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O direito a saude, reconhecido pela
Constituicao de 1988, ainda encontra no
Brasil desafios complexos paraa sua plena
efetivacdo. Com a urbanizacao acelerada
da sociedade brasileira, os centros urbanos
se tornaram estratégicos na organizagao
do Sistema Unico de Saude (SUS). A
concentracao populacional e econémica
das cidades resulta em um conjunto
expressivo e variado de necessidades e
demandas por saude. Os centros urbanos
também concentram grande ndimero de
pessoas em condicdes de vulnerabilidades
bioldgicas, socioecondémicas e culturais.
Este artigo trata do direito a saude das
pessoas em condicao de vulnerabilidade
em centros urbanos, contextualizando o
tema e os conceitos e apresentando uma
analise critica sobre a organizacdo do SUS
para a atencao a saude dessa populagao.

Palavras-chave: direito a saude; centros
urbanos; vulnerabilidade; Sistema Unico
de Saude - SUS.

The right to health, enshrined in the
Brazilian 1988 Constitution, is still faced
with complex challenges for its full
realization. As Brazilian society becomes
increasingly urban, urban centers have
become strategic in the organization
of the Unified Health System — SUS. The
population and economic concentration
in cities results in a significant and
varied array of needs and demands for
health. Urban centers are also home
to large numbers of people under
biological, social, economic, and cultural
vulnerabilities. This paper addresses the
right to health of people under vulnerable
conditions in urban centers; puts the
issue and the concepts into context, and
presents a critical analysis of how SUS is
organized to provide appropriate health
care to those people.

Keywords: right to health; urban centers;
vulnerability; Brazilian Unified Health
System — SUS.




direito a saude, reconhecido
pela Constituicao da Rept-
blica Federativa do Brasil de
1988, ainda encontra no pais
uma série de desafios extre-
mamente complexos para a
sua plena efetivacdo. Para dar
conta do direito a saude, a
Constitui¢do Federal criou o
Sistema Unico de Satde (SUS)
e determinou que as acoes e 0s

servigos publicos de satide de-
vem ser oferecidos de maneira
universal, integral e igualitdria.

Com a urbanizagio acelerada da sociedade bra-
sileira, os centros urbanos se tornaram estratégicos
na formatacao e organizacdo do sistema ptiblico de
saude brasileiro, o SUS. A grande concentracio
populacional e econdmica desses centros resulta
em um conjunto expressivo e variado de necessi-
dades e demandas por satude. Justamente por con-
centrarem grandes contingentes populacionais, os
centros urbanos também concentram grande nu-
mero de pessoas em condi¢des de vulnerabilidades
biolégicas, socioecondmicas e culturais.

Para enfrentar o desafio de garantir o direito
universal a satide e, a0 mesmo tempo, proteger de
forma eficaz as necessidades especiais das pessoas
em condi¢des de vulnerabilidade, a estruturacao
do SUS segue duas estratégias complementares:
1) organizar uma rede geral de agdes e servicos
publicos de satide, voltados a oferecer uma atengcao
a satde de acesso universal, integral e igualitdrio;
2) organizar, dentro dessa rede geral, redes de aten-

cdo especial a saide de grupos populacionais es-
pecificos, conforme condi¢des bioldgicas, sociais,
econdmicas ou culturais.

O presente texto ndo pretende discutir a orga-
nizagdo juridico-administrativa do SUS de for-
ma geral, mas sim apresentar as especificidades
politicas criadas para os grupos em condicdo de
vulnerabilidade, com enfoque para os que vivem
em centros urbanos. A partir desse panorama,
procura-se refletir sobre a relagdo necessdria en-
tre a rede geral do SUS e os servicos especificos
criados pelas politicas voltadas as pessoas em
condicdes de vulnerabilidade.

Nesse sentido, este artigo trata do tema do di-
reito a satde das pessoas em condi¢@o de vulne-
rabilidade em centros urbanos da seguinte forma:
inicialmente, contextualiza o tema e apresenta
consideracdes conceituais sobre vulnerabilidade
e direito a saidde; em seguida, analisa criticamente
de que forma o Estado brasileiro estd organizando
o Sistema Unico de Satide para garantir o direito &
satde das pessoas em condicdo de vulnerabilida-
de, com enfoque para os centros urbanos; ao final,
apresentam-se algumas consideragdes gerais sobre
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o atual estado da arte no que se refere a atengdo a
satde das pessoas em condicdes de vulnerabilida-
de nos centros urbanos.

SAUDE, DIREITO DE TODOS E DEVER DO
ESTADO: ABRANGENCIA E APLICACAO
DO DIREITO A SAUDE AS PESSOAS EM
CONDICOES DE VULNERABILIDADE

A Constitui¢do de 1988 reconheceu expressa-
mente a saide como um direito fundamental em
seus artigos 6° e 196'. O reconhecimento consti-
tucional da satide como um direito significou um
grande avango do estado democratico de direito
brasileiro e acarretou multiplas inovagdes legisla-
tivas e institucionais. E sempre bom lembrar que a
saide ndo era reconhecida como um direito antes
da Constituicdo de 1988 e, por tal razdo, o Estado
ndo tinha os deveres juridicos hoje previstos no
texto constitucional e na legislagdo complementar.

Passados mais de 20 anos da aprovacdo do tex-
to constitucional e do reconhecimento expresso da
satide como um direito, os desafios que se impdem
no campo da ciéncia juridica e da sadde publica no
Brasil concentram-se na necessidade de oferecer
ao cidaddo garantias concretas e eficazes para que
o direito a saude seja efetivamente desfrutado, de
forma universal, igualitdria e integral. Se a satide
€ um direito fundamental reconhecido pela Cons-
tituicao, qual o exato contorno desse direito? Qual
seria a extensdo do dever do Estado de promover,
proteger e recuperar a saide das pessoas?

Desde o inicio da histdria ocidental, as socie-
dades sempre reconheceram a influéncia da cidade
e do tipo de vida de seus habitantes sobre a satide
individual, identificando a relacdo de certas doen-
¢as com as condicdes de vida, a insercdo social e

1 “Art. 62 Sdo direitos sociais a educacao, a saude, a ali-

mentacao, o trabalho,a moradia, o transporte, olazer,a
seguranca,aprevidénciasocial,aprotecaoamaternidade
e ainfancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicao.”
“Art. 196. A satude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem areducaodoriscode doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos
para sua promogéo, protecdo e recuperagdo.”

o ambiente de trabalho (Hipdcrates, 1950; Para-
celsus, 1941; Engels, 1986). O conceito de saide
somente pode ser determinado considerando-se a
realidade de uma sociedade concreta, cujos cida-
daos participem tanto da definicao de seus contor-
nos gerais quanto do controle de sua fixacdo em
cada caso particular.

Satde como conceito dinamico:
o subjetivo, o social, 0o econdmico e
o cultural na determinacdo da saude

Apesar da forca da corrente de pensamento
que buscou conceituar a saide como sendo a
auséncia de doengas — que se afirmou no século
XIX, com o predominio do paradigma positivista
na ciéncia —, ao longo do século XX as grandes
guerras e a evolugdo tedrica sobre o conceito de
saude fizeram com que a humanidade percebes-
se de forma definitiva a vinculacio indissocidvel
entre o estado de satde das pessoas e o ambiente
social onde elas se inserem (Winslow, 1923; Ro-
sen, 1958; Herzlich, 1969). Assim, a sociedade
global, logo apds a Segunda Guerra Mundial,
afirmou que a saide € um direito essencial dos
seres humanos e criou a Organiza¢do Mundial
da Satide (OMS), que, no preambulo de sua cons-
titui¢@o, assim a conceitua: “Sadde é o completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca” (OMS, 1946). Esse € o prin-
cipal conceito juridico expressamente previsto em
um instrumento legal que possui vigéncia no Bra-
sil, conceito este que veio a ser refor¢ado pelos
artigos 2° e 3° da Lei n. 8.080/902.

2 Otextodosarts.2%e3%daLei8.080/90detalha o conceito
da OMS:
“Art.2°Asaude é umdireitofundamental doserhumano,
devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio.
Art. 32 A saide tem como fatores determinantes e con-
dicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento basico,o meioambiente, otrabalho,arenda,
a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servigos essenciais; os niveis de saude da populagédo
expressam a organizacao social e economica do Pais.
Paragrafo Unico. Dizem respeito também a satde as
acoes que, por forca do disposto no artigo anterior, se
destinamagarantiras pessoaseacoletividade condi¢ées
de bem-estar fisico, mental e social”.
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A complexidade e a amplitude do atual con-
ceito legal de satude, que reconhece a essencia-
lidade do equilibrio interno dos seres humanos
com o ambiente (bem-estar fisico, mental e so-
cial) para a compreensao da saude, fazem com
que ele somente possa ser determinado em cada
realidade socioecondomica e cultural. Ao mes-
mo tempo, para ter saide é preciso considerar
as caracteristicas individuais, fisicas e psico-
l6gicas e, também, o ambiente social e econd-
mico em que vive a pessoa — tanto o ambiente
mais préximo das pessoas quanto o ambiente
macrorregional ou global. Portanto, ninguém
pode, individualmente, ser totalmente respon-
sdavel por sua saide. Com efeito, ndo se pode
negar que o arranjo genético influi decisiva-
mente para o aparecimento de doengas, ou que
a queda de certa altura implicard, muito prova-
velmente, uma fratura éssea e que, em ambas
as hipéteses, a saide se encontra prejudicada.
Do mesmo modo, uma pessoa angustiada ou
deprimida ndo se dird saudavel. Todas essas si-
tuacoes estdo mais proximas das caracteristicas
individuais, embora seja possivel encontrar em
todas elas tracos que as ligariam a organizacdo
social ou politica que as envolvem.

Em sintese, a satide é determinada por um
conjunto de fatores concretos que orientam a
vida do individuo. Influem na satide, portanto,
fatores individuais, como as condic¢des fisicas
e mentais; fatores sociais, como o ambiente
urbano insalubre ou a auséncia de servigos bé-
sicos; fatores econdmicos, Como a recessao € o
desemprego; fatores politicos, como a discri-
minacio e as guerras civis.

A vulnerabilidade e os centros urbanos
destacam-se, nesse contexto, como elementos
fundamentais de andlise e reflexdo no que se
refere a efetivacdo plena do direito a satde,
por exigirem do Estado uma atencdo especial
as necessidades diferenciadas de pessoas em
condi¢des vulnerdveis, sobretudo nas metré-
poles. A identificac@o dos fatores que causam
a vulnerabilidade e a ado¢do de medidas efeti-
vas de atenc¢do a saude das pessoas que vivem
em condi¢des de vulnerabilidade sdo desafios
impostos ao Estado brasileiro para a garantia
do direito a satde de forma universal, iguali-
tdria e integral.

Vulnerabilidades no SUS a luz
dos principios constitucionais
de universalidade, igualdade,
integralidade e equidade

A Constitui¢io Federal criou o Sistema Unico
de Saude, definindo-o, no seu artigo 198, como o
conjunto de acdes e servicos publicos de saide. Os
grandes responsaveis pela organizacio e execugao
das acdes e servicos publicos de saide sdo os Or-
gaos do Poder Executivo de cada ente federativo
brasileiro. Para auxiliar o administrador publico na
sua importante tarefa, o legislador constitucional
optou por expressamente inserir no texto da Cons-
titui¢do as linhas mestras que deveriam ser segui-
das para que o SUS se concretizasse de maneira
condizente com a dignidade da pessoa humana e
com o pleno respeito aos direitos humanos.

Os principios do SUS fornecidos pela Cons-
tituicdo Federal servem de base para o sistema e
constituem seus alicerces. Uma vez estabelecidos
os principios que organizam o SUS, a Constitui-
¢do aponta os caminhos (diretrizes) que devem
ser seguidos para que se alcancem os objetivos
nela previstos. Se os principios sdo os alicerces
do sistema, as diretrizes sao os seus contornos. O
recado dado pela Constitui¢@o resta evidente: os
objetivos do SUS devem ser alcancados de acordo
com principios fundamentais e em consonancia
com as diretrizes expressamente estabelecidas
pela Constituicdo e pela Lei Organica da Saudde.
Tais principios e diretrizes vinculam todos os atos
realizados no ambito do sistema (sejam eles da ad-
ministracdo direta ou indireta, sejam eles servicos
publicos prestados por terceiros privados, sejam
eles atos normativos ou fiscalizadores).

Quatro grandes principios do SUS podem ser
extraidos do artigo 196 da Constituicdo Federal.
De acordo com esse artigo, o Estado deve garantir
0 acesso universal e igualitdrio as acdes e servicos
publicos de satide. Derivam dai os principios da
universalidade do sistema, da igualdade no trata-
mento dado pelo Estado a satide de todos. Significa
dizer que as agdes e os servicos publicos de satde,
realizados, portanto, pelo SUS, devem estar aces-
siveis a todos os que deles necessitem e devem ser
fornecidos de forma igualitdria. De tais principios
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decorre que as agdes e os servicos de satde de-
vem ser prestados sem discriminagdes de qualquer
natureza e gratuitamente, para que o acesso seja
efetivamente universal.

O terceiro principio que pode ser extraido do
artigo 196 da Constitui¢do € o da integralidade
das acdes e servicos de saide do SUS, que de-
vem abranger a promogdo (educagdo em saude,
espagos de lazer e esporte, por exemplo), a pro-
tecdo (vigilancia em saude, vigilancia sanitdria,
saneamento bdsico, por exemplo) e a recuperacao
(assisténcia médica hospitalar, ambulatorial e far-
macéutica, urgéncias e emergéncias, por exemplo)
da satde individual e coletiva.

Finalmente, o SUS deve observar, em sua
organizagdo, o principio da equidade. Por esse
principio, o Estado deve organizar a sua rede pu-
blica de satide de forma que trate desigualmente
os desiguais na medida em que se desigualam. O
tratamento desigual dado a quem precisa é uma
exigéncia que o principio da equidade impde ao
Estado justamente para garantir o principio da
igualdade. Se o servico publico de satde fosse
oferecido de forma igualitdria a todos, sem con-
sideragdo das diferengas sociais, bioldgicas, eco-
ndmicas ou culturais existentes entre as pessoas,
o principio da igualdade apenas serviria para es-
conder as iniquidades sociais e individuais e, com
i$s0, preservar ou promover injusticas. Assim, em
nome do principio da equidade é que o SUS or-
ganiza servicos voltados a atencdo especial de
grupos sociais como os idosos, as criangas, as
gestantes ou os povos indigenas.

PECULIARIDADES DO DIREITO

A SAUDE PARA PESSOAS EM
CONDICOES DE VULNERABILIDADE
NOS CENTROS URBANOS

De acordo com o Censo do IBGE de 2010, vi-
vem nos centros urbanos brasileiros 84,5% da po-
pulagdo. Dentro desse grupo populacional urbano,
especial destaque deve ser dado para os que vivem
nas metrdpoles, que sdo agrupamentos de munici-
pios com alta densidade demogréfica, variando de
18,36 habitantes/km?, na regido de Lages em Santa
Catarina, a 2.476,82 habitantes/km? na Regiao Me-

tropolitana de Sao Paulo. No Brasil hd 39 regides
consideradas regides metropolitanas, que abri-
gam 46,8% da populagdo brasileira (89.420.179
pessoas) e representam o espago territorial onde
se encontram, de forma concentrada, as diversas
condi¢cdes de vulnerabilidade possiveis, desde as
bioldgicas até as socioecondmicas e culturais, em
um contexto de trabalhos precarizados e altos in-
dices de violéncia.

Esses grandes centros urbanos, destinos mais
procurados pelos migrantes e imigrantes por apre-
sentarem melhor realidade econdmica e oportu-
nidades de emprego e estudo, pouco se planejam
para esse fluxo de novos moradores. Assim, cres-
cem em todas as regides do pafs as dreas habita-
das por pessoas em moradias precarias, formando
ocupagdes urbanas irregulares que afetam as con-
di¢oes de saude desses cidadaos.

Essa grande concentracdo nos centros urba-
nos resulta também na concentra¢do de pessoas
em condi¢do de vulnerabilidade, que, agrupadas
conforme a especificidade da vulnerabilidade sub-
jetiva, possuem necessidades especificas de satide
que diversificam as necessidades e tornam, assim,
mais complexas as dificuldades de organizar a rede
publica de assisténcia a satde da populacdo que
vive nos centros urbanos.

Seja em razdo do grande nimero de pessoas
concentradas em um territério urbano, seja em
razdo das dindmicas préprias da vida em centros
urbanos, o fato € que tanto as vulnerabilidades
decorrentes de condi¢des bioldgicas quanto
as decorrentes de condi¢des socioecondmicas
e culturais podem ser encontradas com maior
prevaléncia e gravidade nos centros urbanos do
que na area rural.

INIQUIDADES SOCIAIS EM SAUDE E
CONDICOES DE VULNERABILIDADE

No Brasil, pais com dimensdes continentais,
a diversidade geogréfica, econémica, social e
cultural da populacdo € de grande relevancia e
impacta fortemente as necessidades de saide de
cada regido. Nesse contexto, as politicas publi-
cas de sadde organizadas pelo Estado vém tra-
balhando fortemente com o conceito de grupos
em condicdo de vulnerabilidade.
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O conceito de vulnerabilidade vem sendo estu-
dado e trabalhado por diversos autores e estd rela-
cionado a grupos sociais marginalizados, excluidos
dos beneficios e direitos que deveriam ser comuns
a todos os cidadaos (Ayres, 1997, 2002; Ayres et
al., 2003; Mendes & Tavares, 2011; Janczura,
2012). Essa marginalizac¢@o confere fragilidade a
esses grupos, comumente formados por cidadaos
que vivem em contextos socioecondmico-culturais
mais precdrios e complexos.

Quando se trata de pessoas em condig¢do de
vulnerabilidade na drea da satde, pode-se iden-
tificar claramente dois tipos: vulnerabilidade por
condi¢des de saude, que afeta aqueles que, por
alguma condigdo biolégica ou do ciclo de vida,
necessitam de cuidado mais especifico; e vulnera-
bilidades socioecondmico-culturais oriundas da
condi¢do de vida de determinado grupo e/ou indi-
viduo, que o torna mais fragilizado socialmente e
dependente de tratamento diferenciado a ser dado
pelo sistema publico de satde.

Hoje no Brasil muito se discute sobre as ini-
quidades de satiide que atingem principalmente os
grupos em condic@o de vulnerabilidades socioeco-
ndmico-culturais. A andlise de alguns indicadores
demograficos sociais do pafs nos permite perceber
claramente essas iniquidades. O pais, em 2010, to-
talizou 190.755.799 pessoas, segundo o Censo do
IBGE. Desse total, 84,4% residem em area urbana,

consolidando um modelo de organizacao da socie-
dade brasileira extremamente urbanizado e fazen-
do com que os centros urbanos representem hoje o
eixo por onde passa a vida da grande maioria dos
brasileiros, exigindo atencdo especial na organiza-
¢do do SUS para que essas pessoas tenham acesso
as acdes e aos servicos publicos de satde.

As iniquidades no Brasil atingem a populagcao
de diversas formas. Considerando-se o nivel de alfa-
betizacdo como uma condic¢do sensivel de vulnera-
bilidade, percebe-se que o analfabetismo concentra-
-se na zona rural, com maiores propor¢des dentre a
populagdo indigena, parda e preta. Enquanto 5,62%
da populacdo branca que vive em centros urbanos
¢ analfabeta, 0 mesmo problema atinge 10,32% da
populagdo preta e 8,35% da populacdo parda que
vivem em centros urbanos (IBGE, 2010).

O mesmo fendmeno de vulnerabilidade social
de parcela especifica de nossa populagao pode ser
verificado em outros indicadores, como renda e
moradia. De acordo com o IBGE, os rendimentos
mensais dos brancos (R$ 1.538) e amarelos (R$
1.574) se aproximaram do dobro do valor relativo
aos grupos de pretos (R$ 834), pardos (R$ 845) ou
indigenas (R$ 735). No que se refere a moradia,
estudo feito pela Fundac¢do Jodo Pinheiro aponta
que 82,5% das familias que vivem em moradias
precarias, inadequadas ou estdo sem moradia pos-
suem renda inferior a trés saldrios minimos (SM);

Distribuicao da populacao brasileira por raca/cor e situacdo de residéncia

180.000.000 <

160.000.000 |
140.000.000 |
120.000.000 |
100.000.000 |
80.000.000 |
60.000.000
40.000.000 |
20.000.000 2 - p . —=
0
Total Branca Preta Amarela Parda Indigena sem
declaracao
m Urbana [160.925.792| 80.212.529 | 12.430.469 | 803.377 | 66.158.924 | 315.180 5.313
o Rural 29.830.007 | 10.839.117 | 2.087.492 | 280.911 16.118.409 | 502.783 1.295

Fonte: Censo Demogréfico do IBGE de 2010
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10,1%, renda entre trés e cinco SM; 5,6%, renda
entre cinco e dez SM; e 1,8%, renda superior a dez
SM (Fundacdo Jodo Pinheiro, 2014).

Recentemente alguns centros urbanos brasilei-
ros vém sendo destino de um novo tipo de popula-
¢do vulneravel para o pafs, que € o imigrante ilegal.
No municipio de Sao Paulo, por exemplo, chamam
a atencdo das autoridades publicas os fluxos imigra-
térios de haitianos e bolivianos. Enquanto os dados
oficiais do IBGE apontavam 17.960 bolivianos vi-
vendo no municipio de Sdo Paulo em 2010, ja no
ano de 2013 o Consulado da Bolivia calculava em
aproximadamente 100 mil os bolivianos vivendo em
Sao Paulo, muitos em condicdo irregular (Folha de
S. Paulo, 2013). Muitos desses imigrantes que che-
gam aos centros urbanos brasileiros tém dificulda-
des com a lingua, a cultura e, principalmente, com
aregularizacdo documental de sua permanéncia no
pais, fato que os torna vulnerdveis a diversos tipos
de problemas sociais (trabalho, renda). A falta de
documentos que regularizem a permanéncia do
imigrante ilegal no pais afeta o acesso a rede pu-
blica de sadde por diversas razdes: pelo desconhe-
cimento por parte dos imigrantes de seus direitos
relacionados com a satide no Brasil; pelo medo
que os imigrantes em situacdo irregular t€ém de se
comunicar com agentes do Estado e, assim, ter sua
condi¢do de ilegalidade descoberta; e, ainda, pelo
desconhecimento dos agentes ptiblicos que atuam
na rede de saude, que recusam o atendimento por
falta de documentacao.

Vé-se, portanto, que a vulnerabilidade pode
ser causada por iniquidades sociais diversas,
como renda, cor, educacio ou local de moradia.
Assim, os desafios do sistema de satide brasileiro
envolvem a necessidade de superar as dificulda-
des provocadas por essas iniquidades, especial-
mente nos centros urbanos, que concentram gran-
de parte de nossa populacio.

ORGANIZACAO DO SUS PARA 0
ATENDIMENTO DAS PESSOAS EM
CONDICAO DE VULNERABILIDADE

Como sistema universal, o SUS estd organi-
zado para atender a todos os que estiverem em
territério nacional. Para além de sua rede geral

de servicos, voltada a todos indistintamente, o
Sistema Unico de Satde brasileiro vem traba-
lhando na linha de construcdo de politicas es-
tratégicas que visam contemplar e orientar as
acdes em saude para grupos populacionais em
condi¢do de vulnerabilidade. Essas politicas po-
dem ser diferenciadas em trés tipos, a saber: 1)
politicas de saidde voltadas a grupos em vulne-
rabilidade socioecondmico-cultural; 2) politicas
de atencdo a saide indigena; 3) politicas de aten-
¢do por fases dos ciclos de vida.

A divisdo nesses trés tipos considera o obje-
tivo principal de cada politica. O primeiro tem o
foco principal na equidade da atencdo e na que-
bra de preconceitos; o segundo visa a garantia do
acesso a saude de forma integral e respeitando
as diferenciagdes culturais; ja o terceiro foca a
orientagdo técnica e assistencial no cuidado nos
diferentes momentos do ciclo de vida ou em con-
di¢des bioldgicas especificas, como os privados
de liberdade e pessoas com deficiéncia.

Politicas de satide e vulnerabilidades
socioeconomicas e culturais

Entre as politicas que visam a equidade
na atencdo a saide de grupos em vulnerabili-
dades socioecondmicas e culturais, incluem-
-se politicas para a populagdo negra (Brasil,
2009), populacao LGBT (Ministério da Satde,
2013a), populacdes do campo, da floresta e das
dguas (Ministério da Saude, 2013b) ou, ainda,
pessoas em situacdo de rua (Brasil, 2009). Os
imigrantes, embora se encontrem em condi-
¢oes de vulnerabilidades socioecondmicas e
culturais, ndo sdo assistidos por uma politica
de saude especifica, estando sujeitos as poli-
ticas gerais do SUS.

Essas politicas que focalizam as pessoas em
condi¢des de vulnerabilidades socioecon6mi-
cas e culturais estdo sob a responsabilidade do
Departamento de Apoio a Gestdo Participativa
da Secretaria de Gestao Estratégica e Parti-
cipativa do Ministério da Saude. As ac¢des do
Ministério da Satide caminham no sentido de
apoiar 0s movimentos sociais e os conselhos de
saude no exercicio do controle social das poli-
ticas de satide, em especial as politicas de pro-
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mocao da equidade, da educac@o popular em
satide, e na mobilizacdo social em defesa do di-
reito a saide. O ministério organiza-se para im-
plementar politicas de promogdo da equidade;
compreender as condi¢des sociais, econdmicas,
geogréficas, de género, raca e orientacdo sexual
como determinantes sociais de saude; orientar
o trabalho de promocdo de politicas publicas
que ajudem a diminuir as diferencas histéricas
no acesso ao SUS por parte de diversos grupos
vulnerdveis, como as populagdes negra, LGBT,
do campo, da floresta e das dguas, cigana e em
situacdo de rua.

H4, portanto, um esforco institucional e po-
litico no sentido de organizar politicas puiblicas
de saide que deem atengdo peculiar as pessoas
em condi¢des de vulnerabilidade social, econo-
mica ou cultural, conforme as suas caracteris-
ticas especificas.

Saude indigena

A Politica Nacional de Atencdo a Satide dos
Povos Indigenas, consolidada nos artigos 19A
a 19H da Lei 8.080, de 1990, visa a aten¢do a
saude integral das populagdes indigenas no ter-
ritério nacional. Os povos indigenas, além de
vulnerabilidade socioecondmico-cultural, apre-
sentam uma importante condi¢do de vulnerabili-
dade epidemioldgica, com indicadores de satde
aquém da populacgdo brasileira, similares aos da
década de 60. As especificidades dessa populagdo
garantiram a criagdo no SUS de um Subsistema
de Atencdo a Sadde Indigena, sob gestdo do go-
verno nacional, atribuido ao Ministério da Satde
através da Secretaria Especial de Saide Indigena.

Conforme o tltimo Censo do IBGE, de
2010, a populacdo indigena no Brasil € de 897
mil individuos, sendo que 325 mil moram em
areas urbanas (Censo IBGE, 2010), vivendo em
dupla situagdo de vulnerabilidade, em decor-
réncia seja de sua origem étnica, seja de sua
nova situa¢do de vida em ambiente urbano.

A politica de saude voltada a atencdo in-
digena ainda ndo se estruturou plenamente.
Apesar do avanco obtido com a sua inser¢io
na Lei 8.080/90, ainda estd longe a sua efetiva
implementacdo no Brasil.

Politicas de atencao por
caracteristicas bioldgicas
ou fases do ciclo de vida

As populagdes que necessitam de especial
atencdo por fases do ciclo de vida também fo-
ram contempladas com politicas especificas.
Foram criadas formalmente politicas de satide
voltadas para as criangas (Ministério da Satde,
2015), para as mulheres (com especial atengéo
as gestantes — Ministério da Satide, 2011) e para
os idosos (Ministério da Saide, 2006).

As populagdes privadas de liberdade tam-
bém contam com politicas puiblicas de saude
especiais. A principal denomina-se Politica Na-
cional de Atencdo Integral a Satide das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(Pnaisp), no ambito do SUS (Ministério da
Saude, 2014). Esse grupo populacional, além
de vulnerabilidade socioecondmica decorrente
de sua situagdo de privacdo de liberdade, apre-
senta grande vulnerabilidade epidemiolégica
pela vida em confinamento.

Finalmente, também contam com politicas
publicas especificas as pessoas portadoras de
deficiéncias (Ministério da Sadde, 2008). Essa
politica nacional, instrumento que orienta as
acoes do setor de saude voltadas a esse segmen-
to populacional, adota o conceito fixado pelo
Decreto n. 3.298/99 (Brasil, 1999), que consi-
dera como deficiéncia toda perda ou anormali-
dade de uma estrutura e/ou fung¢do psicoldgica,
fisioldgica ou anatdomica que gere incapacidade
para o desempenho de atividade, dentro do pa-
drao considerado normal para o ser humano;
deficiéncia permanente como aquela que ocor-
reu ou se estabilizou durante um periodo de
tempo suficiente para nfo permitir recuperacdo
ou ter probabilidade de que se altere apesar
de novos tratamentos; e incapacidade como
uma reducdo efetiva e acentuada da capacida-
de de integracdo social, com necessidade de
equipamentos, adaptacdes, meios ou recursos
especiais para que a pessoa possa receber ou
transmitir informagdes necessdrias ao seu bem-
-estar pessoal e ao desempenho de fungdo ou
atividade a ser exercida.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conforme exposto, o direito a saide para pes-
soas em condicdes de vulnerabilidade nos centros
urbanos conta com uma prote¢do constitucional
clara. No entanto, as condi¢gdes socioecondmicas
do Brasil, bem como o fato de o SUS ainda ser um
projeto em andamento, fazem com que a atengdo
a saude dos grupos populacionais em condicdo de
vulnerabilidade fique muito aquém do desejado.

Se, de um lado, muito se avangou na especifi-
cacdo de politicas publicas de satide voltadas para
esses grupos populacionais, de outro, a auséncia
de um sistema publico de saide universal, inte-
gral e de qualidade afeta diretamente a qualidade
dessas politicas especificas. Para que deem certo,
é preciso que o SUS esteja estruturado adequa-
damente, jd que grande parte das agdes e dos
servicos de saude voltados aos grupos em condi-
¢oes de vulnerabilidade especificos € prestada no
ambito da rede de servigo geral do SUS.

H4 que se considerar, ainda, de que forma a
especificacdo de politicas auxilia na protecao
do direito a saude das pessoas em condigdes
de vulnerabilidade. Se, de um lado, essas poli-
ticas chamam a atencdo do governante e da so-
ciedade sobre um cuidado especial a ser dado,
de outro, a fragmentacdo excessiva da politica
de saude pode prejudicar a prépria eficdcia e
resolubilidade da atencdo especial que se quer

dar. Encontrar o equilibrio entre os servicos
gerais do SUS e os servicos especiais a serem
oferecidos para os grupos em condi¢des de vul-
nerabilidade é fundamental.

Importante notar, também, que as politicas de
atencdo voltadas a populacdo com vulnerabilida-
des bioldgicas criadas no Brasil desde o advento
do SUS s@o mais estruturadas e numerosas do
que as politicas de atencdo a satde da populacio
com vulnerabilidades socioecondmicas e cultu-
rais. Compreender o sentido dessas diferencas é
uma tarefa que estd colocada a sociedade brasi-
leira, mas certamente a origem de tal diferencia-
¢do remonta as histéricas desigualdades sociais,
politicas e econdmicas que caracterizam o Brasil.
Enquanto as vulnerabilidades bioldgicas sdo uni-
versais (todos ja fomos criancas, todos seremos
idosos...), as vulnerabilidades socioecondmicas e
culturais sdo socialmente setorizadas e atingem
em geral grupos populacionais mais pobres ou
mais discriminados socialmente.

Finalmente, destaque-se que as politicas de
saide em centros urbanos, para que deem conta
da complexidade que envolve o cuidado a satde
nesses ambientes, devem ser planejadas e execu-
tadas de forma intersetorial, juntando diferentes
conhecimentos técnicos e, principalmente, de
forma participativa, de modo que a populagdo se
envolva na elaborag¢ao, no controle e na avaliacdo
das politicas publicas de satide em seus territdrios.
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