser
enfrentado pelas equipes de cuidado, de forma a desenvolverem abordagem
mais adequada junto a essas pessoas, para reduzir danos, promover saude e,
acima de tudo, implementar acbes que contemplem o problema de forma
multifatorial.

Nesse contexto, as estratégias de reducdo de danos® tornam-se uma
importante ferramenta para contribuir e enriquecer a abordagem das equipes
gue trabalham com essa populacdo, seja nos Consultérios na Rua, seja nas
Unidades Béasicas de Saude.

Em relacdo aos principais problemas de saude cadastrado neste grupo,
identificaram-se: (3) sifilis, (4) gravidez de risco, (1) transtorno mental, (4) uso
de drogas, (1) problemas dentarios, (12) doencas sexualmente transmissiveis,
(4) HIV, (2) HTLV, (1) tuberculose, (1) hepatite B, (1) citomegalovirus, (1)
condiloma. Vale destacar que o registro de uma doenca nédo descarta a
possibilidade de existéncia de outras enfermidades, pois algumas fichas néo
constavam de retorno do paciente, ndo possibilitando saber se apresentaram

outras enfermidades que nao as informadas ao Servico Social. Destaca-se

> Estratégias de reducdo de dano é um conjunto de principios e acdes para a abordagem dos
problemas relacionados ao uso de drogas, sendo utilizadas internacionalmente e apoiadas pelas
instituicdes governamentais brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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também que a condicdo de vida na rua ja elimina o acesso aos outros quesitos
importantes da saude.
A vida na rua pode ser entendida como causa e consequéncia de

problemas de saude; por outro lado, o préprio discurso oficial reconhece:

Problema de saude foi a causa de ida para as ruas relatada por 7% dos
entrevistados pela Pesquisa Nacional sobre Populacdo em Situacdo de
Rua, desenvolvida pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome. Por outro lado, a vida na rua pode precipitar
problemas de salde secundarios ao aumento da exposicao a riscos de
doenca, como vulnerabilidade as violéncias, ingestdo de alimentos e
agua contaminados, variacdes climaticas extremas e muitos outros
(MS, 2012, p.51).

No entanto, também ao analisar o contexto ampliado de salde, nota-se
gue, além das doencas apresentadas acima, existem de forma correlacionada
outras enfermidades que se referem as condi¢cdes de vida, pois as pessoas em
situacdo de rua se alimentam mal, comem restos de comida desperdicados, néo
tém a acesso a higienizacdo, como também nao sao disponibilizados banheiros
publicos ou mesmos espacos nas unidades de saude, por exemplo, para que
possam tomar banho; dormem pouco e em condicbes adversas, sempre com
medo dos imprevistos e vulneraveis a todo o tipo de violéncia.

Assim, além das doencas fisicas, acumulam outras enfermidades de cunho
psiquico, emocional, afetivo, pois convivem cotidianamente com a repulsa da
populacdo, medo, etc. Ndo apresentam condicbes minimas para realizar o
trabalho que mais executam, que é a catacao, e nao usufruem dos beneficios de
seu trabalho, ou seja, sdo muitas as condi¢cbes adversas que solicitam uma
abordagem diferenciada.

No que se refere as caracteristicas das pessoas em situacdo de rua, a
partir do grupo cadastrado nos prontuarios do Servigo Social da Unidade Séo
Francisco, verificou-se que sdo homens, originados de Salvador, que ou “sao”
ou “ficam” na rua, exercendo atividades de catar material reciclavel e ligadas a
lavar ou tomar conta de veiculos. Alguns usufruem ou ja usufruiram de algum
tipo de inclusédo, ainda que precaria, pois ja trabalharam ou possuem algum
beneficio social. Apresentam doencas relacionadas as condicdes fisicas, sociais
e ambientais da rua. Apresentam baixo acesso as politicas sociais, por fatores

relacionados as condi¢@es individuais, politicas e programaticas.
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6.2.1 Entraves no acesso a saude

Quanto aos resultados obtidos na realizacdo do grupo focal na Unidade Sé&o
Francisco, segue identificacdo dos participantes no quadro abaixo por principal

motivo de estarem na rua.

Figura 6 — Identificacdo do grupo focal

. Uso de drogas

. Conflito familiar

. Quero estar na rua

. Estou pelos amigos

. S80 muitos fatores

. Por uma doenca

. Por discriminacdo

Fonte: grupo focal realizado na Unidade S&o Francisco em 2013.
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Uma das primeiras perguntas lancadas ao grupo foi quanto ao valor saude,

considerando o contexto da rua. Alguns motivos apresentados pelo grupo foram:

Figura 7 — Grupo focal — valor saude

Uso de drogas: E muito dificil pensar em sadde na rua, muito frio, muita sujeira.
Conflito familiar: E impossivel pensar em satde na rua.
Quero estar na rua informou: Como? A gente ta na rua e a policia chega e leva tudo, tudo

mesmo, cobertor, roupa, tudo, vou me preocupar com isso (referindo-se a salde).

Fonte: grupo focal realizado na Unidade Sao Francisco em 2013.

Martins (2002) reflete que os problemas sociais — e pode-se entender a saude
das pessoas em situacdo de rua nesse contexto — ndo poderdo ser resolvidos se
nao forem desvendados, essencialmente, por quem 0s vivencia, s6 assim é possivel
supera-los, com a consciéncia critica que possa explicar suas causas e
caracteristicas. Vé-se que o desenrolar extremo da situacdo de rua retira dos
sujeitos a possibilidade de avaliar estratégias para seus problemas sociais.

Um ponto que interfere na saude do grupo analisado é que a perda, a
apreensdo pela policia ou o roubo dos pertences de quem mora na rua com
frequéncia incluem remédios e prescricbes. Assim foi percebido que a vida na rua
expde homens, mulheres e criangas a riscos que fazem com que essa populacao

mereca, sob diversos aspectos, abordagem especifica das equipes de saude.
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Foi solicitada ao grupo focal a explicacdo das suas respostas: Uso de drogas
explicou gue ndo pensava na saude porque na rua “a gente ndo se vé, entende?”.
Sdo muitos fatores concordou e Uso de drogas continuou: “N&o adianta, ele ndo
vai para o hospital... € muito dificil quando fica doente”. O grupo concordou, e Por
uma doenga comegou a conversar sobre seu internamento para tratar da

tuberculose, e alguns responderam:

Figura 8 — Grupo focal —relag&o rua/saude

Uso de drogas: Tem um processo de rualismo, a gente comeca a ficar e fica dificil sair.
Eu néo tenho educacéo, quem vai me dar emprego. O melhor é ter pessoas que venham
a rua, ou entdo quando o morador de rua ficar internado, que ele fique no hospital até ficar
curado. Queria entender se a gente tem direito mesmo a ser atendido sem documento.
Por uma doenca concordou com Uso de drogas e disse: O melhor é ficar no hospital
quando fico doente [...]. Quando tive tuberculose, a comida era boa, carne boa e sopa
também, queria ficar 1&. Mas o médico ndo atendeu bem, ndo. O Hospital era Octavio
Mangabeira, l1a é bom! Ensinaram-me que para eu ficar |a o médico tinha que me atender,
para eu poder ficar mais tempo la. Era s6 eu tossir quando ele se aproximasse, s6 que um
dia ele me pegou em pé, eu tentei tossir, mas ele percebeu que eu tinha melhorado e sai
de alta.

Fonte: grupo focal realizado na Unidade Sao Francisco em 2013.

Todos riram do relato de Por uma doenca e concordaram: “A comida do
hospital € boa mesmo; Pelo HIV completou e ainda informou: “Quando fiquei no
hospital, até carne assada tinha”, fazendo referéncia ao Hospital Roberto Santos. O
proprio Ministério da Saude, ao desenvolver sobre a situagdo de rua, quando estes

sujeitos séo hospitalizados, menciona:

A trajetéria de uma pessoa em situacao de rua num hospital requer atencéo
especial. Normalmente eles ndo tém acompanhantes que possam ajudar no
relato do caso e, a “depender do servigo, pode haver tendéncia de menor
atengdo ao usuario pelo fato de ser egresso da rua”. “A desospitalizagédo
também requer atencéo, principalmente ou quando cuidados médicos, como
curativos, manutencao de proteses e cateteres, sejam necessarios na pos-

alta” (MS, 2012, p.52).

Verifica-se, no entanto, que reconhecer a questdo ndo apresenta solucdes.
Verifica-se que a ida e manutencdo dessas pessoas no ambito hospitalar néo
direciona-se ao desejo pelo autocuidado, mas antes a saciar a fome e a um local de
abrigo. A autora perguntou sobre os outros servigos, tendo o objetivo de entender a
prioridade deles quanto a saude. Vocés procuram 0s servigcos de saude para qué?

(Utilizac&o do servigo, com quais prioridades).
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Figura 9 — Grupo focal por utilizagéo do servigco, com quais prioridades

Conflito familiar: Outro dia tive uma dor, e eles ndo quiseram me atender. Se ndo tiver
documento, ndo atende. Tanta gente faz projetos para populacdo de rua, mas nao
chega nada para a gente [...].

Quero estar na rua declarou: Concordo com Conflito familiar, outro dia sé fui atendido
no Pelourinho porque o policial mandou eles me atenderem, mas eles ndo demoram
muito atendendo, me dispensaram rapidinho.

Fonte: grupo focal realizado na Unidade S&o Francisco em 2013.

Nota-se que sdo negados a estes sujeitos direitos basicos para viver com
dignidade. Martins (2002, p.21) afirma que “a exclusdo moderna abrange a todos
[...], uns pela incerteza quanto ao seu destino e de seus filhos, e outros quanto a
incerteza quanto ao seu proprio destino”, e outros, como visto com as pessoas em
situacdo de rua, pela desumanizacdo que torna os outros indiferentes em relacao
aos que nao tém um teto, um trabalho e, sobretudo, esperanca.

No processo do grupo focal, foram apresentadas duas imagens identificadas
abaixo, entregues aos participantes do grupo. E logo apés foi solicitada a sua
analise na relacdo com a saude, com o0 objetivo de levantar os entraves ao acesso
na atencéo basica (cartdo SUS) e especializada (Samu).

Vale ressaltar que, para Gadamer (1999), compreender jamais é apenas uma

acao subjetiva do sujeito ante o objeto, compreender significa:

[...] entender uns com os outros. Assim uma das ideias centrais da
Hermenéutica € de que os seres humanos, na maioria das vezes se
entendem ou fazem um movimento interior e relacional para se porem de
acordo. A compreensdo sO se transforma numa tarefa quando h& algum
transtorno no entendimento, um estranhamento que se concretiza em uma
pergunta (p.28).

Figura 10 — Grupo focal por imagens para relacionar rua e saude

OF Saste
V6891 ooo?

Martins (2002, p.26) discorre sobre a necessidade de se levantar a consciéncia
daqueles que sao vitimas dos problemas sociais, como eles interpretam sua

situacao.
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A grande questédo, afirma o autor, sdo as formas de inclusdo dessas pessoas,
pois o tipo de inclusdo oferecido dentro da légica capitalista € uma inclusao precaria.
Assim seguem as respostas, que enfatizam a existéncia desses instrumentos de

acesso a saude que ndo alcangcam a particularidade daqueles em situacao de rua.

Figura 11 — Grupo focal por identificacdo de entraves

Sao muitos fatores: Acho que a saude tem que vir a rua, pois ndo atendem sem
documento [...].

Por discriminacdo: Uma vez um amigo tomou uma pedrada e chamei o Samu, a
gente sempre chama, mas eles, quando sabem que é da rua, ndo querem vir [...].

Por uma doenca disse sim e concordou com Muitos fatores: Muito melhor se a
saude estivesse na rua, a tuberculose mesmo, sédo muitos remédios e muita gente
rouba. Quando vou para o hospital, faco tudo para fica la, se ndo, ndo fico bem [...].
Uso de drogas: Estou na rua por muitos fatores também. Sai de casa aos 6 anos,
depois é dificil voltar para casa, mas na rua ninguém liga, a policia bate muito, até
quem ndo merece apanha. O posto ndo atende [...].

Fonte: grupo focal realizado na Unidade S&o Francisco em 2013.

Quando questionados sobre a formacdo de novos vinculos na rua, 0s
entrevistados informaram que muitas vezes sdo ouvidos a partir da sua “linguagem”,
sua experiéncia e seu modo de vida pelo conjunto de individuos que constituem o
“grupo da rua”. O respeito mutuo entre os membros do grupo passa a ser prioridade
no estabelecimento de suas relagcdes, principalmente afetivas. Entdo, foi possivel
perceber que a rua e as drogas tornam-se, neste contexto, extremamente sedutoras
para a permanéncia destes sujeitos em tal espaco. Observa-se pelas repostas:
Quero estar na rua afirma: “Tenho quatro casas, ndo estou na rua porque preciso,
mas porque quero, aqui todo mundo tem familia”. Estou pelos amigos: “Agora
tenho mais amigos na rua e ndo quero me afastar, e tem a droga também. Ficar na
rua nao é facil, se fosse dada mais atencdo, eu mesmo tinha saido”.

Foi questionado ao grupo por gque era dificil cuidar da saude na rua.

Figura 12 — Identificac&o de entraves

Uso de drogas: E muito dificil pelo frio, pela sujeira.

Conflito familiar: E impossivel pensar em satde, isso ndo é importante, parece que tudo
e dificil [...].

Quero estar na rua: A policia leva tudo, a gente ndo pode ter nada e ninguém faz nada
[...]

Estou pelos amigos: Concordo com uso de drogas, a gente comeca a ficar na rua e é
dificil sair, parece que nao existe outra coisa e a gente conhece pessoas.

Fonte: grupo focal realizado na Unidade S&o Francisco em 2013.
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Nota-se que a fala de Quero estar na rua enfatiza a violéncia que eles
vivenciam cotidianamente — “a policia leva tudo [...]” reflete a postura do Estado
diante desta situacdo, que historicamente trata a questdo social como caso de
policia. Velho (1996, p.9) afirma que a violéncia na atualidade torna os moradores da
periferia suas vitimas e estende-se a outras popula¢des oprimidas, como as pessoas
em situacdo de rua: “[...] hoje parece néo ser mais possivel o discurso romantizado
qgue considera os despossuidos protegidos pelo traficante”. Essas pessoas, além de
lidar com a violéncia dos policiais, ainda tém que lidar com a violéncia advinda do

preconceito que relaciona “pobreza a criminalidade”.

6.2.2 Narrativas das pessoas em situacdo de rua sobre 0 acesso a saude

Os resultados que serdo apresentados agora advém das entrevistas realizadas
no Ramiro de Azevedo com dez pessoas em situacdo de rua. Os entrevistados

foram identificados com nomes do bairro de origem, que segue abaixo:

Figura 13 — Identificac&o das pessoas em situagéo de rua entrevistadas na unidade Ramiro de
Azevedo

Barroquinha
Gravata
Nordeste de Amaralina
Tancredo Neves
Retiro
Liberdade
Santo Anténio
Baixa do fiscal
. Tororé
10. Gandu
Fonte: entrevistas realizadas na unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

ORCORS I PRONE-ERGRIDRE

Seguem fragmentos de falas significativas, que refletem a avaliacdo do grupo
entrevistado sobre as categorias analisadas e algumas caracteristicas destes
sujeitos que refletem o contexto da rua em suas historias de vida, suas posi¢cdes de
classe e a questdo social.

A primeira pergunta foi sobre a saude e seu significado para o entrevistado,
considerando o contexto da rua.

Barroquinha €& do sexo masculino, 30 anos, possui ensino fundamental

incompleto, é guardador de carro e recebe em média 50 reais por dia. Nao possui
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beneficio assistencial e nunca trabalhou no emprego formal. Ainda possui vinculo
familiar, porém fragilizado, com a genitora e “alguns camaradas”, esta na rua ha 15
anos, circulando entre a area do Gravata, Comércio e Aquidabd, comecou sua
vivéncia na rua ainda pequeno, quando pegava pequenos servicos na rua e depois
se envolveu com drogadicg&o.

Gravata é do sexo feminino, tem 33 anos, tem ensino médio incompleto,
trabalha com reciclagem e consegue adquirir diariamente 10 reais, que
complementa “pedindo esmola”. Recebe beneficio assistencial do Bolsa Familia e
auxilio-aluguel, nunca trabalhou no emprego formal e esta na rua ha 23 anos, na
regido do Gravata, mesmo local onde nasceu. O motivo de ter ido para a rua foi
conflito familiar. Informou que sua genitora era alcodlatra (ja faleceu) e batia muito

nela; hoje, Gravata usa alcool e outras drogas.

Figura 14 — Pessoas em situacdo de rua segundo autocuidado e associagdo rua/saude

Barroquinha: [...] ndo sei como minha saude esté, nunca fui ao médico, nunca fiz exame,
s6 fui ao Hospital Geral do Estado porque me furaram com faca. Na rua ndo tem como
pensar em saude, ndo tem nada de bom, vocé acorda, vai para o trabalho, tem comida
gque as pessoas ddo, mas o negécio € seu lar (referindo-se a familia), o posto ndo quer
atender morador de rua, a Samu demora, quando sabe que a pessoa mora na rua [...] &
tudo discriminado. Minhas sobrinhas me visitam na rua, mas o lar € que é bom.

Baixa do Fiscal: [...] ndo vou ao médico tem 20 anos; meu documento a policia lascou,
nunca tive cartdo SUS. Saude? Estou respirando bem, entdo ndo estou doente. Na rua
tem gente que ndo consegue ter saude porque tem um “organismo fraco”, mas tem gente
gue consegue, eu mesmo consigo [...].

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Nota-se, pelo fragmento das falas de Barroquinha e Gravata, que a saude
para esse grupo nao é prioridade na rua, mas sim a sobrevivéncia diaria, e que
a vivéncia de rua os coloca mais distantes deste foco, mesmo sendo a saude ou
a falta dela que os tenha levado a essa condicdo, como uso de drogas. O
vinculo familiar, a partir da fala de Barroquinha, mostrou ser fundamental, “o lar”
na sua visdo, pode simbolizar a casa ou a familia natural. Na atualidade, as
propostas de tratamento para o uso de drogas € a motivacédo e o vinculo com a
equipe de saude, isso por reconhecer que esse elemento foi perdido com o
processo de situacdo de rua. Esse mesmo processo ocorre com Tancredo
Neves, mulher, tem 37 anos, € pedinte e adquire em média 10 reais por dia, ndo
possui beneficio social, ja trabalhou no emprego formal como doméstica, tem

referéncia familiar fragil, pois visita esporadicamente a familia. J& esta ha trés
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anos nas ruas, nas imediacdes do Gravata, e atribui o inicio do processo de
situacdo de rua a pobreza extrema e ao transtorno mental que possui e que sua
familia nunca entendeu.

Segundo Barreto et al. (2004), muitos jovens adultos de rua apresentam
transtornos mentais, como a depressdo e, muitas vezes, risco de suicidio. “[...]
Todos estes aspectos citados, de modo geral, estdo correlacionados”
(BARRETO et al., 2004, [s/p]).

Quanto a familia, Cohn (2010, p.133) “reconhece que a experiéncia de
cada individuo esta determinada pelas relagdes sociais nas quais se inserem”;
nesse sentido, as varias instituicbes que participam: familia, escola tém um
papel fundamental na opcédo de valores e caréncias que os individuos acumulam
durante a vida. Cabe aqui entender que nédo é o fato de culpabilizar a familia
pela situacdo de rua, afinal, como Martins (2002, p.30) afirma, “o sistema
econdmico transfere para o grupo familiar parte de sua irracionalidade, ou seja,
o custo social do capitalismo”, trata-se de reconhecer a importancia da atuacao do
tripé: Estado, sociedade e familia.

Segue foto dos pés de Tancredo Neves, que reflete como a rua se revela nas

caracteristicas fisicas dos sujeitos.

Figura 15 — Imagem de pessoas em situagao de rua no Ramiro de Azevedo segundo
autocuidado e associacdo rua/saude
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Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de
Azevedo em 2013.

Torord tem 30 anos, € guardador de carro, ndo possui beneficio assistencial e
nunca trabalhou no emprego formal, mantém contato com familia e informa estar na

rua ha 10 anos devido ao fato de ter conflitos familiares.
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No caso das pessoas em situacdo, o aspecto saude é diluido pelas condi¢des
sociais deste sujeito, em outras palavras, a sua condicdo de saude nao é
considerada relevante, mas sim a de sobreviver.

Outro fator relevante no autocuidado em relacdo a saude estid no relato de
Retiro, este tem 70 anos, tem ensino fundamental incompleto, tem como atividade
principal para subsisténcia “pedir”, apesar de relatar que “ndo estendo a mdao, as
pessoas que me conhecem é que me dao”[...]. O “pedir” é a principal atividade na
rua de Retiro, devido a idade e aos problemas de saude, como dores na perna, ele
nao exerce outra atividade. Ele ndo possui beneficio assistencial ou previdenciarios,
apesar da idade, ja trabalhou no mercado formal durante um ano como polidor em
oficina; tem vinculo fragil com a familia, sobrinhas e primos que ainda o visitam na
rua. Informa que sempre morou em orfanato, pois os pais morreram cedo, quando
ainda tinha 15 anos, quando se envolveu com drogas. Ele se queixa de muitas
dores na perna e informa que ndo vai ao médico, pois a igreja o ajuda “fornecendo,
pomada” (conforme foto abaixo). Verifica-se na rua a recorréncia a produtos faceis
de adquirir para aliviar a dor ou um incbmodo. A idade e o tempo na rua de Retiro
também chamam a atencdo. Silva (2009, p.172) analisa que “as pessoas estao
envelhecendo na rua”. A rua exprime uma realidade de desemprego prolongado ou
entdo de emprego precario, ou seja, apresenta-se como expressao extrema da

guestéao social.

Figura 16 — Imagem de automedicacéo de pessoa em situagcdo de rua no Ramiro de Azevedo
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Fonte: entrevista realizada na Unidade
Ramiro de Azevedo em 2013.

A especificidade de atendimento a pessoas em situacao de rua na saude deve
ser um trabalho prioritario em detrimento de qualquer outra acao cotidiana, pois é
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sinbnimo, acima de tudo, da prépria sobrevivéncia. Os documentos oficiais do
Ministério da Saude reconhecem esta realidade, mas ainda néo fortalece acfes que
a alterem. O Estado cria um discurso de equidade, pois suas pesquisas identificam

as dificuldades desse publico na saude:

Falta de tempo para buscar atendimento para o cuidado da saude: a
maior parte das pessoas que usam a rua para viver trabalha no mercado
informal. Lavar e guardar carros, recolher papéis e entulhos estdo entre as
ocupacdes mais frequentes. Na ldgica de ganhar a cada dia o recurso que
assegura a sobrevivéncia, torna-se mais dificil deixar o trabalho para buscar
atendimento para cuidar da salde. A pessoa que cata papel, por exemplo,
recebe de acordo com o numero de quilos obtido. Abdicar de uma manha
de producdo para deslocar-se a Unidade Basica de Saude significa, para
muitos, a ndo obtencdo do recurso para alimentar-se no dia seguinte (MS,
2012, p.52).

Porém verifica-se um dissenso entre o discurso e a acédo, que enfatiza a
posicdo desse Estado enquanto garantidor de interesses de classes
hegemonicas. Quanto a posicado de Retiro, em ndo querer assumir o papel de
pedinte ou mendigo, vé-se a importancia do papel de trabalhador para essas
pessoas, a importadncia de ‘estar empregado’ ou de ‘ter trabalho’ e em
contrapartida de ser “pedinte” e ndo poder exercer outra atividade que o
remunere na rua.

A categoria trabalho torna-se fundamental para a compreensao deste
grupo. Quanto ao autocuidado, verdadeiramente existe a dificuldade recorrente
de acesso ao sistema de saude e para essas pessoas buscarem apoio na
sua vida diaria. De certo que a situacdo de rua muitas vezes favorece a propria
negacao da doenga: “A sobrevivéncia faz com que muitas pessoas em situacao
de rua, mesmo visivelmente adoecidas, neguem estar com qualquer problema
de saude”. A explicacdo gira em torno de que, pelo silenciamento de sinais e
sintomas que, aos poucos, foram se incorporando aquilo, o individuo passa a
considerar como condicdo de normalidade.

Mas também a multifatorialidade que perpassa a situacdo de rua, inclusive
a situacdo de ordem estrutural, ligada a desburocratizagdo dos sistemas,
ampliacdo de iniciativas mais eficazes que entendam essa situacdo como
processo atravessado pela questdo social, e ndo culpabilize os sujeitos, mas

reconhegam suas particularidades.
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Ainda sobre o valor saude, Barroquinha e Retiro relatam:

Figura 17 — Pessoas em situagado de rua segundo valor sadde e consciéncia de risco

Barroquinha: [...] salude para mim é tudo bom, nunca fui ao médico, trabalhei
carregando madeira [...] fui criado na méo de todo mundo e nunca me preocupei com
isso.

Retiro: [...]Jcarreguei muita lata, papeldo, parei porque estou esperando a perna
desinchar (...), de 15 em 15 dias ela da pomada, dois paes e o mingaum A pomada eu
pego na Piedade também [...].

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

O que se percebe nesses depoimentos é que o convivio diario com a
desigualdade nega para as pessoas em situacao de rua o que seria basico para a
sua saude - “alimentacdo, saneamento, seguranca publica, habitacdo, renda,
trabalho” (COHN, 2010, p.29).

Liberdade tem 31 anos, € do sexo masculino, tem ensino fundamental
incompleto e exerce a atividade de catador de reciclagem, conseguindo adquirir por
dia cinco reais. Recebe beneficio do Bolsa Familia e fica na regido da Piedade,
informou n&o ter nenhum vinculo familiar e ter ido para a rua pelo uso de drogas.
Para ele, saude é sentir bem-estar e ficar doente € quando me sinto mal, “é como
me sinto com 0s meus dentes que estavam estragados, o corpo pesado e cansado,
guando durmo pouco. Nao lembro quando fui ao meédico. Na rua ndo da para ter
saude”.

A dificuldade na realizacéo de algum tratamento de saldde no contexto da rua €
evidenciada em outros estudos, tanto com meninos(as) de rua guanto com a
populacdo adulta (PRATES & REIS, 1999; BULLA et al., 2004, apud OURIQUES
2002). Geralmente, os principais motivos que levam a esta falta de regularidade no
tratamento de salde sdo por estarem vivendo nas ruas, sem condi¢des basicas para
a sobrevivéncia ou a auséncia de autocuidado.

Gandu tem 32 anos, é pardo do sexo masculino, tem ensino fundamental
incompleto, vive de reciclagem e recebe por esta atividade 12 reais por dia. Informa
gue j& participou do trabalho formal como caseiro em Gandu, sua cidade de origem,
porém, buscando condigcdes melhores de vida, veio para Salvador, onde foi roubado,
e este foi 0 motivo de estar na rua ha oito meses. Atribui ndo ter voltado para a
cidade de origem devido a vergonha e querer lutar por condicbes melhores. Segue
abaixo foto da atividade pesada, insalubre e degradante que Gandu exerce, catando

garrafas e papeldes. Esse “desenraizamento” € um processo caracteristico das
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sociedades capitalistas e que traz no seu bojo a destruicdo de outras relacdes
sociais. “A figura do ndo trabalhador traz vergonha”, pois, segundo Silva (2009,
p.12), o trabalho continua sendo a “[...] principal referéncia material, psicolégica e
cultural. Simbolizando as possibilidades de desenvolvimento e acesso a melhores

condigdes de vida, felicidade e realizagao pessoal”.

Figura 18 — Imagem de pessoas em situacao de rua no Ramiro de Azevedo segundo valor
saude, consciéncia de risco

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro
de Azevedo em 2013.

Manter uma rotina de cuidado e tratamento de saude na rua torna-se
impossivel na visdo do grupo entrevistado. Predomina no grupo a légica de
sobreviver e planejar um dia de cada vez, porém ele identifica que necessita deste
acesso e que lhe dificultado.

Seguem falas que destacam os entraves na busca dos projetos, programas e

servicos de saude:

Figura 19 — Entraves e procura do servigco com quais prioridades

Liberdade: [...] a gente ndo precisa s6 da comida, precisa de documentos, sé tenho
reservista, perdi todos os documentos, caiu do bolso [...]. J& tentei usar o Ramiro de
Azevedo, mas eu nédo tinha documentos e nao fui atendido. Nao vou para o médico pois
tenho medo de néo ser atendido.

Gravata: [...] sinto muita dor no seio [...]. Nao venho no posto, o atendimento de la é
péssimo, ‘horrivel”, fiquei seis meses no Octavio Mangabeira e néo fiz o tratamento todo
da tuberculose porque ndo tinha ninguém para me ver, ai pedi alta. Passei cinco meses
no hospital, tenho dois filhos, 16 e 8 anos, para criar [...] com quem iam ficar?

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Nordeste de Amaralina tem 33 anos, € do sexo masculino, tem ensino

fundamental incompleto, nasceu em Salvador e trabalha com reciclagem,
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percebendo em média 70 reais por dia, ndo possui beneficio assistencial, ja
trabalhou no mercado formal como carpinteiro e ainda mantém contato com a familia
de origem, possui uma sobrinha que eventualmente o visita na rua. Ha 15 anos esta
nas ruas, iniciou a vivéncia na rua por ter sido preso e ndo querer voltar para casa,
também informa ter iniciado uso de alcool e outras drogas na rua. [...] Quanto a
saude, destaca: “[...] Meu problema é cachaca, eu bebo demais. [...] Vou para a
ladeira da praca, subo o camburdo, vou para o miolo do povo e depois volto. Meu
problema é andar demais. Sinto cédibra. Durmo na rua Djalma Dutra, na loja
Motopema.

Percebe-se que a saude das pessoas em situacdo de rua € agravada por
varios fatores, como tempo de rua, uso de drogas que comprometem o aspecto
individual, no sentido de esses sujeitos ndo priorizarem a saude. Sdo varias
expressdes da questdo social que atravessa seu cotidiano e impactam na saude.

Pensar em um compromisso que ocorrerd em 15 dias € uma missao que
exige esforco e, em muitos casos, sera esquecida ou tera sua importancia
reduzida diante de sintomas que ja se foram. O uso de antibidtico, por exemplo,
a cada oito horas pode depender de uma gestdo do tempo que a vida na rua

ndo favorece. Ainda quanto aos entraves, eles ressaltam:

Figura 20 — Entraves no acesso a saude

Barroquinha: [...] ndo tenho documentos, tem um ano que nao vou ao médico, fui quando
furei o dedo, tudo na rua é dificil, se pudesse voltava para o interior hoje [...], fui muito mal
atendido no posto [...].

Retiro: Ter saude é se cuidar e eu nao me cuido. Nao tenho lugar de dormir e lugar de
ficar. Rua ndo € morada, a gente ndo sabe se acorda morto ou vivo no outro dia. Eu tenho
medo de dormir.

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Percebe-se que a principal iniquidade relacionada a saude das pessoas em
situacdo de rua entrevistadas é a exigéncia de formalidades para inclusao nas
politicas sociais, tais como endereco fixo, documentos que burocratizam o
acesso. O medo também é muito presente nas falas, € outro elemento que
favorece: medo da policia, medo do outro, medo do amanha.

Outro entrevistado é Santo Anténio, que tem 53 anos, é do sexo
masculino, tem ensino fundamental incompleto, nunca trabalhou no emprego
formal, exerce atividade de guardador de carro e recebe uma média de 20 reais

por dia, ndo possui nenhum beneficio assistencial. Mantém contato esporadico



180

com os filhos e irméaos e informou que a “vida toda” esteve na rua, e o motivo
principal para isso foi o uso de drogas.

O uso de drogas é frequente nos problemas de salde neste grupo. Baixa
do Fiscal também vivencia este problema. Tem 48 anos, é do sexo masculino,
tem ensino fundamental incompleto e tem como atividade para sobreviver nas
ruas a lavagem de carros, com que consegue adquirir diariamente 30 reais, néo
recebe beneficio assistencial e ja trabalhou no emprego formal como zelador.
Atribui sua ida para as ruas a pobreza e a drogadicado, ele fica na area do
Gravata.

Cohn (2010, p.92) reconhece que grande parte desta populacdo mais
pauperizada procura o0s servicos de saude com a manifestacdo de alguma
doenca e ndo para manter a saude. Assim a situacdo de saude s6 se manifesta
no ambito curativo. O Estado, por sua vez, engessa a politica de saude em
acOes curativas e que nao contemplam o espaco e a realidade social dessas
pessoas.

Percebe-se que as acdes governamentais receiam que a implementacéao
de acdes de cuidado para o grupo de pessoas em situacédo de rua reconheca a
rua como espaco de vida dessas pessoas, ainda que transitério, e assim, de
algum modo, estimule sua permanéncia nas ruas. Percebe-se que este receio é
uma distorcdo da realidade, pois uma pessoa nessa situacdo ja construiu o
vinculo com a rua e deve receber atencdo e cuidado de uma equipe de saude
neste espaco.

Outro ponto fundamental é que a situacdo de rua nao se restringe somente
a situacdo de saude, como ja dito, muitas vezes a causa principal ou
consequéncia sdo multiplos fatores: sociais, econdmicos, histéricos, politicos,
culturais. E a forma como a pobreza e a desigualdade se refletem na vida dos
sujeitos. Quanto a isso, reconhecendo a heterogeneidade, Borin (2003) destaca
gque as pessoas em situagdo de rua nao constituem uma “populagao
homogénea”, pois:

A variedade de solucBes dadas a subsisténcia e formas de abrigo, tempo de
permanéncia na rua, a trajetoria interior a situacao de rua, a heranga cultural
e social [...], o tempo de rua e as formas de rompimento dos vinculos
familiares, os tipos de socializacdo que se consolidam na rua, a rotina
espacial, o uso de substancias quimicas(alcool e/ou drogas) e o seu grau de

comprometimento, as condicbes de autoestima, sexo, a idade, a
escolaridade e as formas de reintegragéo que almejam [...] (p.44).



181

Na visdo dos entrevistados, séo varios os fatores para o processo de rua e
as dificuldades para acessar a saude, mas certamente os dados demonstraram
gue a pobreza extrema que antecede ou que vem depois da situacdo de rua
esta presente em todos os entrevistados, o que € resultado de uso de drogas,
conflitos, desemprego, etc. Nota-se a precarizagdo das relagdes familiares, de
trabalho, a inexisténcia do Estado com acfGes que sejam efetivamente eficazes

para este grupo e que articulem politicas publicas.

6.2.3 O olhar dos profissionais de salude sobre acesso

Também foram entrevistados 13 profissionais de saude na Unidade Ramiro de
Azevedo.
Segue quadro que identifica os profissionais entrevistados por nimero:

Figura 21 — Profissionais de satude do Ramiro de Azevedo

Profissional consultado

1. Enfermeira

. Enfermeira

. Técnico de enfermagem

. Auxiliar da farmacia

. Atendente da recepcado ou Same
. Atendente da recepc¢do ou Same
. Atendente da recepcdo ou Same
. Porteiro

. Farmacéutica

10. Técnica de enfermagem

11. Técnica de enfermagem

12. Técnica de enfermagem

13. Médico

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.
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A primeira pergunta feita aos profissionais foi sobre o atendimento dispensado
para as pessoas em situacdo de rua na unidade, se eles se consideravam
preparados ou ndo para este atendimento. Foi solicitado que autoavaliassem a sua
gualificacédo para o atendimento a pessoas em situacdo de rua (a pergunta referiu-se
ao uso frequente de substancias psicoativas, entendimento da situagcao
sécioeconbmica, linguagem acessivel dos profissionais para atendimento a
situacao).

Destacaram-se nas falas do grupo que estes profissionais ndo estao

preparados para este tipo de atendimento e que isso se reflete em medo,
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inseguranca e preconceito direcionados as pessoas em situacdo de rua. A
observacédo direta do atendimento a estas pessoas na unidade Ramiro de Azevedo
nos permitiu identificar olhares dos profissionais, o distanciamento, evitando uma
abordagem direta a estes sujeitos; o olhar de nojo, pela situagéo de higiene em que
alguns se encontravam; a piedade, pelas condic¢des fisicas.

Silva (2009) afirma que nao existe investimento das politicas sociais para a
capacitacdo de profissionais de saude para lidar com as diferencas sociais. A autora
ainda reconhece que as metodologias dos programas sao inadequadas para as
pessoas em situacdo de rua: “Falta capacitacdo dos servidores publicos para
lidarem com esse grupo populacional, além do preconceito social” (p.176).

Sete profissionais avaliaram que ndo estavam preparados para o atendimento
dispensado a pessoas em situacdo de rua na unidade e avaliaram o atendimento
como ruim, e justificaram a partir do medo e da violéncia que permeiam esta

situacdo. Quanto a discriminacao direcionada a estas pessoas, Velho (1996) analisa:

As discriminagfes e agressdes [...] atravessam todas as camadas sociais,
assim como a concepcao de que os direitos civis e humanos sdo para os
humanos direitos, ndo para os desviantes, s6 os socialmente desiguais.
Devem ser lembrados ainda os constantes apelos dos pobres a policia e
aos grupos vigilantes para que eliminem os bandidos e as pessoas
problematicas. Faltam evidéncias que sustentem a tese de que estas
praticas autoritarias, discriminatérias e violentas sejam produzidas em cima
e reproduzidas embaixo da piramide social, bem como faltam indicios da
existéncia de um centro irradiador destas praticas. O cultivo do autoritarismo
nao parece ser privilégio de alguma classe ou de determinado grupo social

(p.-12).

As falas dos profissionais refletem o preconceito e a discriminacdo, que sao
reproduzidos por discursos, ideologicamente reforcados pela midia, pela
socializacdo de que o pobre é algo perigoso; e isso se reflete na visdo dos
profissionais quanto a estas pessoas. Behring (2008) fala de uma criminalizagao da
pobreza, que estimula esta visdo da pobreza como “classe perigosa”.

Verifiguem os fragmentos de falas dos profissionais de saude.

Figura 22 — Avaliacdo quanto ao atendimento dispensado pelos profissionais

1. [...] ruim por medo, e aqui ndo tem seguranga; eu mesmo atendo em cinco minutos e libero,
os profissionais ndo séo preparados, ndo sabem como lidar com a situacéo... tenho medo.

5. O atendimento é ruim porque ele ndo tem moradia, [...] acompanhamento médico. Os
profissionais ndo sao preparados.

6. [...] o fato de eles utilizarem drogas e exigirem prioridade dificulta o atendimento dos
profissionais, que néo séo preparados; exemplifico com o caso de uma médica que solicitou o
apoio de alguém para poder atender uma pessoa em situacdo de rua, por medo.
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7. O atendimento ruim pela propria miséria deles é que se atende mal. Ficamos expostos “ai
fora’, quando atendo eles, solicito que busquem o Ministério Publico, para conseguir algo [...].
Os profissionais aqui ndo sao preparados para lidar com a insegurancga, nos vivemos inseguros,
vulneraveis.

8. Ruim, pelos proprios pacientes que dificultam o atendimento, nés nao somos preparados,
ndo temos seguranca para lidar com estas situacées.

10. Atendimento ruim, pela relagdo do medo, inseguranca, eles podem fazer o que quiseram
com a gente o problema é quando néo estéo soébrios [... | tenho “medo” porque aqui fica muita
crianca, muitos ficam assistindo televisdao. Tem uma mulher de rua que vem aqui s6 assistir
novela, chega pedindo anticoncepcional para trocar por drogas, encaminho para a enfermeira,
[...] teve um caso de um que tinha bolsa de colostomia que ameacava tirar as fezes e jogar em
todo mundo. Chamo logo a policia — queria medicacéo, pomada, atendimento médico — ‘mas a
gente sabe que néo é”. Os profissionais ndo sdo preparados, tem que ter um diferencial para
este atendimento.

12. [...] chegam com micose e encaminho para o 5° centro [...J; tem discriminagcdo sim, por ndo
estarem higienizados e com mau cheiro.

13 [...] 0 que me preocupa €é que eles deveriam ser internados, o programa de tuberculose tem
que mudar.

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Para os profissionais, existe uma relacédo direta de medo no atendimento a
estas pessoas — [...] eles podem fazer o quiserem com a gente [...]" —, violéncia e
situacao de rua, culpabilizando os sujeitos pela sua condi¢cdo de pobreza, por conta
do preconceito que permeia o imaginario social, um discurso que relaciona a miséria
a algo “repugnante” — “[...] o atendimento é ruim pela prépria miséria deles [...]". A
gueixa da falta de seguranca subentende que a seguranca requisita protecdo das
“classes perigosas” — “[...] atendo em cinco minutos [...]°, ou ainda “[...] chamo a
policia [...]”, ainda afirmam “[...] ficamos expostos ai fora [...]". Nas situacdes de
conflito. Velho (1996, p.14) acrescenta:

Esse contexto sociopolitico contribui para deslegitimar o Estado como
mediador de relagBes conflitivas, avivando a pratica da justica privada e o
uso da seguranca privada. Talvez seja necessario sublinhar que o servigo
particular de protecdo legalmente instituido ndo é incompativel, em
principio, com a democracia, os direitos civis e humanos, nem se confunde
com a justica privada, ou seja, a justica com as proprias méos. E uma
prestacdo de servico em uma economia de mercado, assim como Sao
oferecidas educacéo e saude privadas.

Foi solicitado também que os profissionais narrassem 0 acesso das pessoas
adultas em situacao de rua a unidade em relacdo aos programas, projetos e servicos
em funcionamento e que explicassem a relacao entre os critérios estabelecidos e as
condi¢des sociais das pessoas em situacéo de rua que frequentavam a unidade. Os
profissionais informaram como entraves: apresentacdo de documentacdo, vestuario
adequado, comportamento na unidade, falta de endereco fixo, linguagem

inadequada do usuério, falta de seguimento das orientacdes.



184

Algumas pessoas em situacdo de rua relataram vergonha de buscar
atendimento na Unidade Basica de Saude por conta de sua condicdo de higiene ou
vestimentas malcuidadas. A pesquisa do MDS revela que 19% deles ja foram
proibidos de entrar em estabelecimentos publicos. Deve-se prestar especial atencédo
a acoes de preconceito e negligéncia que possam ocorrer nos espacos publicos de
atencao a saude relacionada ao fato de o usuario viver na rua.

Martins (2002, p.20) afirma que o0s pobres vivenciam um processo de
“nulificacdo” e sdo descartados nas relacées cotidianas. E a forma como o processo
de producao capitalista anula as pessoas, tratando-as como “coisas” ou objetos, e
nao mas como pessoas. Assim, a figura da pessoa em situacao de rua € a figura do
vagabundo, desvalido e inutil socialmente, que causa medo e estranhamento para a
populacdo em geral.

Ainda sobre se as metodologias dos projetos, programas e servi¢cos da unidade
alcancam as pessoas adultas em situagao de rua, alguns profissionais optaram por
nao responder a esta questdo, informando ndo saberem a resposta, ou por nao
conhecerem a metodologia dos programas ou por nao saberem sobre as
dificuldades que se relacionam ao acesso das pessoas em situagao de rua.

As que responderam informaram:

Figura XXIl — Entrevista com profissionais por dificuldades no acesso

2. Nao alcancam, é inadequada por dificuldades de encaminhamento do servico.

4. Eles ndao procuram meédicos aqui na unidade, vém para conversar com outros
pacientes e usar o banheiro e s6 procuram quando “o calo esta apertado”.

5. N&o alcangcam, porque o sistema coloca pré-requisitos que eles nao atendem.

8. Nao alcangam, mais por conta dos pacientes que ndo se ajudam.

11. Nao alcangam, eles sédo maltratados na rua e aqui também.

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Quanto a inclusdo desses sujeitos no cadastro SUS da unidade, que se
refere ao sistema de regulacdo do SUS® e Sisfarma, os profissionais avaliam

gue o acesso nao é facilitado, e alguns justificam que eles tém de apresentar

*® As bases cadastrais qualificadas e fidedignas (Cadsus e CNES), junto ao levantamento dos fluxos
e ao diagndstico epidemiolégico, consistem num importante instrumento de regulacdo, pois ndo s6
subsidiam adequadamente o processo de planejamento das acbes e o controle mais eficaz do
processo assistencial, como também viabilizam os fluxos referenciados para a média e alta
complexidades, permitindo a alocacdo adequada dos recursos assistenciais, com foco nas
prioridades e na garantia da integralidade e das linhas de cuidado. Os cadastros, fluxos e o perfil
epidemioldgico, associados as a¢des de regulagdo do acesso, sdo ferramentas necessarias também
para a garantia dos pactos de programagado assistencial entre municipios, ou Programacdo Pactuada
e Integrada (MS 2012).
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documentos para acessar o direito a saude. Verifica-se que, apesar das
portarias, decretos e iniciativas distritais verbalizadas pelos gestores, as
dificuldades operacionais e burocraticas dificultam e muitas vezes impedem o
acesso, enfatizando que o tipo de inclusdo que se opera € uma incluséo
precéria.

Quanto a inscricdo no cadastro do SUS por meio do sistema de regulacao, os

profissionais relatam:

Figura 23 — Entrevista com profissionais por inclusdo das pessoas em situagdo de rua na
regulacdo do SUS

2. Tem que ter o comprovante de residéncia ou utiliza o da unidade.

4. Nao tem acesso facilitado, ndo estéa facil para ninguém, quem dira!

6. Nao tem acesso facilitado, se nao tiver o cartdo SUS ou algum registro posterior no
sistema, ndo tem como marcar consulta.

7. Nao tem acesso facilitado, porque ninguém tem [...].

8. Nao tem acesso facilitado a exames, RX, consultas nunca tem no sistema e quando
chega nédo é suficiente para ninguém. Oftalmo, RX, fisioterapia [...].

9. Nao tem acesso facilitado, porque nao tem conhecimento das vagas disponiveis e
pela burocracia [...].

10. Eles chamam a Samu, porque aqui precisa do cartdo SUS.

11. Quando precisam de RX e nao conseguem, mando para o lbit e Octavio Mangabeira,
pois tem um médico e uma enfermeira que trabalham |4, que facilitam o atendimento,
pois a maquina daqui estd quebrada. Depois da regulacdo, o acesso piorou, quando
abre para marcar tem 300 pessoas na fila.

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Quanto ao cartdo SUS, os profissionais avaliam que as pessoas em situagao
de rua ndo tém acesso facilitado, apesar de este ser um importante instrumento de

acesso ao SUS, e comentam sobre 0s motivos.

Figura 24 — Entrevista com profissionais por apresentacdo de documentos das pessoas em
situacao de rua

4. Tem que ter o RG, a maioria ndo tem cartdo SUS, esquece idade, nome da mée.

6. SO se tiver registro posterior [...].

7. Para os médicos da casa, € necessario algum documento; se nao houver, manda para o
Servigo Social.

9. A rede ndo estd estruturada para atendimento integral; o médico atende, identifica
hipertenséo, e, se extrapolar seu atendimento, a rede ndo da o suporte; e ndo € s6 o morador
derual...].

12. Muitos tém passagem na policia e somem depois do atendimento [...], € dificil porque
exige cartdo do SUS.

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de Azevedo em 2013.

Quanto a avaliacdo dos insumos existentes na unidade (medicagéo,

preservativos, vacinas, exames, etc.), foi solicitado que o0s profissionais
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mencionassem se eles eram acessados pelas pessoas em situacdo de rua: somente
0 6 e o 11 ndo consideraram o0 acesso facilitado, os demais profissionais
entrevistados responderam que, apesar da pouca procura, quando as pessoas em
situacdo de rua procuravam os insumos, eles eram facilitados, e consideraram a
unidade também com boa acessibilidade.

Segue abaixo a lista de documentos que precisam ser apresentados para se
inserir no programa de tuberculose da unidade, que demonstra a inviabilidade de
cumprimento dos requisitos formais exigidos e desenhados nos programas, projetos
e servicos, estes sao voltados para a populacdo em geral, mas ndo consideram a

especificidade da populacdo em situacao de rua.

Figura 25 — Imagem de documentos solicitados no Ramiro de Azevedo parainscricdo em
programas

Fonte: entrevista realizada na Unidade Ramiro de
Azevedo em 2013.

Ao analisar as caracteristicas apresentadas pelas pessoas em situacdo de rua
nos grupos avaliados nas unidades, no que se refere ao tempo de rua, modos de
vida, situacdo familiar e atividade que exercem, pode-se perceber um dissenso entre
o discurso de reconhecimento de direitos e as politicas que nao se refletem no seu
cotidiano. A grande questdo, como apresenta Martins (2007, p.124) é discutir a
inclusdo, para o autor: “O problema, portanto, ndo estd na exclusdo, o grave
problema social e politico é a inclusdo”, [...] e pergunta: “Que inclusé&o a sociedade
capitalista esta propondo hoje?”. Silva (2009, p.175) assegura que até mesmo a
salde que tem principios universalizastes mostra-se residual e restritiva [...]. Isso &
possivel de constatar ao analisar os critérios para inser¢cdo nos programas de saude,

gue criam um vazio entre o direito instituido e universal e 0 acesso restrito a partir de
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critérios que ndo atendem a realidade social das pessoas em situacdo de rua. Uma
inadequacao dos programas, projetos e servicos sociais que cria a seletividade na

precariedade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A finalizacdo de um trabalho é sempre uma tarefa dificil, principalmente a partir
de um tema como este, de extrema relevancia social, gravidade e poucas
possibilidades de contribuicdo da ciéncia para sua alteracdo. Deve-se reconhecer
também que a trajetdria de vida dessas pessoas € muito mais dinamica e intensa do
gue o conteudo apresentado nessas poucas paginas. Espera-se que as
contribuigdes iniciadas com esta dissertacdo sejam aprimoradas, melhoradas e
aprofundadas por outras pesquisas.

Nesta dissertacdo, foi apresentado o agravamento das condi¢cdes de vida das
pessoas em situacdo de rua, suas fragilidades, vulnerabilidades e pauperizacao
crescente.

Ao analisar o acesso a saude, por meio da revisdo tedrica e da pesquisa de
campo empreendidas nas duas unidades de saude do Centro Histérico de Salvador,
verificou-se que, apesar dos avancos politicos recentes, esse acesso nao se efetiva
de forma universalizada, como pretensamente se apresenta na Constituicdo Federal.
Verificou-se que, para que isso ocorra, € necessario a efetivacdo de principios
fundamentais como a equidade e a integralidade na saude, pois o grupo pesquisado
demonstrou que este acesso ndo se efetiva, especialmente por ndo serem
consideradas suas diferencas civis, culturais, econémicas e sociais.

Viu-se que a saude é um direito fundamental a existéncia de qualquer ser
humano e legalmente garantida “a todos”; porém, no caso das pessoas em situacao
de rua, isso € negado, considerando o baixo ou nenhum acesso delas aos servicos,
projetos e programas de saude.

Nesta dissertacdo, notou-se que a situacao de rua € um processo que reflete o
desemprego estrutural e a pobreza extrema, um dos seus principais elementos, e
gue, para mudar esse contexto, sdo necessérias a efetivacdo das politicas sociais e
a articulacdo de forcas de resisténcia que mobilizem o Estado, a familia e a
sociedade civil organizada para cumprirem suas responsabilidades.

Em relacdo as dificuldades de acesso a saude pelas pessoas em situacdo de
rua no Centro Histérico de Salvador, estas podem ser apresentadas a partir de trés
elementos verificaveis: o primeiro de ordem estrutural, relacionada ao processo
histérico de industrializacdo brasileiro, que envolve a formacdo dos primeiros

trabalhadores e suas origens histéricas, bem como a existéncia de politicas sociais
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tardias e que nao se efetivam para pessoas em situacéo de rua no que se refere ao
direito a saude.

Esses entraves séo de ordem estrutural, advindos dos processos econdémicos e
politicos, relacionados a implantacdo dos neoliberalismos, reestruturagdo produtiva,
desemprego e precarizacdo das formas de trabalho, inclusdo precéria, inerentes ao
processo de acumulacéo capitalista, que gera riqueza e nao a redistribui a todos, ao
contrario, espolia a vida de trabalhadores. Imbricados nesse processo, existem
interesses econdmicos e diferencas de classes, tendo o Estado como seu maior
responsével, porém exigindo a participacdo da sociedade e da familia.

Isso se reflete nas dificuldades de acesso a saude, com auséncia de acles
planejadas e servi¢cos basicos para atencdo a saude deste publico, dificuldades no
acesso as consultas, exames e outros atendimentos especificos. A burocratizacéo
dos projetos, programas e servi¢os, os longos periodos de espera para consultas e a
falta de estrutura e de pessoal sdo algumas das falhas que contribuem para a
perpetuacdo do que efetivamente ocorre: iniquidades na salde no acesso das
pessoas em situacao de rua.

A analise mostrou que os municipios brasileiros enfrentam com dificuldade o
aumento do contingente de pessoas em situacdo de rua, reflexo da pobreza geral da
populacdo e do desemprego, pois ndo possuem estratégias para inclusdo destes
sujeitos aos mecanismos de protecdo social, especialmente os de saude.

A garantia de acesso ao direito a satude no Brasil deveria resultar da criagéo de
estratégias para a responsabilizacdo sanitaria partilhada entre os municipios, 0s
estados e a Unido, para que, preferencialmente, os municipios organizassem e
dessem atencdao integral a saude de forma sustentavel.

Existe a necessidade de um planejamento de longo prazo e do
desenvolvimento de diretrizes voltadas especificamente para a gestdo do setor
saude. A tecnologia disponivel para qualificar é o elemento politico.

A politica da saude no Brasil, como visto, requer a participacdo cidada, que
implica, entre outros, a inclusdo de novos sujeitos nos processos de decisdo na
salude. Sobretudo segmentos de usudrios que, por intermédio de conselhos e
conferéncias, arranjos de cogestdao do Estado, possam opinar sobre como tornar
esta politica mais equanime.

A construcdo de espacos coletivos e arenas decisérias para 0 processamento

de interesses na formulacdo e gestdo de politicas publicas é uma estratégia
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importante de democratizacdo do Estado e do acesso aos servicos de saude. A
producdo ampliada de saude depende, assim, da organizacéo do sistema de saude,
gue pressupde a construcdo de redes de atencao articuladas em um territorio. Um
territério de saude deve ser autossuficiente na organizacéo e oferta de servicos de
saude, considerando, entre outros, a relacdo custo-efetividade; passam a vocalizar
interesses e necessidades que, em alguma medida, passam a compor as politicas
de saude.

O segundo elemento dificultador é de ordem programéatica e relaciona-se as
metodologias dos programas, a exigéncia formal para incluséo, falta de qualificacéao
profissional, preconceito, discriminacdo, falta de intersetorialidade nas acdes de
referéncia e contrarreferéncia na rede de saude, iniquidades nos desenhos dos
projetos, programas e servicos com critérios restritos e burocraticos que néo
condizem com a realidade social das pessoas em situacdo de rua.

De modo geral, percebe-se que as dificuldades a serem enfrentadas versam
sobre a falta de metodologias apropriadas as demandas deste publico. As
metodologias existentes ndo alcancam essa parcela da populacdo, sdo incipientes,
ndo apresentando respostas efetivas para estes problemas de saude.

Os servigos de saude fornecem orientacfes quanto a necessidade de adesédo
ao tratamento médico, armazenamento de medicacdes, regularidade de consultas
médicas, que sdo inadequadas a especificidade de vida destes sujeitos. Faltam
articulacdes entre as politicas sociais, nos encaminhamentos/referéncia e contra-
referéncia, reforgada pela transitoriedade peculiar & situagéo de rua.

Os diversos profissionais que compdem a rede de atendimento mostram-se
sem habilidade e capacitacdo para lidar com esse grupo populacional e entender o
sofrimento social a que as pessoas em situacdo de rua sdo submetidas
cotidianamente, talvez pela invisibilidade historica de suas necessidades.

Existe o0 preconceito e a estigmatizagdo nos atendimentos de saude,
construidos e reforcados historicamente pela associacao situacdo de rua/violéncia.
Sua condic¢éo fisica, social, mental, emocional e civil de falta de identificacéo pessoal
também impede que estes sujeitos concretizem o acesso a saude, enquanto direito
universalizado.

O terceiro elemento que dificulta o acesso esta relacionado a questdes de
ordem pessoal, a fragilidade e ruptura dos vinculos sociais, ao afastamento do

convivio social, que elimina os projetos de vida e, assim, suas perspectivas para um
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futuro. A identidade dos sujeitos e seu isolamento social, influenciado pelo estigma
social, a invisibilidade do seu papel de trabalhador que interfere na sua forma de
agir, pensar e sentir. A propria condicdo de existéncia na rua, a trajetoria de vida,
gue reune problemas como uso de &lcool e outras drogas, transtornos psiquicos,
mentais e caréncias afetivas ligadas a baixa autoestima, medo da violéncia e
dificuldade de se organizar politicamente, apesar de iniciativas empreendidas pelo
movimento de resisténcia e conquistas politicas, ja iniciadas pelo movimento
nacional de pessoas em situagao de rua.

Na pesquisa, constatou-se que a partir das duas unidades de saude no Centro
Histérico de Salvador, no que se refere aos entraves para o acesso a saude das
pessoas em situacao de rua, estes giram em torno da necessidade de ampliacédo da
organizacdo politica desses sujeitos, para requisicdo e efetivacdo de direitos ja
instituidos, porém ainda ndo concretizados. Notou-se que, apesar da criacdo do
Sistema Unico de Salde no bojo da Constituicido de 1988, que garante a
universalidade do direito a saude, no que se refere ao acesso das pessoas em

situacdo de rua e ao contexto analisado por esta dissertacao, ela ndo se efetiva.
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APENDICE A — ROTEIRO NAO ESTRUTURADO PARA OBSERVACAO DIRETA,
QUANTO AO ATENDIMENTO DAS PESSOAS EM SITUACAO DE RUA NAS
UNIDADES DE SAUDE PESQUISADAS, ONDE BUSCARA LEVANTAR COMO SE
DA O ATENDIMENTO DAS PESSOAS ADULTAS EM SITUACAO DE RUA PELOS
SETORES DA UNIDADE

Formas de registro com anota¢cdes Diario de campo.
Categorias operacionais que norteardo a observacdo: acolhimento dos

funcionarios, aspectos relacionados a preconceito e discriminacdo, linguagem
acessivel a estas pessoas, medos, demonstrados e externados.
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APENDICE B — ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS SECUNDARIOS - PERFIL
PSICOSSOCIAL CLINICO E SOCIOECONOMICO DAS PESSOAS ADULTAS EM
SITUACAO DE RUA ATENDIDAS NA UNIDADE (UNIDADE A — SAO FRANCISCO)
2011\2013. FONTE: PRONTUARIOS, RELATORIOS E DADOS DOS SISTEMA DE
INFORMACAO EM SAUDE - SIS E PRONTUARIOS SOCIAIS)

1 Identificacéo

1.1 Sexo

1.2 |dade

1.3 Cor

1.4 Escolaridade

1.5 Estado civil

1.6 Ultimo endereco fixo

2. Situacao socioecondmica

2.1 Trabalha: () sim () ndo

2.1.1 Atividade que exerce para ganhar dinheiro:
() pedinte () flanelinha () engraxate () guardador de carro () outros, qual

2.1.2 Renda mensal

2.1.3 Jateve emprego formal

() sim () néao

2.1.3.1 Ha quanto tempo

2.1.4 Recebe beneficio assistencial
() sim () néo

2.1.4.1 Qual
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3 Referéncia familiar

Realiza contato com familia: () sim () ndo. Parentesco
Conta com apoio de alguém: () sim () ndo. Quem . Qual tipo de
apoio

Possui outros vinculos sociais: ( )sim () ndao. Quem

4 Situacao de rua

Tempo de rua: () mais de 1 ano, quantos () dias, quantos
() semanas, quantas () meses, quantos
Local onde fica

5 Motivo da situacéo de rua

() uso de drogas () conflito familiar () desemprego () pobreza () doenca mental ()
outros, qual:

6 Dados de saude / acesso
6.1 Problemas de saude apresentado
6.2 Dificuldades para o tratamento

6.3 Observagfes sobre o0 acesso a unidade
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM 10
PESSOAS ADULTAS EM SITUACAO DE RUA ATENDIDAS NO ANO DE 2013 NA
UNIDADE B — RAMIRO DE AZEVEDO. CRITERIO DE SELECAO: MORAR NA
RUA E CIRCULAR NO CENTRO HISTORICO DE SALVADOR; VINCULOS
FAMILIARES ROMPIDOS, TER MAIS DE 18 ANOS, JA TER UTILIZADO OU
TENTADO UTILIZAR A REDE DE SAUDE MUNICIPAL DO DISTRITO SANITARIO
CENTRO HISTORICO. (FONTE PRIMARIA)

Entrevistado: () alfabetizado () ndo alfabetizado
1 Dados de identificacéo

1.1 Sexo

1.2 Idade

1.3 Cor

1.4 Escolaridade

1.5 Estado civil

1.6 Ultimo endereco fixo

2 Situacao socioeconémica
2.1 Trabalha: () sim () ndo
2.1.1 Atividade que exerce para ganhar dinheiro:

() pedinte ( ) flanelinha ( ) engraxate ( ) guardador de carro ( ) outros, qual:

2.1.2 Renda mensal

2.1.3 Ja teve emprego formal
() sim () nédo

2.1.3.1 Quanto tempo
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2.1.4 Recebem beneficio assistencial

() sim () néo

2.1.4.1 Qual

3 Referéncia familiar

Realiza contato com familia: () sim () ndo. Parentesco

Conta com apoio de alguém: () sim () ndo. Quem
Possui outros vinculos sociais: () sim () ndo. Quem

4 Situacao de rua

Tempo de rua: () mais de 1 ano, quantos () dias, quantos
() semanas, quantas () meses, quantos
Local onde fica

5 Motivo da situacéo de rua

() uso de drogas () conflito familiar ( ) desemprego () pobreza () doenca mental ()
se outros, qual

6 Dados de saude / acesso

Perguntas-chave:
— O que é saude para vocé? (valor saude e autocuidado)

— Qual a relacdo rua e saude (associacfes rua e saude, mudancas de atitudes,
consciéncia de riscos)

— Vocé procurou os servicos de saude para qué? (utilizacdo do servico, com quais
prioridades)

— O que esperaria ter e por qué
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— Como é usar os servicos de salude quando se esta na rua? (identificar entraves)

— O que é facil? (identificar fatores facilitadores, mecanismos de superacao)

— O que é dificil? (identificar entraves)

— Por que é dificil? (conhecimento de direitos)
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APENDICE D — ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DA UNIDADE
B — RAMIRO DE AZEVEDO: 1 PSICOLOGA, 2 ENFERMEIROS, 4 TECNICOS DE
ENFERMAGEM, 1 MEDICO, 1 FARMACEUTICO, 1 AJUDANTE DE FARMACIA 4
RECEPCIONISTAS

1. Dados de identificacéo

1.1 Data:

1.2 Nome fantasia:

1.3 Tipo de servico: () atendimento de nivel superior () atendimento de nivel médio

2. Percepcéo do entrevistado quanto ao atendimento de pessoas em situacao
de rua na unidade:

2.1 Quanto a frequéncia (responda como percebe o fluxo de atendimento de
pessoas em situacao de rua nesta unidade, quanto a frequéncia e quantidade)

() se diariamente, quantos atendidos em média
() se semanalmente, quantos atendidos em média
() se mensalmente, quantos atendidos em média

Observacéo:

2.1.1 Avalie quanto ao atendimento dispensado pelos funcionarios:

() bom (') ruim () regular () 6timo

Explique sua resposta

2.1.1.1 Avalie a qualificacdo dos profissionais da unidade para o atendimento a
pessoas em situacdo de rua (a pergunta refere-se ao uso frequente de substancias
psicoativas, entendimento da situacdo socioecondmica, linguagem acessivel dos
profissionais):

() séo preparados () ndo séo preparados. Explique

2.1.2 Percepcdo do entrevistado quanto ao acesso das pessoas adultas em
situacdo de rua a unidade

2.1.2.1 Informe quais programas, projetos e servicos estdo em funcionamento na
unidade

2.1.2.2 Quanto aos critérios para participar dos programas, projetos e servicos da
unidade, avalie aqueles que ndo sao atendidos pelas pessoas em situacdo de rua
gue frequentam a unidade (multipla escolha)

() apresentacao de documentos () endereco fixo () vestuario adequado do usuario (
) linguagem adequada do usuério ( ) comportamento na unidade () seguimento das
orientacdes de saude () outros

() outros quais

Explique sua resposta

2.1.2.3 Avalie se as metodologias dessas ac¢0es (projetos, programas e servigos da
unidade) alcancam as pessoas adultas em situacao de rua na unidade.
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() sim () nao, porque . Explique
2.1.3 Avalie a inclusao desses sujeitos no cadastro SUS da unidade

2.1.3.1 Sistema de regulacao: () tem acesso facilitado () ndo tem acesso facilitado.
Explique

2.1.3.2 Sisfarma: () tem acesso facilitado () ndo tem acesso facilitado. Explique
2.1.3.3 Cartado SUS: () tem acesso facilitado () ndo tem acesso facilitado. Explique

3 Acessibilidade a unidade

3.1 Avalie a acessibilidade da unidade quanto a localizacao para as pessoas adultas
em situacao de rua (o local onde funciona; estrutura, se horizontal ou vertical):

() facilitado () nao facilitado. Explique

3.2 Avalie se os insumos existentes na unidade (medicacéo, preservativos, vacinas,
exames, etc.), sdo acessados por esses sujeitos:

() sim, de forma facilitada () ndo acessam (') sim, mas nao é facilitado. Explique sua
resposta
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APENDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM SEIS GESTORES DA
SECRETARIA DA SAUDE MUNICIPAL E ESTADUAL; SECRETARIA DA JUSTICA
E DIREITOS HUMANOS; ONGS QUE ACOLHEM PESSOAS ADULTAS EM
SITUACAO DE RUA; SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL MUNICIPAL E
ESTADUAL

1. Identificacao

Data da entrevista:

Area de atuac&o da instituic&o:

Origem () municipal () estadual () federal () ONGs

2. Acesso a protecéo social: direitos sociais

2.1 O que vem sendo feito neste 6rgdo para as pessoas em situacdo de rua
(politicas, leis municipais, programas, projetos, beneficios, decretos. Especifique o
nuamero de lei e decreto e o0 ano de validade).

2.2 Avalie os critérios para a insercdo das pessoas em situacdo de rua a esta
politica.

2.3 Quais os recursos disponiveis nesta instituicdo para acdées com pessoas em
situacao de rua.

2.3.1 Quanto aos recursos disponiveis e a cobertura do contingente de PASR, vocé
avalia que estes recursos sao: () suficientes () insuficientes. Explique.

2.4 Avalie os entraves para a efetivacdo das politicas sociais, direitos sociais, civis e
politicos para as pessoas adultas em situacéo de rua.

2.4.1 Descreva 0s avancos.

Observagao:
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APENDICE F — ROTEIRO PARA O GRUPO FOCAL PESSOAS ADULTAS EM
SITUACAO DE RUA

Data:

Perguntas-chave:

— O que é saude para vocé? (valor saude e autocuidado)

— Qual a relagéo rua e saude (associacdes rua e saude, mudancas de atitudes,
consciéncia de riscos)

— Vocé procurou 0s servigos de saude para qué? (utilizacdo do servico, com quais
prioridades)

— Como é usar os servicos de salde quando se esta na rua? (identificar entraves)

— O que é facil? (identificar fatores facilitadores, mecanismos de superacao)

— O que é dificil? (identificar entraves)

— Por que é dificil? (conhecimento de direitos)
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APENDICE G — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PROFISSIONAIS DAS UNIDADE BASICAS DE SAUDE E GESTORES

Universidade Catolica do Salvador

Superintendéncia de Pesquisa e P6s-graduacgao

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento vem solicitar a sua participacdo em um projeto de pesquisa de
Mestrado vinculado a Universidade Catolica do Salvador, intitulado: “OS DITOS
SEM”: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PELA POPULACAO ADULTA EM
SITUACAO DE RUA, sob a responsabilidade da pesquisadora Sandra Moreira
Costa de Carvalho, telefone (71) 8758-0393, e da orientadora Prof.2 Dr.2 INAIA
MARIA M. DE CARVALHO, (71) 3203-8967.

O objetivo da pesquisa é investigar, a partir de duas unidades béasicas de saude do
Centro Histérico de Salvador: unidades S&o Francisco e Ramiro de Azevedo, 0s
entraves para o acesso a saude das pessoas adultas em situacdo de rua; verificar
guais estratégias governamentais vém sendo adotadas na Bahia para a inclusdo
destas pessoas nos mecanismos de protecdo social e de atendimento a saude;
também quer entender se existe ou ndo 0 acesso destas pessoas em situacao de
rua a projetos, programas e servicos de saude e quais as dificuldades de natureza
civil, cultural e social que tensionam ou dificultam a garantia de seus direitos.
Trata-se de um estudo qualitativo, que envolvera, nas unidades descritas, técnicas
de observacgao, pesquisa documental, grupo focal, entrevistas semiestruturadas com
profissionais de saude e pessoas adultas em situacdo de rua (acima de 18 anos).
Fora das unidades também entrevistara seis gestores (representantes da Secretaria
da Justica, Cidadania e Direitos Humanos; secretarias da Saude do Estado e
Municipio; e ONGs de atendimento a essas pessoas).

A sua colaboracédo é fundamental, j& que, apesar de sua participacdo neste estudo
nado lhe oferecer um beneficio imediato, vocé podera colaborar, no futuro, para um
atendimento mais qualificado a esses sujeitos nas instituicdes de atendimento, bem
como possibilitar a produgcdo de conhecimento que pode subsidiar as politicas de
inclus&o social e de salude para eles. E importante que vocé saiba que este trabalho
€ independente dos atendimentos prestados nestes locais, e por isso ndo havera
prejuizo, caso decida nao participar. Caso participe, no entanto, ressaltamos que a
equipe envolvida nesta pesquisa garante aos participantes todos os esclarecimentos
e 0s encaminhamentos necessarios.

O entrevistado tem o direito e a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer
pergunta; liberdade de abandonar a pesquisa a qualguer momento sem prejuizo
para si; garantia de privacidade a sua identidade por meio de sigilo e anonimato;
garantia de receber copia do TCLE assinado.

Os resultados finais da pesquisa seréo enviados ao pesquisado ou, se este nao for
localizado, estardo disponiveis na Universidade a partir de julho de 2014 e
permanecerdo confidenciais. O nome ou o material que indique a participacdo do
entrevistado ndo sera liberado sem a devida permissdo. O entrevistado ndo sera



215

identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. A
participacdo na pesquisa ndo acarretara custos para vocé, como também néo sera
disponibilizada nenhuma compensacao financeira adicional.

Em caso de duvidas, podera entrar em contato com a Coordenacédo do Mestrado de
Politica Social e Cidadania da Universidade Catélica de Salvador, sita na Av.
Cardeal da Silva, 205 — Federacao, CEP: 40.231-902, Salvador — BA, telefone (71)
3203-8967, ou com a propria pesquisadora Sandra Moreira Costa de Carvalho,
telefone (71) 8758-0393, na Rua Carlos Gomes, s\n — Centro.

B e (sujeito ou
responsavel), abaixo assinado, tendo recebido todos os esclarecimentos acima
citados e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa.

DATA:___/__ /2013

Assinatura do(a) entrevistado(a):

Assinatura da entrevistadora:
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APENDICE H — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PESSOAS ADULTAS EM SITUACAO DE RUA

Universidade Catolica do Salvador

Superintendéncia de Pesquisa e Pds-graduacao

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento vem pedir a sua participacdo em um projeto de pesquisa de
Mestrado ligado a Universidade Catodlica do Salvador, que tem o nome: “OS DITOS
SEM”: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PELA POPULACAO ADULTA EM
SITUACAO DE RUA. As pessoas responsaveis sdo: Sandra Moreira Costa de
Carvalho, telefone (71) 8758-0393, e a orientadora Prof.2 Dr.2 INAIA MARIA M. DE
CARVALHO, (71) telefone 3203-8967.

O objetivo da pesquisa € investigar, a partir de duas unidades de saude do Centro
Histérico de Salvador: unidades S&o Francisco e Ramiro de Azevedo, as
dificuldades para as pessoas adultas em situacdo de rua utilizarem o servico de
saude; verificar o que as acfes governamentais vém fazendo na Bahia para a
inclusdo destas pessoas nas varias politicas; entender se as pessoas em situacao
de rua conseguem entrar nos projetos, programas e servicos de saude; e quais as
dificuldades que encontram nessa utilizacéo.

Trata-se de um estudo que realizara: observacao, pesquisa documental, grupo focal,
entrevistas com profissionais de salde e pessoas adultas em situacao de rua (acima
de 18 anos); entrevistas com seis gestores (representantes da Secretaria da Justica,
Cidadania e Direitos Humanos; secretarias da Saude do Estado e Municipio; e
ONGs de atendimento a essas pessoas).

A sua colaboracdo é fundamental, jA que, apesar de sua participacdo neste estudo
nao lhe oferecer um beneficio imediato, vocé podera colaborar, no futuro, para um
atendimento melhor nas instituicdes, bem como possibilitar producdo de
conhecimento para fortalecer as politicas de inclusdo social para pessoas em
situacdo de rua. E importante que vocé saiba que este trabalho é independente dos
atendimentos prestados nestes locais, e por isso ndo havera prejuizo, caso decida
nao participar. Caso participe, no entanto, a equipe envolvida nesta pesquisa
garante aos participantes todos o0s esclarecimentos e o0s encaminhamentos
necessarios.

Os casos que necessitem de apoio psicoldgico serdo encaminhados para terapia
breve na Clinica Clifar, localizada no Canela, telefones: 3336-2030, 3336-8202,
3336-2258, ou na Unidade Sao Francisco, sita Av. Joseé Duarte, s\n, Tororo.

O entrevistado tem o direito e a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer
pergunta; liberdade de abandonar a pesquisa a qualguer momento sem prejuizo
para si; garantia de privacidade a sua identidade por meio de sigilo e anonimato;
garantia de receber cépia deste documento assinada pelo sujeito da pesquisa e pelo
pesquisador.
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Os resultados finais da pesquisa serdo enviados ao pesquisado ou, se este nao for
localizado, estardo disponiveis na Universidade a partir de julho de 2014 e
permanecerdo confidenciais. O nome ou o material que indique a participacdo do
entrevistado ndo sera liberado sem a devida permissdo. O entrevistado ndo sera
identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. A
participacdo na pesquisa ndo acarretara custos para vocé, como também néo sera
disponivel nenhuma compensacéo financeira adicional.

Em caso de duvidas, podera entrar em contato com a Coordenacédo do Mestrado de
Politica Social e Cidadania da Universidade Catdlica do Salvador, sita na Av.
Cardeal da Silva, 205 — Federagcao, CEP: 40.231-902, Salvador - BA. Tel.: (71)
3203-8967 e com a propria pesquisadora Sandra Moreira Costa de Carvalho, tel.:
(71) 8758-0393, na Rua Carlos Gomes, s\n — Centro.
PSPPSR PPPUPRTPPP (sujeito ou
responsavel), abaixo assinado, tendo recebido todos o0s esclarecimentos acima
citados, e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa.

DATA:___/ /2013

Concordo em participar desta pesquisa.

Espaco para assinatura ou para impressao dactiloscépica
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ANEXOS



219

ANEXO 1 - PARECER

SECRETARIA DA SAUDE DO W
ESTADO DA BAHIA - SESAB -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OS DITOS SEM: )
ACESSO A0S SERVICOS DE SAUDE PELA POPULAGAO EM SITUACAO DE RUA

Pesquisador: SANDRA MOREIRA COSTA DE CARVALHO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19654013 5.0000.0052

Instituicdo Proponente: Universidade Catdlica do Satvador
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 384,812
Data da Relatoria: 11092013

Apresontagio do Projeto:

O Projeto de Pesquisa tem como lema o acesso 3 sande das pessoas adullas em situagdo de rua, sendo
descrilo como objeto a andkse dos enlraves no acesso & saude, a partir da realldade das pessoas adultas
em situagio de rua que circulam no Centro Historico de Salvador, O projeto apresenta uma vasta reviséo
bibliografica referente ao tema, contextualizando ¢ caraclenzando essas pessocas, a parfir da problematica
social @ da constituigdo de direitos sociais. Enfoca a sduacho especifica da sadde, lendo como pressuposto
a ndo qualllicagdo dos profissionais de sadde para atendimento adequado a essa parcela da populagéa,
alémn de conssderar que esses sB0 Invisiveis ao Sistema de Regulagdio do Sistema Unico de Sadude (SUS).
Trata-se de um estudo qualitatve, que envolvera duas unidades basicas de sadde do Cantro Historico de
Salvador, Na UBS-A, sera realizada pesquiss documental (relatérios, prontudnos, sisfoma de informagao
prontuérios socials) para identificar o perfii psicossocial dinico & sdcio aoon&nloo das Pessoas Adultas em
Sitvacio de Rua atendidas na UBS; em uma das UBS (ndo esclarece qual) serdo realizadas entrevistas
semi estruturadas com 14 profissionais de sadde; Na UBS - B serdo realizadas entrevisias semi
estruturadas com 10 pessoas adullas (acima de 18 anos) em situagiio de rua, atendidas pela unidade de
salde; Serao realizados trés grupos focais com Pesscas Adultas em Siuacdo de Rua em uma das unidades
de salde (nlo esdlarece qual dasunidades), & serSo

Endersgo: L Corgalbwinn Pudro Lug, 171

Balrro:  Rio Vermeiho CEP: 41.950-610
UF: 8a Municiplo:  SALVADOR
Telefone:  (71)3334-1858 Faoc: (79)5116-5333 E-mall:  sesab copiDsaude ba.gov b

Fagaaltae 0




SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DA BAHIA - SESAB
Gantusco do Parmcee 138 812

entrevistades 06 gestores (representantes da Secrelaria de Justiga, Cidadania e Direites Humanos;
Secretarias da Saide do Estado e Municipio; e ONGs de atendimento a essas possoas) com a finalidade de
reconhacer os mecanismos de proleco social e de sadde. Também serdo realizadas observagdes sobre o
atendimento em uma das unidades. € um projeto de Mestrade vinculado & Universidade Catdlica do
Salvador.

Objetivo da Pesquisa;

Investigar, a partic das unidades basicas. oa entraves para O acesso 3 salde das pessoas adultas em
siluagiio de rua, que circulam no Centro Histdrico de Salvador

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador a posquisa ndo apresenta riscos. Contudo, pode-se destacar alguns fiscos como a
idantificacao dos entrevistados profissionais e gestores, considerando que em ambos DS roLeIrNs DusSCa-se
Identificar o nome e ocutras caractesisticas dos

anirevistados. isto pode represantar receio de perda de vinculo empregaticio ou represélia por parte da
Instituigio,

Como beneficios se refero & produgo de conhecmentos que pode subsidiar as politicas de Inclusdo social
para estes sujeitos,

Comentarios @ Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante considerando a tematica voltada pela analisar a stuac3o de atendimento &
salde & grupo de pessoas tdas histaricamente excluidas da sodedada, com possibilidades de refietir como
sé di na pratica o desenvolvimento de pollticas sociais, no caso o atendimento & necassidades de satde.
Destaca-se o cuidado em aprofundar o estudo a partir da solegdo dos métodos indicados, para fins de
conclusbes mais aproximadas da reafidade. Também ha preocupacio com a ndo idenfificagdo dos sujeitos.

Consideragdes sobro 0s Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os lermes de apresentagio obrigatdria foram encaminhados

Recomendagdes:
Nada digno de nota

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao ha inadequacdes cou pendéncias que inviabilizem a reslizagao deste estudo

Enderego: R Corsalhweino Pedra Lue, 171

Bairro: Ro Vermelho CEP: 41.0850-610
UF: BA Municipio)  SALVADOR
Telefone: (713334, 1088 Fax; (1151165333 Emall:  sesab copflisecs ba oov b
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Contirunplo do Parecur. 3M 812

Situacgao do Parecer:

Agrovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

© Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da SESAB apés apraciagio quante 8 dimensio ética
do Projeto *0OS DITOS SEM: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PELA POPULACAO EM SITUACAO
DE RUA" considera que foram soluclonadas as pendéncias e que as modificagtes apresentadas
contemplam as inadequagdes apontadas pelos conselheiros, especialments no que refere a0 TCLE e roteiro

de entrevista. Deve-se ressallar ainda 0 compromisso e responsabilidade dos pesquesadores envolvides.

Assim, este projoto de pesquisa contempla todos os aspectos exigidos na Resolugao n® 466/2012 do
Conselho Nacional de Sadde.

SALVADOPVGMS«MDNU&ZO!S
ng\ﬁ:(—é dre @&K
Assinador por:

CARLOS ALBERTO LIMA DA SILVA
(Coordenador)

Enderego: R Consolhero Pedro Luz. 171

Bairro:  Rin Vermalo CEP: 41850010
UF: B4 Municigia:  SALVADOR
Telefone: (7113334 1088 Fax: (7139165333 Esmail:  sesabcepdbsaude. ba.gav.br
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ANEXO 2 - OFICIO

X5

SALVADOR

FRIALINS CAMTAL 38 BRLin

Secretaria Ilun?l?l;cl de Sadde
Coordenadoria de Gestio de Pessoas da Sadde
Subcoordenadoria de Capacitagao ¢ Desenvolvimento de Pessoal

Salvador, 19 de setembro de 2013.
Oficio n.® 135/2013

Senhor Coordenador,

Encaminhamos & V.S.* & mestranda Sandra Moreira Costa de Carvalho, do
Mestrado em Politicas Sociais e Cidadania da Universidade Catolica do Salvador,
para coletar dados relevantes ao estudo Os ditos sem: Acesso aos servigos de
saude pela populagso em siluagdo de rua, sob orientagdo da Prof.* Dr.? Inaia Maria
Moreaira Carvalho. Esses dados serao coletados mediante a aplicagao de entrevista
semi-estruturada, observagao direta, grupo focal e levantamento em prontuarios
socioclinicos desses sujeitos, tendo como campo de pesquisa as seguintes
unidades: 2° Centro de Salude Ramiro de Azevedo e Unidade de Saide Sio
Francisco. Informamos gue esse projeto foi analisado pela Subcoordenadona de
Capacitagdo e Desenvolvimento de Pessoal da SMS e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Sadde do Estado da Bahia (SESAB).
Salientamos ainda que, apos a conclusdo do estudo, a pesquisadora devera
apresentar 2 Subcoordenadoria de Capacitagdo e Desenvolvimento de Pessoal
copia do preduto da pesquisa, bem como comprometer-se a apresenta-la &
Secretaria Municipal da Salde, caso seja solicitada,

Cordialmente,
__Maria do Socorro Tanure Telles Emanuel M Silva Paima
Coordenadora da CGPS/SMS Técnico/CGPS/Capacitagio/SMS
limo. Sr. =>Y.03.%43

Dr. Raimundo Messias Leal de Carvalho
MD. Coordenador do Distrito Sanitario Centro Histérico A : —\‘ Ao
SEoN\\ <

NESTA.
Rua da Grécla, Edf® Caramuru n®. 03, Comércio, . 4‘ 2
Tel.: 3186-1087/1078M075. s <
So 9 =

encermanhasto ?

Valdinga R Margh « QA2 « =T 23
Chefe Adeninistrati .
Rec. Humamos b e 20 o nee
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