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Resumo

O cuidado em saude da populagdo em situacdo de rua ¢ complexo e exige respostas que
incidam no processo saude-doenca desta populagdo. Compreende-se que a intersetorialidade
constitui-se como imperativo do trabalho das equipes de Consultério na Rua e como estratégia
para o cuidado integral. Este trabalho tem por objetivo geral analisar a intersetorialidade no
trabalho das equipes de CnaR do Municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de estudo qualitativo
que utilizou parte do banco de dados do Projeto “Avaliagdo da efetividade do modelo de
atencao primaria a satude das equipes de Consultério na Rua (Cnar) do Municipio do Rio de
Janeiro”, intitulado nesta dissertagdo como “projeto-fonte”. Foram utilizadas trinta e trés
entrevistas de trabalhadores das sete equipes de CnaR do municipio do Rio de Janeiro, entre
profissionais de nivel superior e nivel médio. Para analise do material coletado foi utilizada a
técnica de andlise de contetido tematica, sob a perspectiva de quatro categorias de analise:
vulnerabilidade social; cuidado ampliado; acesso as politicas sociais; e praticas intersetoriais.
Estas categorias dialogavam com o tema central deste estudo, intersetorialidade. Concluiu-se
que a intersetorialidade ¢ fundamental para o trabalho do CnaR e a constru¢do do cuidado
ampliado. Foi possivel identificar diversas praticas intersetoriais € o reconhecimento da
importancia destas praticas para as equipes. No entanto, a maioria das praticas sdo
desenvolvidas a partir da percepcao de necessidade dos trabalhadores, dependendo de seus
esforcos individuais. Poucas praticas t€ém apoio e fomento da gestdo. Considera-se de suma
relevancia que a gestdo possa empreender investimento na organizagdo de fluxos e praticas
intersetoriais, bem como criar diretrizes para nortear o trabalho intersetorial desenvolvido
pelas equipes de CnaR.

Palavras-chave: Atencdo Primaria em Saude; Cuidado ampliado; Vulnerabilidade Social;
Intersetorialidade; Populag@o em Situacdo de Rua; Consultério na Rua.



Abstract

The careful of health with homeless people is complex and demand resolutions to this
problem. It's understood that relations between the teams of Street Clinics works effectively,
with intersectoriality as a strategy for integral work. This article has the general objective of
making analysis between the team work in Street Clinics in Rio de Janeiro. The study is
qualitative and use part of the database of other project called “Avaliation of the effectiveness
in primary health care model of Street Clinics in Rio de Janeiro”, titled as a inspiration project
for this article. Thirty three interviews were made for this article, between professionals with
graduated level or high school level. The analysis of the material was made by the thematic
content analysis technique, from the perspective of four categories: social vulnerability;
extended care; access to social policies; and intersectorial practices. These categories were
related with the central theme of this study, intersectoriality. Was concluded that
intersectoriality is crucial for the work in Street Clinics and the construction of extended care.
Was possible to identify several intersectorial practices and recognize the importance of these
practices for the teams. However, most practices are developed from the perception of need of
the workers, depending on their individual efforts. Few practices have support, management,
and encouragement. It’s considered in relevance that the management can invest organizing
intersectorial practicies and creating guidelines to the intersectorial work developed by the
teams of Street Clinics.

Keywords: Primary health care; Extended care; Social Vulnerability; Intersectoriality;
Homeless people; Street Clinics
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APRESENTACAO

O cuidado em saude para a populagdo em situa¢do de rua ¢ complexo, e vem sendo
muito discutido nos ultimos anos, principalmente no que diz respeito a garantia ao acesso.
Vale ressaltar que, mesmo com a constituigio do Sistema Unico de Saude (SUS), que
assegura a saude publica como direito de todos os cidaddos, havia (e ainda ha) barreiras
historicas que dificultam o acesso desta populacdo aos servigos de saude e as outras politicas
publicas. Podemos citar como exemplo, a falta de documentagao e comprovante de residéncia,
dificuldade de cumprir com horarios marcados para consultas, preconceitos dos profissionais,
entre outras.

A Politica Nacional para Populagdo em Situa¢do de Rua, instituida pelo Decreto n°

7053, em 2009, descreve a populagdo em situacao de rua como:

Grupo heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos
familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular, e que utiliza os logradouros publicos e as areas
degradadas como espaco de moradia e de sustento, de forma temporaria ou
permanente, bem como as unidades de acolhimento para pernoite temporario
ou como moradia provisoria. (BRASIL, 2009, p. 1)

E importante destacar que, de modo geral, as pessoas em situagdo de rua encontram-se em
situacdo de vulnerabilidade social, vivenciando processos de violagdes de direitos, e por vezes, com 0s
vinculos familiares e/ou sociais fragilizados. Deste modo, a situagdo de rua exige o funcionamento do
SUS em rede, com abordagem intersetorial, para potencializar as possibilidades de atengdo a saude e
aumentar a capacidade de resposta as demandas desta populacao.

A Lei 8080/1990, que dispde sobre o SUS, apresenta em seu artigo 7°, a
“integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agoes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema.” (art 7°, paragrafo 1I) como um dos principios do SUS.

O decreto 7053/2009 apresenta os principios, as diretrizes e os objetivos desta politica,
bem como institui a criagdo de um Comité intersetorial para acompanhamento e
monitoramento da politica, composto por representantes da sociedade civil, um membro e um
suplente dos seguintes 6rgaos: Ministério do Desenvolvimento Social € do Combate a Fome,
Ministério da Saude, Ministério da Educacao, Ministério das Cidades, Ministério do Trabalho

e Emprego, Ministério dos Esportes e Ministério da Cultura, a ser coordenado pela Secretaria



Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Podemos observar no referido
Decreto que a intersetorialidade ¢ um aspecto chave e atravessa a Politica de modo geral,
como por exemplo, no art. 7°, que apresenta como um de seus objetivos: “I. assegurar o
acesso amplo, simplificado e seguro aos servicos programas que integram as politicas
publicas de saude, educagdo, previdéncia, assisténcia social, moradia, seguranga, cultura,
esporte, lazer, trabalho e renda”.

E necessario ressaltar que, apesar da Politica Nacional para Populagdo em Situaco de
Rua ser um marco histérico para esta popula¢do, a adesdo municipal a esta politica ¢
voluntaria e fica subordinada aos interesses politicos dos gestores.

As equipes de Consultorio na Rua (CnaR) surgem como uma das estratégias da Atencao
Priméria a Satde para ampliar o acesso da populagdo em situacdo de rua ao SUS (PNAB,
2012). Estas s3o equipes multiprofissionais, de aten¢do bdsica, que trabalham de forma
itinerante com o objetivo de atender a populagao em situagdo de rua.

O interesse neste tema pode ser associado a dois fatores. O primeiro ¢ minha formacao
em servigo social, onde pude compreender a importancia das politicas sociais no
enfrentamento da situacdo de exclusdo social. Ainda durante a graduagdo, passei a ter contato
com o campo da satde mental, em estdgio em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
por meio de uma pesquisa no campo de alcool e outras drogas. Foi também neste periodo, no
ano de 2012, durante um estagio de Vivéncias do SUS (VER-SUS) que conheci o trabalho de
uma equipe de CnaR (chamada a época de “equipe Pop Rua”, localizada no centro da cidade
do RJ), que despertou muito meu interesse pelo tema da populagdo de rua.

Durante minha formacdo enquanto residente multiprofissional de satide mental (no
Instituto de Psiquiatria da UFRJ), durante os anos de 2013 a 2015, pude continuar me
aproximando desta tematica, sobretudo, enquanto estava imersa no CAPS ad (um dos meus
cenarios de pratica da referida residéncia). Fui convocada a refletir sobre o papel que a rua
ocupa na vida dos sujeitos e sobre a complexidade da situacao de rua.

O segundo fator ¢ meu trabalho enquanto assistente social de uma das equipes de
CnaR do municipio do Rio de Janeiro. Sempre tive desejo por este trabalho, principalmente,
por ter a oportunidade de construir o SUS e o exercicio de cidadania junto as pessoas que

vivenciam em seus cotidianos processos de vulnerabilidade e exclusao social.



E extremamente importante e urgente a producdo de conhecimento e a criagdo de
novas praticas de cuidado que contemplem as especificidades da populacdo em situacao de

rua, construindo assim, um SUS universal ¢ democratico.



INTRODUCAO

O tema sobre populacdo em situacdo de rua vem sendo muito discutido a partir da
logica da religiosidade e da caridade, no entanto, nas Ultimas décadas, tem sido debatido por
diversas politicas sociais, sobretudo pelas politicas de saude e assisténcia social, ainda de

forma isolada, setorial.

Muito deste debate ainda ¢ pautado de forma simplista, como se a questdo de quem
estd em situacdo de rua pudesse ser resumida pela falta de moradia, quando na realidade, a
situacdo de rua envolve questdes mais complexas, estando inscrita num processo de exclusao
social. Um exemplo desta situagdo ¢ o Plano Plurianual, formulado pela prefeitura do Rio de
Janeiro para os anos de 2018 a 2021, onde ¢ possivel identificar como ag¢des que serdo
direcionadas para a populacdo de rua do municipio: o aumento de vagas de acolhimento
institucional (abrigos) e a melhoria da qualidade do atendimento nestes espagos de
abrigamento, reduzindo, portanto, a questdo da situacdo de rua a falta de moradia ou a

possibilidade de abrigamento.

E importante pautar a discussdo da populagio em situagdo de rua no campo dos
direitos humanos e sociais, no sentido de afirmar a légica dos direitos e do cuidado, em
contraposicao as diversas violagdes as quais esta populagdo esta frequentemente submetida,
inclusive por meio da agdo do Estado. Um exemplo ¢ que em maio de 2017 houve diversas
ocorréncias orquestradas pela prefeitura e pela segurancga publica de Sdo Paulo em cenas de
usos de drogas (conhecidas como “cracolandias”), na cidade de Sao Paulo, por onde
circulavam e permaneciam diversas pessoas em situacao de rua, com o objetivo de expulsa-las

do local'.

Em estimativa realizada pelo Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA), em
2016, constava que existiam cerca de 101.800 pessoas em situacao de rua no Brasil, a maioria

vivendo na regido Sudeste. (Natalino, 2016)

No Rio de Janeiro, segundo pesquisa realizada pela equipe de Abordagem Social da
Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Direitos Humanos do Municipio do Rio de

Janeiro em 2016 e publicada pelo Jornal O Globo em 21 de maio de 2017, estimava-se que a

Reportagem publicada pelo site “Folha de Sao Paulo” em 21/05/2017. Acessivel em:
https://www]1.folha.uol.com.br/cotidiano/2017/05/1886022-policia-faz-megaoperacao-de-combate-ao-trafico-na-
cracolandia.shtml  (acesso em 15/12/2017)



https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2017/05/1886022-policia-faz-megaoperacao-de-combate-ao-trafico-na-cracolandia.shtml
https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2017/05/1886022-policia-faz-megaoperacao-de-combate-ao-trafico-na-cracolandia.shtml
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época o municipio do Rio de Janeiro tivesse 14.279 pessoas em situagdo de rua’. A maioria
desta populagdo (34,37%) refere estar em situacdo de rua devido a conflitos familiares,
seguido pelo motivo do uso abusivo de alcool e outras drogas (13,32%) e do desemprego
(13,32%). A maior parte desta populacdo ¢ parda (53,76%), seguida de preta (25,32%) e

possui ensino fundamental incompleto (41,91%).

O aumento do fendmeno da populacdo em situacdo de rua estd intimamente ligado ao
aprofundamento das desigualdades sociais, sendo multiplos os fatores que ocasionam a
situacdo de rua. A falta de acesso a politicas publicas gera uma situagcdo de vulnerabilidade
importante, o que acaba por reforcar estigmas e a situagdo de exclusao social.

Cabe ressaltar o carater polissémico do conceito de vulnerabilidade, sobretudo a
vulnerabilidade social, utilizado na literatura académica com significados diversos (COSTA et
al., 2018). Na area da saude coletiva predomina a compreensdo da vulnerabilidade como
multidimensional e inter-relacionada nos aspectos individual, social e programatico, como
sera discutido mais adiante. Nas ultimas décadas o cenario de exclusao e invisibilidade foi
modificado por algumas conquistas. E preciso destacar como marcos importantes a
organizacdo do Movimento Nacional da Populacdo em Situagdo de Rua, o I e o II Encontros
Nacionais da Populagdo em Situacdo de Rua, a Politica Nacional de Assisténcia Social, em
2005, responsavel por incluir a populacdo em situacdo de rua na Protecdo Especial da
Assisténcia Social e a instituicdo da Politica Nacional para a Populacdo em Situagdo de Rua,
em 2009. (Paiva et al, 2016)

Apesar de tais avangos, a populagdo em situagdo de rua continua constituindo-se como
um desafio para as politicas sociais e vivenciando em seu cotidiano situacdes de violéncias,
privagdes e violagao de direitos.

A Politica Nacional para Populacdo em Situacdo de Rua, instituida pelo Decreto
7053/2009 reconhece a complexidade desta populacdo e propde que as politicas sociais
destinadas a esta populacdo sejam orientadas por acgdes intersetoriais como forma de

responder as demandas. Segundo Serafino e Luz (2015):

Conforme preconizado em todas as politicas publicas brasileiras a partir da
Constituigdo de 1988, também na Politica Nacional para Inclusdo da
Populacdo em Situagdo de Rua a construgdo de agdes intersetoriais é uma
prerrogativa prevista para dar respostas as demandas dessa populagdo. A

Pesquisa publicada no site “O Globo” em 21 de maio de 2017. Acessivel em
https://oglobo.globo.com/rio/a-noite-chao-mais-nada-um-perfil-da-crescente-populacao-de-rua-do-rio-21369108
(Acesso realizado em 04/12/2018)


https://oglobo.globo.com/rio/a-noite-chao-mais-nada-um-perfil-da-crescente-populacao-de-rua-do-rio-21369108

20

preconizagdo do acesso pleno aos direitos garantidos aos demais cidaddos
brasileiros, também as pessoas em situagdo de rua, permite identificar que a
referida politica propde a integralidade no atendimento a esse segmento
populacional. As préprias caracteristicas multidimensionais e complexas dos
problemas sociais, especificamente, da populacdo em situacdo de rua,
requerem a sinergia intersetorial para concretizar objetivos comuns. (p. 77)

Equipes de satide na atengdo basica que atendessem as especificidades desta populagdo
eram uma das demandas do Movimento da Populagdo em Situagdo de Rua, visto que, como
referido, o cuidado em satide desta populacao ¢ complexo, devido a multiplicidade de fatores
de risco a que esta populagdo esta frequentemente submetida, como: violéncias, dificuldades
na alimentacdo, higiene e no autocuidado, privagcdo do sono, variagcdes climaticas, dificuldade
na adesdo ao tratamento, além das barreiras encontradas para acessar os servigcos de saude.
(BRASIL, 20129

Como forma de responder a esta demanda, algumas iniciativas foram criadas, como as
equipes de Consultério de Rua, vinculadas a coordenacdo de satide mental, com abordagem
focada, sobretudo, no uso prejudicial de dlcool e outras drogas e na satide mental. Mais tarde,
algumas destas equipes transformaram-se nas equipes de CnaR, passando a estarem

vinculadas a Politica Nacional de Atengdo Basica. Conforme aponta Santana (2014):

A proposta dos consultorios na rua, além da satde mental, engloba o
atendimento a gestante de rua, tratamento de patologias pulmonares (a
tuberculose ¢ frequente), tratamento de doengas sexualmente transmissiveis
(HIV/AIDS), tratamento de doengas de pele (ulceras de membros inferiores),
problemas ortopédicos (decorrentes de situagdo de violéncia, atropelamento),
diabetes, hipertensdo, e varias outras situacdes que ficam sob a
responsabilidade da estratégia saude da familia na atual politica de atencdo
basica. Dessa forma, entendemos que a inser¢do das equipes de saude
voltadas a populacdo de rua no escopo das acdes da atencdo basica
representa uma ampliagdo no sentido de efetivar os direitos a saude desta
populagdo. (p. 1798)

As equipes de CnaR, portanto, sdo equipes de saude vinculadas a Atencao Basica com
o objetivo de cuidar das especificidades de saude da populagao em situagdo de rua. Sendo
equipes de Atengdo Bdsica, devem seguir os principios, fundamentos e diretrizes desta
politica, assim como, considerar os sujeitos em suas singularidades e contextos socio-
historios.

Considerando a necessidade de se produzir conhecimento acerca das equipes de CnaR
e do avango no acesso a saude da populacdo em situagdo de rua, e ainda, do que tem se

construido de praticas intersetoriais, vem sendo desenvolvido no dmbito do Departamento de
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Ciéncias Sociais DCSS/ENSP/FIOCRUZ, o projeto de pesquisa intitulado “Avaliacdo da
efetividade do modelo de atencdo primdria a saude das equipes de Consultorio na Rua (Cnar)
do Municipio do Rio de Janeiro”, aqui denominado “projeto-fonte”, sob a coordenagdo da
Prof Dra Elyne Engstron que tem como objetivo geral “avaliar a efetividade das praticas do
Consultorio na Rua (CnaR) no Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) voltadas para a atengao,
prevencgdo e promocao da saude no ambito da Atengdo Primaria a Saude (APS)”, tendo como
um dos objetivos especificos “analisar o processo de implementacdo do modelo de aten¢do do
CnaR a partir das atividades e praticas desenvolvidas pelas equipes de CnaR do MRJ”.

Tendo como base este projeto-fonte, nesta dissertagdo pretende-se analisar a dimensao
da intersetorialidade na pratica dos CnaR do Municipio do Rio de Janeiro, a partir do material

empirico levantado pela pesquisa-fonte realizada em 2016/2017.

E importante registrar que este trabalho encontrou limites, visto que a metodologia
adotada para coleta de dados do projeto-fonte, embora com resultados bastante ricos, nao foi

formulada para atender aos objetivos deste trabalho.
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1. 0 CONSULTORIO NA RUA DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Atualmente existem sete equipes de CnaR no municipio do Rio de Janeiro, vinculadas
as seguintes Areas Programaticas (AP’s): duas equipes na AP 1.0 (nos bairros Lapa e
Gamboa), implantadas em 2010, uma equipe na AP 3.1 (em Manguinhos), implementada em
2011, uma equipe na AP 3.2 (no Jacarezinho), implementada em 2012, uma equipe na AP 3.3
(em Acari), implementada em 2015, uma equipe na AP 5.1 (no bairro de Realengo),
implementada em 2015 e uma equipe na AP 5.3 (localizada em Antares), implementada em
2013.

As areas programaticas sao divisdes administrativas e fazem parte do planejamento em
saude do municipio do Rio de Janeiro. Existem dez APs no municipio, portanto, quatro APs
do municipio ndo possuem equipes de CnaR.

As equipes de CnaR estdo vinculadas a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e a
Superintendéncia de Atengdo Primaria a Saude. Possui, abaixo da Superintendéncia, a
Geréncia dos CnaR (existe uma gerente para as sete equipes do municipio).

E importante destacar que as sete equipes sdo credenciadas pelo Ministério da Satide,
ou seja, devem receber verba do governo federal para seu custeio.

As equipes de CnaR do municipio do Rio de Janeiro atuam em areas de abrangéncia
maiores que as equipes de saude da familia e todas tem suas bases em uma Clinica da Familia
ou Centro Municipal de Saude da area programatica.

Em 2016, a Secretaria de Satde do Rio de Janeiro apresentou um documento
intitulado “Diretrizes norteadoras das equipes de CnaR do Municipio do Rio de Janeiro”,

onde apresenta o panorama das equipes de CnaR e os contextos onde estao inseridas.

O eixo estruturante do trabalho do Consultério na Rua é composto pela
atengdo integral a satde, articulacdo inter e intra setorial incluindo a redugéo
de danos e abordagem biopsicossocial a populagdo em situagdo de rua.
Importante esclarecer que o atendimento realizado a estas pessoas, ndo ¢ um
atendimento exclusivo das equipes de Consultério na Rua, pode e deve
também ser o mesmo realizado e compartilhado com as demais equipes e
servigos de satide que integram a Rede de Atencao a Saude. (SMS, 2016b)

Todas as equipes do municipio sdo da modalidade tipo III, ou seja, possuem
profissionais médicos em sua composi¢do. Em relacdo a contratagdo de profissionais, o
documento prevé que o processo seletivo fica a cargo da Organizagdo Social de Saude e da

Coordenadoria de Area Programatica responsavel pelo territorio da equipe, € prevé também
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que todos os profissionais contratados participem de um curso denominado “Introdutério a
Satde da Familia”.

A “Carteira de Servicos” da atengdo basica, documento onde consta a relagao de
servigos prestados pela APS (SMS, 2016a) apresenta os servigos oferecidos para a populacao
em situagdo de rua, aos quais podemos destacar: o cadastramento da populagdo em situacao
de rua da area do CnaR; Ag¢des de promocao, prevencao e protecdo da saude, reducdo de
danos, diagnostico, tratamento e reabilitacio da saude; Acompanhamento com equipe
multiprofissional tanto na rua, quanto na unidade de saude; Avaliagdo de situacdes de risco e
identificacdo das necessidades da populacdo em situagdo de rua; Aten¢do a saide mental,
saude bucal e ao pré-natal; Atendimento individual e em grupo; Busca ativa e notificacdo de
agravos; Acdes de educacdo em saude; Ac¢des que visem a autonomia dos sujeitos e a
participagdo social.

Entre os eixos prioritarios das ac¢des, destacam-se: o didlogo com a Rede de Atengdo
Psicossocial, a Protecao Social, e ainda, com os recursos comunitarios, buscando potencializar
acoes intersetoriais. (SMS, 2016a)

A organizagdo do trabalho varia de acordo com cada equipe de CnaR, mas, em geral,
existem as abordagens territoriais, ou seja, o acompanhamento dos usudrios na rua e também
o acompanhamento dos usuarios na unidade de satide, como preconizado na Carteira de
Servigos. Existem ainda outras atividades promovidas pelas equipes: retirada de
documentag¢ao, apoio matricial para outras equipes de saude, construg¢ao de projeto terapéutico
singular, constru¢@o de trabalho intersetorial e acesso a politicas publicas. (SMS, 2016a)

Cada equipe possui uma agenda de trabalho, e em um destes turnos ocorre a reuniao
de equipe para constru¢do de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), a discussdo de casos
acompanhados e a discussdo do processo de trabalho. A maioria das equipes ndo possui
supervisor institucional, mas todas possuem a figura do “apoiador”, que ¢ um profissional
vinculado & Coordenadoria de Area Programatica, que media a relagdo da equipe de CnaR
com a CAP. Este apoiador ndo esta presente no cotidiano das equipes, mas esta disponivel
caso haja necessidade de comunicagdo com a CAP.

Existe também um encontro mensal entre as equipes de CnaR e a Geréncia dos CnaR,
onde o processo de trabalho ¢ discutido, assim como as agdes e servigos desenvolvidos pelas
equipes. Comumente ja existe uma pauta preestabelecida, mas existe também flexibilidade
para adicionar outras discussoes.

O municipio do Rio de Janeiro, recentemente, aderiu a Politica Nacional para

Populagdo em Situacdo de Rua. A adesdo ocorreu por meio da Lei n° 6350 de 4 de maio de
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2018, nomeada como “Lei Maria Lucia Pereira”, em homenagem a Maria Lucia Pereira,
coordenadora do Movimento Nacional da Populacdo em Situagdo de Rua, falecida em abril de
2018. A referida Lei apresenta a Politica Municipal da Populacdo em Situacdo do Rio de
Janeiro e institui a criacdo do Comité intersetorial de acompanhamento e monitoramento da
politica municipal. A Lei foi fruto da discussdo entre movimentos sociais, sociedade civil e
vereadores da Camara dos Vereadores do municipio do Rio de Janeiro. No entanto, o Comité
Intersetorial proposto pela referida Lei ndo foi criado até o presente momento.

Em vez disto e paralelo a esta Lei, outro Comité Intersetorial foi criado, por meio do
Decreto Municipal n® 44857 de 07 de agosto de 2018, que institui a Politica Municipal para a
Populacdao em Situagdo de Rua. Vale ressaltar que ndo ha clareza dos motivos que levaram a
prefeitura a criar um Decreto e ndo respeitar a Lei que ja esta promulgada. Também nao ha
transparéncia sobre as pessoas nomeadas a assumirem lugar no Comité e sobre as atividades
desenvolvidas por ele.

Assim sendo, no momento coexistem duas legislagdes que versam sobre a Politica
Municipal para a Populagdo em Situagdo de Rua, uma na forma de lei e outra na forma de
decreto.

Apesar disto, as acdes intersetoriais ocorrem, ainda que sejam de forma menos
estruturadas, por meio da construgdo de redes locais.

Um bom exemplo de programa intersetorial para populacdo em situagdo de rua ¢ o
Programa de Bracos Abertos (DBA). Inaugurado em 2014 na cidade de Sao Paulo, o DBA
propunha-se a atender a populacdo das chamadas “cracolandias”, locais conhecidos por serem
dominados pelo trafico e pelo consumo de drogas. Com o pressuposto da reducao de danos, o
programa era um trabalho conjunto da Secretaria Municipal de Satude, Secretaria de
Assisténcia e Desenvolvimento Social, Secretaria de Trabalho e Empreendedorismo,
Seguranga Urbana, Desenvolvimento Urbano e Secretaria de Direitos Humanos ¢ Cidadania.
(TEIXEIRA, 2018)

Inspirado pelo conceito de “Housing First™

, 0 DBA consistia em ofertar um “pacote
de direitos”, como moradia (por meio de parcerias firmadas com hotéis locais), alimentacao e
inser¢ao no mercado de trabalho para a populagdo usuaria de drogas e em situagdo de rua.

Com a chegada da nova prefeitura na cidade de Sao Paulo em 2017, o DBA foi sendo

Trata-se de um conceito que inspira programas em diversos paises, como Estados Unidos, Portugal,
Holanda, entre outros. Tais programas oferecem moradia para pessoas em situacdo de rua e/ou pessoas que
fazem uso prejudicial de drogas, sem exigir condigdes prévias, sendo programas, portanto, de baixa
exigéncia. Acredita-se que € possivel, por meio destes programas, melhorar a qualidade de vida do publico-
alvo e reduzir o consumo de drogas e o indice de violéncia.
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desmontado. E possivel encontrar diversas reportagens e relatos de experiéncia que expressam

o alcance do programa.

O CnaR, objeto deste trabalho, também pressupde a intersetorialidade como requisito
fundamental. Muitas vezes para sustentar o Projeto Terapéutico Singular de um usudrio, ¢é
preciso recorrer a agoes que estdo fora do campo da politica de saude, sendo necessario
envolver outras politicas. No caso da populagdo em situacao de rua, podemos utilizar como
exemplo: regularizacdo da documentacdo bésica dos usudrios, inscrigdo em programas de
habitagdo, acesso aos programas de transferéncia de renda e de abrigamento provisorio, que

frequentemente estdo vinculados a politica de assisténcia social.
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2. MARCOS TEORICOS E NORMATIVOS

Para introduzir a tematica do cuidado em saude da popula¢do em situagdo de rua no
municipio do Rio de Janeiro, faz-se necessario considerar trés componentes estruturantes
deste trabalho: a Atencdo Primaria a Saiude, onde esta inserido o CnaR, o cuidado a saude da
populacdo em situagdo de rua por meio das Equipes de CnaR e a discussdo sobre a

intersetorialidade.

Antes, porém, € preciso registrar que compreendemos o cuidado como algo que esta
para além do ato gerado pelo sujeito cuidador, compreendemos como a produgdo de satde
que se da por meio das relagdes que se estabelecem entre os sujeitos (usuario e profissional de
saude) e além deles (no territério, em outras politicas intersetoriais, nas relagdes familiares e
sociais). Passos et al (2014) assinala que o cuidado possui carater €tico e politico.
Especificamente no caso da populacdo em situagdo de rua, o cuidado se estabelece
prioritariamente no territorio, ou seja, cuidar da pessoa em situacdo de rua ¢ também cuidar do
territério onde ela se encontra, das relagdes que se constroem nele e afirmando como

legitimos os mais variados modos de estar na vida.

Atenc¢do Primaria a Saude

A Atencao Primaria a Satde (APS) foi apresentada pela primeira vez como forma de
organizacdo de um sistema de saude no Relatorio Dawson, em 1920, o qual apresentava uma
composi¢do do sistema de saude dividida em trés principais niveis de atencgdo: centros de
saude primarios, centros de satude secundarios e hospitais-escolas, e pressupunha vinculos
entre os niveis. Conforme indicam-nos Fausto e Matta (2007), tal relatério foi um marco, pois
pela primeira vez aponta-se para um sistema de saide regionalizado e para a nocdo de
integralidade, influenciando outros sistemas de satide do mundo.

Os autores afirmam que a medicina preventiva influenciou o fortalecimento da APS no
contexto internacional, sobretudo no que diz respeito a pratica da medicina. De acordo com a
medicina preventiva, objetivando a preven¢do, a saude deveria estar organizada de modo que,
em sua etapa inicial, o médico estaria mais proximo ao contexto sociocultural dos individuos.
Portando, a APS esta relacionada a esta etapa inicial, ao cuidado em satide mais proximo a

populagdo.
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A medicina preventiva influenciou o sistema de saude de diversos paises e foi
extensamente divulgada nas escolas de medicina destes paises, sobretudo nas nagdes pobres e
em desenvolvimento, onde as propostas da APS ganharam mais espaco.

Outro marco importante para o fortalecimento e consolidacio da APS foi a
Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Satde, em 1978, organizada pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), na Republica do Cazaquistao (antiga Unido das
Republicas Socialistas Soviéticas), que culminou na reconhecida Declaragdo de Alma-Ata,
onde afirmou-se a saide como direito humano fundamental e reconheceu-se que o
investimento na APS € o que possibilita a obtencdo de um nivel de saude que permite a todos
os povos gozar de uma “vida social e economicamente produtiva”. Segundo consta na

Declaragao de Alma-Ata, a APS ¢ apresentada como:

A atencdo essencial a saude, baseada em métodos praticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a um custo que
as comunidades e¢ os paises possam suportar, independentemente de seu
estagio de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca ¢
autodeterminacdo. Ela forma parte integral do sistema de atencédo a satde do
qual representa sua fun¢do central e o principal foco de desenvolvimento
econdomico e social da comunidade. Constitui o primeiro contato de
individuos, familias e comunidades com o sistema de atengdo a saude,
trazendo os servicos de saude o mais proximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento de um processo
continuo de atencdo. (OMS, 1979, p.3)

Starfield (2002) identifica a APS como uma abordagem que vai definir e organizar os
outros niveis de atencgdo a saude, compartilhando com eles a responsabilidade, a qualidade, a
prevencao e a reabilitagdo, além dos custos. Significa dizer, portanto, que a APS ¢ também a
porta de entrada preferencial de um sistema de satde organizado em complexidades. A autora
define sete atributos da APS, quais sejam: ser a porta de entrada preferencial do sistema de
saude; os servicos de APS devem acompanhar os individuos ao longo de suas vidas, ou seja,
serem longitudinais; devem garantir a integralidade do cuidado, garantindo o acesso aos
demais niveis de aten¢do; devem ter a funcdo de coordenagdo do cuidado dos usuarios; os
servicos devem orientar-se para a comunidade, ou seja, o contexto social deve ser
compreendido na dindmica do servigo; devem orientar-se na centralidade familiar, com o
objetivo de melhorar a capacidade de resposta as necessidades de saude dos usudrios, os

servicos de APS devem conhecer a dindmica das familias que acompanha; e devem ter
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competéncia cultural, ou seja, conhecer as demandas dos diversos grupos populacionais do
seu territério de abrangéncia.

Considerando tais atributos, o investimento na APS significa a saide mais proxima a
populagdo, levando em consideragdo os diferentes modos de vida da sociedade na producao
da propria saude e com maior capacidade de responder as demandas sanitirias de tal
populacdo. Para isso, ¢ preciso associar estes atributos a outros conceitos, como, o cuidado
ampliado em satde, a desconstrucio do modelo médico-centrado, a constru¢des de agdes
coletivas que incluam o didlogo entre diversos saberes e a constru¢do do cuidado
compartilhado em rede.

Apesar disto, vale destacar que tais atributos e o proprio conceito de APS possuem
diversas abordagens e diferencas entre os paises, dependendo, principalmente, da sua
organizacdo administrativa e social e da construgdo histérica da politica de saude. No entanto,
Starfield (2002) afirma que quanto maior o investimento numa APS ampla, melhores os niveis
de saude da sociedade e com custos mais baixos.

Outro ponto que merece destaque € a relagdo da APS com a reducao das desigualdades
sociais. Starfield (2002) aponta que, em geral, os sistemas de saude possuem duas metas
principais: potencializar os niveis de saide da populagdo utilizando-se de ciéncias e
conhecimentos avangados sobre o processo satide-doenca; e reduzir as desigualdades entre os
grupos populacionais, no que diz respeito ao acesso e ao nivel de saude, eliminando ou
minimizando as possiveis desvantagens entre os grupos. Um sistema de satide orientado para
a APS tende a assegurar o acesso a saude de toda a populagdo. Mendes (2009) afirma que:
“uma boa aten¢do primaria a saude esteve associada com redugoes nos efeitos adversos da
desigualdade de renda na saude. Ha estudos que mostraram que uma adequada oferta de
médicos de atengdo primaria a saude reduz as disparidades em saude em grupos raciais e
socio-economicos.” (p. 155). Em sintese, o autor reconhece que os sistemas de saude com
orientagdo para a APS sdo mais adequados, efetivos, equitativos e de maior qualidade.

O relatorio final da 8* Conferéncia Nacional de Satde sinaliza a necessidade de
superacao da centralidade no modelo médico curativo, dando lugar a a¢des de promogao,
prevencdo e recuperacdo da saude. As Leis 8080/1990 e 8142/1990, que regulamentam o
SUS, reafirmam estas ac¢des e hierarquizam os niveis de atengdo a saude.

E importante salientar que mesmo antes da implementacio do SUS, era possivel
identificar algumas experiéncias pontuais de APS, sobretudo a partir da década de 1970, com
grande influéncia da medicina preventiva, como por exemplo, o Programa de Interiorizagdo

das A¢des de Saude e Saneamento (PIASS) e as A¢oes Integradas de Saude (AIS).
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O PIASS, criado em 1976, tinha o objetivo de expandir a cobertura dos servigos de
primeiro nivel de saude nas zonas rurais € no interior do pais, sobretudo nas cidades de
pequeno porte nas regides Nordeste e Sudeste. Conforme aponta Aguiar (2011), este programa
foi responsavel por inovadoras experiéncias na area da satde publica, além de proporcionar a
entrada de profissionais oriundos do movimento sanitario em 6rgaos da satude do Estado.

As AIS foram criadas em 1983 e adotadas como estratégias de integracao das agdes e
servigos de satide de determinada regido. Foi possivel expandir a cobertura dos servicos de
saude por meio da criagdo de unidades basicas nos municipios, devido a repasses de verbas
por meio de convénios entre 0 Ministério da Satde e da Previdéncia Social e os governos
estaduais, de acordo com Aguiar (2011).

Mas foi com o processo de reforma sanitdria e posteriormente com a implementagao
do SUS e a reorientacdo da politica de saide que a APS consolidou-se no Brasil. Em 1991 foi
implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O agente comunitario de
saude configurava-se como um profissional que tinha o objetivo de identificar situagdes de
saude que necessitassem de intervencdo e realizar orientagdes em salide em visitas
domiciliares. Em principio, o PACS foi uma estratégia utilizada nas regides Norte e Nordeste
e ampliado para outras regides brasileiras, em geral, aquelas com maior grau de
vulnerabilidade.

Em 1993, instituiu-se o Programa Satide da Familia (PSF), por meio da portaria MS n°
692, que tinha o objetivo de desenvolver acdes de promogao e protecdo da saude e incentivar
a participagdo da comunidade, além de formar equipes minimas de satide nos municipios. O
PSF foi incentivado pela Norma Operacional Basica do SUS, em 1996 (NOB 96). A NOB 96
¢ um marco para a APS, no qual a atengdo basica* assume o primeiro nivel de atengdo. Além
disto, hé a definicdo de um financiamento especifico: piso de Aten¢do Bésica fixo e variavel,
que seriam transferidos aos municipios, devido a cobertura de atencdo basica (PAB fixo) e
para incentivo a adocao de estratégias, como o PSF (PAB variavel).

Giovanella e Mendonga (2012) chamam atenc¢do para o fato de que o PSF, num
primeiro momento, constituiu-se como um programa focalizado, pois tinha como objetivo
promover o cuidado em saude dos grupos e territorios mais vulneraveis.

O PSF passa a ser considerado ndo mais um programa focalizado, mas uma estratégia
que redireciona o modelo de aten¢do a saude, a partir de 1997, apds documento intitulado

“Satde da Familia: uma estratégia para reorientacdo do modelo assistencial”. Portanto, passa

4

No Brasil, durante o processo de implementagdo do SUS, optou-se por denominar a APS como “atengdo
basica”. Neste trabalho estes termos serdo considerados como equivalentes.
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a ser chamada Estratégia Saide da Familia, propondo a integralidade do cuidado em
determinado territdrio de abrangéncia definido, composto por equipe multiprofissional, com
agentes comunitarios de satide, médico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem,

como equipe minima. E ainda,

A Estratégia Saude da Familia encerra em sua concep¢do mudangas na
dimensdo organizacional do modelo assistencial ao: constituir a Equipe de
Satde da Familia (EqSF) multiprofissional e responsavel pela atencdo a
saude da populacdo de determinado territorio; estabelecer o cadastramento
das familias para o acompanhamento na Unidade de Satde da Familia,
entendida como porta de entrada no sistema local e o primeiro nivel de
aten¢do na rede de servicos; definir o generalista como o profissional médico
da atencdo basica; e instituir novos profissionais, os ACS, voltados para a
atengdo comunitaria, ampliando assim a atuagcdo da equipe sobre os
determinantes mais gerais do processo saude-enfermidade. (Giovanella ¢
Mendonga, 2012, p. 520)

E importante ressaltar o Pacto pela Satide, em 2006, que teve como objetivo
consolidar o SUS como politica de Estado, mediante trés dimensdes: Pacto pela Vida, onde ha
um eixo de proposta de fortalecimento da atencdo basica, Pacto de Gestdo, onde ha a proposta
de se estruturarem redes de atengdo a saude regionalizadas e Pacto em Defesa do SUS. A
adesdo dos municipios e estados se deu por meio da assinatura do Termo de Compromisso de
Gestao. Tratou-se de uma importante pactuagdo para o fortalecimento da APS brasileira, pois,
de acordo com Lima, Lobo e Acioli (2011), configurou-se como um processo de avaliagdo e
planejamento da politica de satide brasileira, que apo6s diagndstico situacional, propde que a
gestdo seja orientada pelo planejamento estratégico e pela constitui¢do das redes de atengao.
Além disto, foi um momento onde pautas importantes do movimento de reforma sanitaria
foram recuperadas, como a questdo do financiamento e do controle social.

Em 2006 foi instituida a Politica Nacional da Aten¢do Basica (PNAB), por meio da
portaria ministerial n° 648/GM, que reforca e reafirma a necessidade de expansdo da atengdo
basica no Brasil, de forma abrangente e integral, traduzindo-se como um marco politico

importante. Segundo tal politica:

A Atengdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de satde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo ¢ a protecdo da
saude, a prevengdo de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitagdo ¢ a
manutengdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente



31

no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satude
de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial
dos usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade ¢ da coordenagédo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da
equidade e da participagdo social. (Brasil, 2006)

A partir de 2008, o Ministério da Satude incentiva a criacdo dos Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF) como forma de suporte as equipes de saude da familia e como
possibilidade de aumentar a capacidade de resposta as necessidades de saude da populagao.
Os NASF sao formados por diferentes categorias profissionais e devem atuar de forma
compartilhada com as equipes de satide da familia, aumentando a resolutividade da atengdo
basica por meio do apoio matricial.

A revisao das diretrizes e normas da atengdo basica foi proposta por uma revisao da
PNAB em 2011, reafirmando mais vez o fortalecimento da atencdo bésica, promovendo a
equidade com qualidade, e aumentando o investimento por meio do PAB.

E imprescindivel para discussdo da popula¢io em situagdo de rua destacar as Politicas
de Promocao de Equidade em Satude. Conforme referido anteriormente, com a constituicao do
SUS, a equidade ¢ apresentada como um de seus principios. Compreendemos a equidade
como principio que busca reduzir as iniquidades em saude, portanto, permeado pelo sentido
de justica social. Segundo Siqueira, Hollanda e Motta (2017), “a equidade em saude, na
medida do possivel, significa que todas as pessoas tenham oportunidades justas para atingir
o seu potencial de saude completo.” (p.1398)

A equidade, portanto, esta relacionada a reducdo de discriminagdes e barreiras nos
servigos de saude em relagdo a determinados grupos populacionais que estejam em situacao
de desvantagem social.

Ainda segundo os autores supracitados, a criacdo das Politicas de Equidade no Brasil
estdo associadas a dois processos: o fortalecimento de movimentos sociais com a
possibilidade da retomada de uma sociedade democratica no fim do periodo da ditadura
militar brasileira; e com o esforco do governo federal de garantir politicas que promovam
direitos humanos e o acesso de grupos populacionais em vulnerabilidade as politicas sociais.

Com o objetivo, portanto, de reduzir as iniquidades em saude, o governo federal
adotou uma série de politicas equitativas visando intervir em questdes estruturais da sociedade

e no processo de vulnerabilidade social. Algumas destas politicas sdo: Saude da Populagao
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Negra, Satde da Populagdo do campo e da Floresta, Saude da Populagio LGBT, Satude da
Populagao Cigana e Saude da Populagdao em Situacao de Rua.

A construcdo de politicas de equidade pressupde a criacdo de agdes especificas ao
publico-alvo, bem como a capacitagdo de profissionais para qualificar o cuidado prestado a
populagdo. Assim sendo, o Ministério da Saude estabeleceu trés eixos que estruturaram tais
politicas: a transversalidade das acdes; a qualificagdo profissional e o0 combate ao preconceito;
e a gestdo participativa.

E neste contexto que ocorre a revisdo da PNAB em 2011, e assim, compreendendo a
equidade como um dos principios fundamentais do SUS, aumentou-se o leque de equipes de
saude da familia como estratégias de acesso de populagdes mais vulneraveis, como,
populacdo em situagdo de rua, por meio das equipes de Consultorio na Rua, e das populagdes
ribeirinhas, por meio das equipes de Saude da Familia para o atendimento da Populagdo
Ribeirinha da Amazdnia Legal e Pantanal Sul Matogrossense. Além disto, foi previsto o
aumento das equipes de NASF.

Durante o processo de implementacdo da atengdo bdsica, varias estratégias de
promogdo da satide foram construidas. E possivel citar: Programa Academia da Satde,
Amamenta e Alimenta Brasil, Brasil Sorridente, Consultério na Rua, NutriSUS, Praticas
Integrativas e Complementares, Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A,
Programa Satide na Escola, Programa de Salde Prisional, entre outras. Vale destacar o
Programa Bolsa Familia como uma destas estratégias. Trata-se de um programa de
transferéncia de renda direta, que apresenta algumas condicionalidades intersetoriais, como:
acompanhamento de saude de criangas, vacinagdo, acompanhamento de gestagdo, matricula e
presenca escolar.

Em 2017, num contexto de crise social brasileira e avango do projeto neoliberal, foi
proposta mais uma revisdo da PNAB, aprovada pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
Dentre as mudancas de maior robustez estd a redefini¢do do papel do ACS, que podera
incorporar novas fungdes, como a do agente de endemias e a do auxiliar de enfermagem, além
de ndo ter definido o nimero minimo de ACS em cada equipe. Além disto, torna as equipes de
saude bucal ndo obrigatérias na composi¢ao das equipes de saude da familia. S3o previstas
ainda mudancas no financiamento da atengao basica e nas equipes dos NASFs, entre outras.

O texto da revisdo ficou aberto a consulta publica durante 15 dias, recebendo mais de
seis mil contribui¢des, no entanto, pouco do proposto foi incorporado a redacao final. Pode-se

considerar que houve um processo antidemocratico, com pouca discussiao € sem a aprovacao
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do Conselho Nacional de Saude, o que fere integralmente o principio da participagdo social
(Morosine, Fonseca & Lima, 2018)

Apesar do contexto de desmonte das politicas sociais, ¢ preciso considerar a
importancia da intersetorialidade na aten¢do bésica, objeto deste trabalho, como forma de
responder as demandas e necessidades de saude da populagdo, na perspectiva da construgao

de um cuidado integral e amplo.

A saude da populagdo em situagdo de rua e o Consultorio na Rua

Conforme referido anteriormente, o acesso da populacdo em situacdo de rua as
politicas publicas ainda encontra barreiras. Além das dificuldades burocraticas (falta de
comprovante de residéncia e documentagdo, por exemplo), existem as dificuldades subjetivas,
no que diz respeito a concepg¢do do processo de adoecimento e do cuidado, conforme
sinalizam Carneiro Junior, Jesus e Crevelim (2010). Os autores apontam a necessidade de se
construir politicas publicas que intervenham na situa¢do de vulnerabilidade social vivenciada
pela populacao em situagdo de rua para garantir o acesso a estas politicas.

Segundo Ayres et al (2003), o conceito de vulnerabilidade emerge do campo da Aids,
no que diz respeito & promocdo da satide. Os autores recorrem a origem da palavra
vulnerabilidade para explicar seu conceito na area da satde. O termo vulnerabilidade tem
origem na advocacia internacional e significa a fragilidade de individuos frente a defesa de
seus direitos de cidadania.

No campo da satde publica, a origem do conceito de vulnerabilidade esté4 relacionado
ao ativismo politico diante da epidemia da Aids e ao movimento pelos direitos humanos. Esta
relacionado também a ampliagdo das habituais estratégias de abordagem aos riscos
relacionados ao HIV/Aids. A utilizagdo do conceito de vulnerabilidade aprofundou-se com a
discussdo da necessidade de superagdo do termo “grupos de risco”, comumente utilizado para
designar pessoas que estavam mais expostas ao virus HIV. (Ayres et al, 2003)

Os grupos de risco eram focos de preconceitos e estigmas e ndo favoreciam a criagao
de estratégias de interven¢do eficazes para intervir na epidemia da Aids, visto que, considerar
que pessoas fazem parte de um grupo de risco proporciona a culpabilizacdo dos individuos em
vez de ampliar o debate para a construcao de politicas de prevengao e intervengao.

O deslocamento para a compreensao de vulnerabilidade pressupde uma ampliagao do
conjunto de abordagens onde as agdes de intervengdo ndo se restrinjam a doencga, mas

compreenda as mais variadas situa¢des de vulnerabilidade frente ao HIV/Aids.
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E nesse contexto que o conceito de vulnerabilidade se desenvolve. Ele pode
ser resumido justamente como esse movimento de considerar a chance de
exposicao das pessoas ao adoecimento como a resultante de um conjunto de
aspectos ndo apenas individuais, mas também coletivos, contextuais, que

\

acarretam maior suscetibilidade a infec¢do ¢ ao adoecimento e, de modo
inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens
para se proteger de ambos. (Ayres et al, 2003, p. 123)

Ayres et al (2003) propde a avaliagdo de trés eixos interligados sobre a
vulnerabilidade: componente individual, componente social e componente programatico.

O componente individual compreende a disponibilizagdo de informagdes a que as
pessoas tém acesso e a possibilidade de agregar tais informagdes no cotidiano de suas vidas,
tornando suas praticas mais seguras.

O componente social ultrapassa o ambito individual e compreende “o acesso a meios
de comunicag¢do, escolarizagado, disponibilidade de recursos materiais, poder de influenciar
decisoes politicas, possibilidade de enfrentar barreiras culturais, estar livre de coer¢oes
violentas, ou poder defender-se delas” (Ayres et al, 2003)

J& o componente programatico diz respeito a esfor¢os programaticos que objetivem a
prevengdo e a protecao dos individuos em relagdo aos danos e a exposicao ao HIV ou outras
problematicas.

Assim sendo, “(...) a vulnerabilidade quer expressar os potenciais de
adoecimento/ndo adoecimento relacionados a todo e cada individuo que vive em um certo
conjunto de condigoes.” (Ayres et al, 2003, p.128)

Portanto, pode-se compreender que a situagao de vulnerabilidade social, ao contrario
de respostas restritas a determinado agravo ou situagdo, exige respostas amplas e sociais, de
responsabilidade do conjunto da sociedade.

Outro conceito essencial para o cuidado em saude para a populacdo em situagdo de
rua, e para o SUS, ¢ o da clinica ampliada, pois converge com o principio da integralidade e
direciona a satide para o campo da garantia dos direitos. Campos ¢ Amaral (2007) apontam a

principal diferenca no que diz respeito a medicina tradicional e a clinica ampliada:

A medicina tradicional se encarrega do tratamento de doengas; para a clinica
ampliada, haveria necessidade de se ampliar esse objeto, agregando a ele,
além das doengas, também problemas de satde (situagdes que ampliam o
risco ou vulnerabilidade das pessoas). A ampliagdo mais importante,
contudo, seria a consideragdo de que, em concreto, ndo ha problema de
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satde ou doenga sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas. (p.
852)

Considera-se portanto essencial que o cuidado em saude esteja centrado no sujeito, e
nao na doenca. Além disso, a clinica ampliada objetiva que o cuidado em saude seja integral,
portanto, capaz de incidir sobre os diversos aspectos da vida do sujeito. Desta forma, a clinica
ampliada vai necessariamente compreender diversos saberes e praticas, que vao além da area
da saude, buscando assim, o didlogo com as diversas politicas sociais como forma de
responder as necessidades da vida do sujeito.

Quando o cuidado ¢ centrado na doenga corre-se o risco de repetir as mesmas
prescricdes sem refletir sobre outras possibilidades e até potencialidades que intervenham no
processo saude-doenca. Passos (2018) indica que a clinica ampliada deve compreender a

singularidade do sujeito e para isso o centro do cuidado deve ser o sujeito em questao.

O diagnostico pressupdoe uma regularidade, uma repeticdo. Mas ¢ preciso,
além de saber o que o sujeito apresenta de igual, saber o que ele apresenta de
diferente, de singular. Com isso abrem-se inumeras possibilidades de
intervengdo e é possivel propor tratamentos melhores, com a participagdo
das pessoas. (p. 89)

Campos e Amaral (2007) apontam que outra mudanga necessaria para o cuidado ¢ que
o objetivo do trabalho em saude, para além, da produgdo da saude em si, seja a producdo de
autonomia dos sujeitos cuidados, e para tal a clinica ampliada pressupde que o cuidado seja
produto de uma corresponsabilizagdao entre usudrio e profissional de saude.

Assim sendo, discutir a cuidado em saiude para populacdes em processo de
vulnerabilidade social ndo ¢ possivel sem a discussdo do conceito de clinica ampliada. Para as
equipes de CnaR este conceito ¢ norteador do trabalho, bem como, o didlogo com outras
politicas publicas também ¢ considerado fundamental. A Portaria MS n° 122/2011
apresenta as modalidades das equipes de CnaR, diferenciando-as pela quantidade de
profissionais que compdem as equipes € a quantia de recurso financeiro que ela recebera,
quando credenciada pelo Ministério da Saude. Sao elas:

e Modalidade I: equipe formada por, no minimo, quatro profissionais: dois de nivel
superior e dois de nivel médio;
e Modalidade II: equipe formada por, no minimo, seis profissionais: trés de nivel

superior e trés de nivel médio;
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e Modalidade III: Possuem a mesma composicao da modalidade II, acrescida de um
profissional médico.

A Portaria MS n°® 122/2011 também apresenta os profissionais que podem compor as
equipes de CnaR: enfermeira, psicologa, assistente social, terapeuta ocupacional, médico,
agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem ou técnico de satde bucal.

O agente social ¢ o profissional que desempenha o papel de elo entre os usudrios e os
profissionais de saude. Pode-se dizer que € o profissional “equivalente” ao agente comunitario
de saude das equipes de Saude da Familia. E, em geral, quem faz a primeira abordagem dos
usudrios € quem aproxima os outros profissionais da equipe a histéria e ao modo de vida dos
usuarios.

A Portaria ndo define quais critérios utilizados para contratar estes profissionais, ja que
ndo existe formagdo em agente social, no entanto, algumas caracteristicas sdo priorizadas:
preferéncia para quem ja teve algum tipo de experiéncia no trabalho com populacdo em
situacdo de rua e/ou usudrios de drogas, quem conhece o territério € quem tem desejo e
disponibilidade para trabalhar com esta populagao.

Em relacdo ao custeio das equipes de CnaR pelo Ministério da Saude, as equipes da
modalidade I, tem previsdo orcamentaria de 9500 por més, as do tipo II recebem 13 mil por
més e as de modalidade III devem receber 18 mil mensalmente.

O trabalho do CnaR ¢ norteado pelo conceito de reducdo de danos, que pressupde a
minimizacdo dos riscos ¢ danos decorrentes dos usos prejudiciais de drogas. Para tal,
considera o sujeito em sua singularidade, sendo o foco do trabalho o sujeito, € ndo o uso de
drogas.

Concorda-se com Lancetti (2015) quando ele ensina que o contrario do uso de drogas
ndo ¢ a abstinéncia, mas a ampliacdo da vida, e pode-se acrescentar, o respeito aos mais
diversos modos de viver.

O trabalho norteado pela reducdo de danos pressupde que o profissional construa o
tratamento junto com o usudrio, na medida em que o profissional ndo deve ter a priori um
caminho que o usudrio precisara percorrer para o seu cuidado em saude. Significa também
que o acolhimento ao sujeito se dara de forma incondicional, ou seja, sem condicionalidades
no que diz respeito a estar ou ndo em abstinéncia, e além disso, significa construir um vinculo
respeitoso, considerando o saber de quem habitualmente ¢ considerado como doente e
perigoso devido o uso de drogas.

A Portaria deixa claro que o acesso a politica de saude pela populacao em situagdo de

rua ndo se dara exclusivamente por meio do CnaR, mas as equipes de CnaR devem promover
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e facilitar este acesso, além de trabalhar em conjunto com outras equipes de satde ¢ de outras
politicas publicas, objetivando, assim, aumentar as possibilidades de resposta as demandas
sociais individuais e coletivas por meio da intersetorialidade.

Experiéncias de equipes de satde voltadas ao atendimento da populagdo em situagdo
de rua também podem ser encontradas no contexto internacional. Borysow, Conill e Furtado
(2017), realizaram um estudo comparativo entre o Brasil, Portugal e Estados Unidos sobre o
atendimento em satde da populagdo em situacao de rua.

Os trés paises apresentam um grande numero de populagcdo em situagdo de rua e
contam com unidades moveis de saide para atender a esta populacdo. Sdo equipamentos que
realizam o cuidado de saude in loco objetivando aumentar o acesso da populagdo em situagao
de rua aos servigos de saude.

Em Portugal, tais equipes sdo conhecidas como “Equipes de Rua”. A populagdo em
situacdo de rua caracteriza-se por homens solteiros, de baixa escolaridade ¢ sem formacao
profissional. Indicadores apontam altos indices de uso de alcool e prevaléncia de HIV. Em
2006 foi criado um grupo interinstitucional responsdvel pela criacdo da “Estratégia
Internacional para Integracdo de Pessoas Sem-Abrigo”. Criou-se, portanto, uma rede de
aten¢do a populacdo em situagdo de rua, onde as Equipes de Rua sdo tomadas como a
principal estratégia de aproximagdo a populacao em situagdo de rua e responsavel por garantir
seu acesso a esta rede.

Em 2013, ap6s reformulagdes, as Equipes de Rua passaram a estar vinculadas ao
Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias. Algumas das
funcdes das Equipes de Rua listadas pelos autores sdo: divulgar informacgdes e utensilios para
reducao de danos, atender os usuarios, fazendo encaminhamentos necessarios, e¢ oferta de
primeiros socorros. As Equipes funcionam com profissionais contratados ou voluntérios,
podendo utilizar veiculos para realizar suas agdes. Sao financiadas pelo governo federal por
meio de chamadas publicas.

Nos Estados Unidos, houve aumento significativo de populagdo em situagdo de rua a
partir da década 70, apos processo de desospitalizacdo dos hospitais psiquiatricos e na década
de 80 apds corte de programas sociais. A populacdo em situagdo de rua caracteriza-se por
homens adultos, com alto indice de uso de drogas e prevaléncia de transtorno mental grave e
HIV.

O acesso da populagdo em situacdo de rua ao sistema de saude norte-americano tem
sido possibilitado apos a reforma do sistema, com a aprovagdo do Patient Protectionand

Affordable Care Act (ACA), conhecida como Obamacare, em 2010. Antes desta reforma, a
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maior parte da populagdo em situacao de rua ndo era coberta pelos seguros privados de satde
americanos.

As equipes moveis sdo conhecidas como “Clinicas moveis de busca ativa”, iniciadas
na década de 70, apds pressao dos movimentos sociais para que o governo federal garantisse
os direitos desta populagdo. Para tal, ha uma se¢do para populagdo em situacdo de rua na Lei
Anti-Abuso de Drogas americana.

Sobre o trabalho das clinicas moveis, os autores afirmam:

Atualmente, diversos elementos apontam uma sinergia de politicas no
enfrentamento das dificuldades de acesso aos servicos de satde pela
populacdo em situacdo de rua. A implementacido do ACA ampliou os
critérios para inclusio no Medicaid e facilitou o financiamento de
experiéncias inovadoras. Estas ac¢des contribuiram para que desde 2010
ocorresse um decréscimo da populacdo em situacdo de rua, apesar do
contexto de recessdo no pais. Também houve articulagdo de redes
institucionais nacionais junto ao governo federal, tais como a National
Coalition for the Homeless e a National Alliance to End Homelessness, que
atuam como mobilizadoras de agdes politicas e oferecem capacitagdo para
diversas instituigdes publicas e privadas executoras de servigcos para
populagdo em situagdo de rua espalhadas pelo pais. (Borysow, Conill e
Furtado, 2017, p. 882)

Comparando as duas equipes citadas acima com a equipe de CnaR do Brasil, os
autores destacam o reconhecimento das trés equipes sobre as dificuldades de acesso da
populacdo em situagdo de rua aos servigos de saude, e por isso consideram essencial a
existéncia das equipes de satde voltadas a esta populagdo, que se utilizam de estratégias
como: busca ativa, encaminhamento a outras politicas sociais, etc. Sinalizam ainda, a
importancia de tais equipes serem multiprofissionais, favorecendo a troca de saberes.

Uma divergéncia apontada pelos autores diz respeito a articulagcdo intersetorial.
Segundo os mesmos, apesar de as legislagdes brasileira e portuguesa considerarem a
intersetorialidade em suas agdes para populacdo em situagcdo de rua, nos Estados Unidos
apresentou maior investimento em articulagdo intersetorial.

Além disto, os autores afirmam haver maior potencialidade de agdo e possibilidade de
continuidade no cuidado quando a equipe de saude integra a APS e desenvolve agdes in loco,

assim como definido nas equipes brasileiras e norte-americanas.

A intersetorialidade como estratégia de construgdo do cuidado integral
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Considerando que o trabalho das equipes de CnaR configura-se como possibilidade de
ampliacdo do acesso a satide da populacdo em situacdo de rua, e ainda considerando o
conceito ampliado de satde, que leva em consideracdo os aspectos sociais, culturais,
econdmicos e bioldgicos como determinantes do processo saude-doenga, ¢ essencial
discutirmos o trabalho do CnaR a partir da intersetorialidade e da constru¢do de rede, como
possibilidade de produzir saude e enfrentar a violacdo de direitos a que esta populacao

frequentemente estd submetida.

Nesta perspectiva, a intersetorialidade ¢ apontada em diversos estudos, como os de
Engstrom & Teixeira (2016), como desafios para o trabalho das equipes de CnaR, e por
Giovanella et al. (2009) como um desafio para atencao basica, e também como possibilidade

de construcdo do cuidado integral.

Além de essencial para o cuidado integral, a discussdo sobre a intersetorialidade ¢

fundamental para o campo da garantia de direitos e das politicas sociais.

O debate sobre a intersetorialidade tem sido colocado como pauta nas agendas das
discussdes sobre as politicas sociais devido a complexidade da questdo social. Pereira (2014)

considera a intersetorialidade:

(...) uma nova ldgica de gestdao, que transcende um Unico “setor” da politica
social; e/ou uma estratégia politica de articulagdo entre “setores” sociais
diversos e especializados. Além disso, relacionada a sua condi¢do de
estratégia, a intersetorialidade também ¢é entendida como: instrumento de
otimizagdo de saberes; competéncias e relagoes sinérgicas, em prol de um
objetivo comum; e prdtica social compartilhada, que requer pesquisa,
planejamento e avaliagdo para a realizagdo de acdes conjuntas. (p. 23)

Apesar de ser um conceito polissémico, ainda em construcao, conforme sinalizam
Fiorati et al (2014), diversos estudos convergem para o fato de a intersetorialidade ser uma
estratégia potente de superacdo do historico de fragmentacdo das politicas sociais e como
possibilidade de incidir de forma mais eficiente nas expressdes da questdo social. Trata-se de

uma logica de gestao e de intervencao.

Yazbek (2014) apresenta em sua andlise sobre prote¢do social o conceito de
intersetorialidade como uma estratégia de intervengao estatal com o objetivo de combater a
pobreza, a desigualdade social e as situacdoes de vulnerabilidade social, e assim, como

essencial na inclusdo de grupos vulneraveis nas politicas sociais. A Constitui¢ao
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Federal de 1988 (CF 1988), fruto do processo de redemocratizagdo vivenciado no Brasil nos
anos 80, confere ao Estado papel fundamental na prote¢ao social de toda a sociedade,
inaugurando um capitulo sobre seguridade social e superando o conceito de “seguro social”

no qual os direitos estavam subordinados a inser¢ao no ao mercado de trabalho.

A seguridade social, tal como apresentada na CF 1988, ¢ composta pelas politicas de
saude, previdéncia social e assisténcia social, e tem o objetivo de garantir o acesso de todos os

individuos a condic¢des de vida dignas.

Art. 194. (*) A seguridade social compreende um conjunto integrado de
acOes de iniciativa dos poderes publicos ¢ da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a satude, a previdéncia e & assisténcia social.
Paragrafo tinico. Compete ao poder publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura e do atendimento;

IT - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populacdes
urbanas e rurais;

IIT - seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servicos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - eqiiidade na forma de participag@o no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados.

No Brasil, a conformacao das politicas sociais favorece que elas sejam setorializadas
em seu funcionamento, atuando cada uma com sua forma, dependendo de sua concepgao e
construcdo historica. No entanto, conforme apontado por Monnerat e Souza (2011), a propria
seguridade social, sobretudo as politicas de saude e assisténcia social, orientam para uma acao
intersetorial como forma de responder os objetivos de suas acdes.

Monnerat & Souza (2014) destacam a insuficiente resposta estatal frente as demandas
sociais na atualidade, trazendo como exemplo as politicas de satde, educacdo e assisténcia
social, que apesar de universais, sofrem diversos retrocessos. Ao mesmo tempo, ¢ possivel
observar a fragmentagao das politicas sociais e a fragilidade de pensar tais politicas de forma

intersetorial, o que seria essencial na redu¢do da desigualdade social. Segundo as autoras:

(...) é evidente a necessidade de alterar este quadro de fragmentacdo das
acdes sociais, tarefa nada trivial e que constitui um dos principais desafios
em diregdo a implementa¢do efetiva da seguridade social visando a
sustentabilidade de formas de funcionamento mais integrada das politicas
publicas. A efetivacdo da intersetorialidade exige resposta adequada, o que
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inclui, além de clara intengdo politica, maiores investimentos na produgio
tedrico-metodologica sobre o tema. (p. 42)

Na literatura, ha uma convergéncia para o fato de ser necessario pensar a
intersetorialidade frente as multicausalidades determinantes da questdo social. Contudo,
apesar de mostrar-se potente, planejar politicas publicas sob a perspectiva da
intersetorialidade encontra diversas barreiras. Fiorati et al (2014) apontam para um desafio
cultural a ser ultrapassado. Os autores afirmam que a propria organizacao da gestdo publica é
historicamente programada para funcionar de forma setorizada e fragmentada, o que traz
diversas consequéncias, sobretudo para o financiamento das politicas publicas. Outra questao
cultural apontada pelos atores ¢ a tendéncia ao planejamento de resolucdo de problemas a
partir de uma “légica racional e técnica” em detrimento a uma légica onde seja possivel

integrar diversos saberes e politicas. E ainda:

Esse aspecto cultural ¢ importante porque pode contaminar os foruns de
discussdo intersetorial, gerando um processo comunicativo permeado e
atravessado por poderes de setores com interesses particulares e ndo
coletivos, levando ao que Habermas (1994) chama de ‘“comunicagdes
sistematicamente distorcidas” no processo de formagdo de consensos
fundados para a coordenagdo das acgdes sociais. Isso acontece quando uma
instancia formadora de consensos (por exemplo, um férum intersetorial) é
perturbada por interesses, poderes e enganos. Nesses casos um falso
consenso se instaura, pois o dialogo foi corrompido e deixou de existir
naquele processo comunicativo, que, ao mesmo tempo, deixa de dirigir-se
para o entendimento mutuo para orientar-se por interesses privados e nao
publicos. (FIORATI, RC, et al, 2014, p. 1465)

Outro desafio da intersetorialidade, apontado por Magalhdes et al (2011), a clareza dos
processos burocraticos, sobretudo sobre os critérios para financiamento das politicas publicas,
¢ decisivo para a firmagao de pactos e para o planejamento.

Na politica de assisténcia social a intersetorialidade ¢ apontada expressamente em sua
Lei Organica (8742/1993) como uma possibilidade de proporcionar avangos em relagdo aos
seus objetivos de garantia de direitos sociais. Em seu paragrafo unico apresenta: “Para o
enfrentamento da pobreza, a assisténcia social realiza-se de forma integrada as politicas
setoriais, garantindo minimos sociais e provimento de condi¢oes para atender contingéncias
sociais e promovendo a universalizagdo dos direitos sociais.”

No entanto, conforme apontam Monnerat ¢ Souza (2011) a inscrigdo da politica de

assisténcia social como uma das politicas que compdem a seguridade social, fazendo com que
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a assisténcia social ganhasse status de direito, propondo a superagdo do assistencialismo ¢ do
clientelismo, ndo foi suficiente para superar a historica fragmentacdo desta politica. Um
marco para esta politica foi a IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, em 2003, no
qual o tema da intersetorialidade foi intensamente discutido apontando novas organizacdes
para a assisténcia. Em 2004 foi criado o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome e a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS, 2004), o qual proporcionou o
investimento em programas com enfoque intersetorial.

Faz-se necessdrio dar destaque ao Programa Bolsa Familia (PBF), vinculado ao
Ministério do Desenvolvimento Social, criado em 2003, com o objetivo de combater a
pobreza extrema e reduzir os indices de desigualdade social no Brasil. Trata-se de um
programa de transferéncia de renda direta, de abordagem intersetorial, que possui algumas
condicionalidades para inclusdo no programa, como: a escolarizagdo, a vacinagdo e o
acompanhamento em saude das criangas ¢ 0 acompanhamento pré-natal de gestantes, com o
objetivo de garantir direitos basicos a populagdo-alvo do programa. Apesar de ser considerado
um programa muito importante para a populacdo essencialmente pobre, suas acdes ainda
operam de modo fragmentado, havendo pouca interlocugdo entre as politicas que o compdem,
como sinaliza Magalhaes et al (2011).

A CF88, como referido anteriormente, determina que a saude ¢ direito universal,
independentemente de contribuigdes prévias, devendo ser garantida pelo Estado. Compreende
os determinantes sociais que incidem no processo saude-doenca, conforme aponta a Lei

8080/1990, que institui o SUS, em seu artigo 3°:

Os niveis de saide expressam a organizagdo social e economica do Pais,
tendo a saide como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educag@o, a atividade fisica, o transporte, o lazer € o acesso aos bens
e servicos essenciais. (BRASIL, 1990)

Neste sentido, o debate sobre a intersetorialidade na politica de saude ocorre a partir
desta compreensdo dos determinantes sociais. Todavia, apesar do avango na descentralizagdo
da saude e no controle social, por meio dos conselhos e colegiados gestores, a
operacionalizacdo de acdes intersetoriais tem sido insuficientes para promover uma
reorganizacdo no modo de producdo da saude, o que reproduz a fragmentagao da politica,
limitagdes na integralidade do cuidado e também para intervir nos determinantes sociais da

saude.
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Teixeira e Paim (2000) discutem o tema da intersetorialidade como um dos pilares da
promocao da satde, considerando a discussdo sobre a descentralizacdo da gestao do SUS e
compreendendo o municipio como espaco privilegiado de experimentacdes alternativas ao
modelo médico centrado. Em seu estudo, os autores utilizam a discussdo da proposta
Matusiana de Planejamento Estratégico Situacional e gestdo de programas e projetos de
abordagem intersetorial. Segundo os autores, o Planejamento Estratégico Situacional foi
proposto por Matus para subsidiar “uma pratica concreta em qualquer dimensdo da realidade
social e historica” (p. 66). Compreende em sua metodologia a formulacdo de politicas, o
planejamento e a programacao, simultaneamente.

Na utilizacdo de tal abordagem para a construcao de politicas intersetoriais, sao
propostas metodologias operacionais, seguindo um planejamento situacional. Os autores
listam tal caminho metodologico:

e Selecdo dos problemas que exijam resposta intersetorial (problemas estes que
pressuponham producdo de conhecimentos e intervengdes, e ndo que elas ja estejam
estabelecidas) e identificacao dos setores e sujeitos que deverao estar envolvidos na
problematica;

e Andlise do problema: A andlise pressupde a integragdo de saberes por meio de
diversos olhares. Esta etapa ¢ dedicada também a compreender o lapso de
conhecimento sobre determinado problema.

e Definicdo dos objetivos: Faz-se necessario que os objetivos respondam aos desafios
apresentados pelo problema. Os objetivos devem ser pensados de forma a incluir os
diversos saberes.

e FElaboracao dos mddulos operacionais: Nesta etapa sdo construidas as propostas de
acdo. Teixeira e Paim (2000) sinalizam sobre a necessidade desta construgdo ser
precedida de estudos e debates sobre a problematica ¢ organizada de modo a
considerar os recursos disponiveis.

e Andlise da viabilidade da implementacdo das propostas: Trata-se de verificar se as
propostas de acdo estdo de acordo com os recursos (financeiros, técnicos, politicos)
disponiveis nas mais variadas instituigdes.

e Defini¢ao dos indicadores de acompanhamento e avaliagdo: Durante a implementacao
de um programa ou projeto ¢ indicado que haja avaliagdo de tal implementagao,
buscando mensurar as potencialidades e as dificuldades encontradas, permitindo que

haja reorganiza¢do do planejamento. Teixeira e Paim (2000) alertam que nos casos de
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planejamentos intersetoriais ¢ essencial que haja avaliacdo da articulagdo entre as
instituigdes e se houve algum tipo de mudanga organizacional nas instituigdes
implicadas no processo.

e Programacao local das atividades: Durante a realizagdo das agdes propostas no
planejamento ¢ possivel recriar, reorganizar as ag¢des, podendo incluir outras
articulagdes, inclusive com os usuarios/ populagao-alvo.

e [Estabelecimento das responsabilidades pelo gerenciamento da execucdo e dos prazos
previstos para o cumprimento das atividades e subatividades: Os autores supracitados
chamam atencao neste ponto estratégico de defini¢do de responsabilidades, onde pode-
se implicar as instituigdes e verificar o grau de comprometimento das mesmas, e por
isto, denomina que esta ¢ também uma etapa politica.

e Desencadeamento do processo de execucdo das agdes previstas: A realizagdao de acdes
intersetoriais propostas no planejamento exige uma implicagdo constante sobre os
desdobramentos das mesmas no territorio onde estdo sendo concretizadas. Sao
necessarias avaliagdes € monitoramentos constantes.

e Publicizacao do processo: A publicizacao dos resultados e a transparéncia no processo

s30 essenciais, sobretudo para legitimar o plano, programa ou projeto.

Teixeira e Paim (2000) apontam a abordagem do Planejamento Estratégico Situacional
como uma possibilidade metodolégica de construcdo de agdes intersetoriais, no entanto,
afirmam que sdo necessdrias maiores investigacdes sobre as metodologias para a
intersetorialidade, assim como a realizagdo de pesquisas que descrevam o processo de
implementagdo de programas e projetos intersetoriais, identificando suas dificuldades e
potencialidades, como forma de subsidiar outras propostas.

Assim sendo, a intersetorialidade é compreendida neste trabalho como uma importante
ferramenta para atuar sobre problemas estruturais da sociedade, como a desigualdade social, e
consequentemente, para planejar politicas para populagdes em alto grau de vulnerabilidade
social e violagdes de direitos, como € o caso da populagdo em situacdo de rua.

O fenomeno da populacdo em situagdo de rua pode ser atribuido a multiplas causas:
desemprego, rompimentos familiares e/ou sociais, usos prejudiciais de drogas, falha no
sistema de protecdo social, entre outras. Trata-se de um processo de exclusdo social, que
apresenta como uma das consequéncias a dificuldade no acesso as politicas publicas. Por isso

¢ extremamente urgente que as politicas sociais destinadas a esta populagdo sejam pensadas
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de forma intersetorial, dada a limitagdo de todas as politicas se pensadas de forma
setorializadas.

Vale ressaltar que a Politica Nacional para a Populagdo em Situagdo de Rua, instituida
pelo Decreto 7053/2009 propde a integragdo das politicas sociais como forma de responder as
demandas da populag¢do em situagdo de rua. A intersetorialidade, portanto, ¢ um aspecto-chave
desta politica. Para acompanhamento ¢ monitoramento da politica, ¢ proposta a criagao de um
Comité Intersetorial, que inclua representantes de diversas politicas sociais, como saude,
educacdo, cultura, trabalho e renda, entre outras e representantes da sociedade civil e do
movimento da populagdo em situagdo de rua.

O trabalho intersetorial ¢ apontado neste estudo como essencial para responder as
demandas da populagdo em situacdo de rua, ja que, como referido nas linhas acima, trata-se
de uma populacdo, de modo geral, com seus direitos violados, que necessita da reconstrucao
do exercicio da cidadania e vivenciando processos de vulnerabilidade social.

Assim sendo, este estudo compreende a intersetorialidade como uma estratégia de
constru¢do do cuidado integral. Nao hd como falar em produ¢do de satide para populacdo em
situagdo de rua sem falar sobre construgdo de redes de cuidado, a intersetorialidade ¢ um
imperativo para o trabalho do CnaR.

Tomando a intersetorialidade como um principio que orienta o SUS, o problema que
se coloca nesta dissertagdo ¢: como a intersetorialidade esta presente nas praticas do CnaR?

No municipio do Rio de Janeiro quais sdo as dificuldades, limites e possibilidades?

O pressuposto € que ha pouca sustentabilidade nas agdes intersetoriais desenvolvidas
no trabalho das equipes de CnaR no municipio do Rio de Janeiro, no sentido de que as
praticas intersetoriais dependem do empenho individual dos profissionais em funcdo de

demandas especificas e de maneira pouco institucionalizadas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Analisar a intersetorialidade no trabalho das equipes de CnaR do Municipio do Rio de

Janeiro.

3.2 Objetivos especificos

o Identificar as praticas intersetoriais das equipes;
e (Caracterizar as demandas sociais apontadas pelos trabalhadores entrevistados;
e Identificar parcerias estratégicas para o desenvolvimento do trabalho intersetorial;

e Analisar as praticas intersetoriais promovidas pelas equipes de CnaR do Municipio do
Rio de Janeiro, buscando compreender seus maiores entraves, desafios e

potencialidades.
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4. METODOLOGIA

Conforme referido anteriormente, este ¢ um trabalho que integra o projeto-fonte
intitulado “Avaliagdo da efetividade do modelo de atencdo primdria a satide das equipes de
Consultorio na Rua (Cnar) do Municipio do Rio de Janeiro”, vinculado ao Departamento de
Ciéncias Sociais (DCS), da Escola Nacional de Satide Publica da Fundacao Oswaldo Cruz.

A seguir serd descrita a metodologia do projeto-fonte, para melhor compreensao deste

trabalho.

4.1 Conhecendo o Projeto-fonte

O projeto-fonte sinaliza a importincia da equidade no sistema de satde para alcangar
determinadas populagdes, como a populagdo em situagdo de rua, que ainda encontra barreiras
que dificultam ou impedem o acesso aos servigos de saude e a outros direitos basicos. Assim
sendo, as equipes de CnaR expressam-se como uma estratégia da Politica Nacional de
Atencdo Bésica para garantir a universalidade e o acesso a populacdo em situacdo de rua ao
SUS.

O projeto-fonte tem por objetivo geral: Avaliar a efetividade das praticas do
Consultorio na Rua (Cnar) no Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) voltadas para a atengao,
prevengdo e promocao da satde no ambito da Aten¢ao Primaria a Saude (APS). E por
objetivos especificos: sistematizar as evidéncias cientificas disponiveis nas bases de dados
nacionais e internacionais acerca das acdes das politicas e praticas do Cnar, com énfase na
reducdo de danos avaliando os resultados e efeitos da implementagao destas acdes; analisar o
perfil socio demografico e de saude dos usuarios do Cnar no periodo de 2011 a 2015; analisar
o processo de implementagdo do modelo de atencdo do Cnar a partir das atividades e praticas
desenvolvidas pelas equipes de Cnar do MRIJ; construir a Matriz de Indicadores para
avaliacdo da efetividade das praticas das equipes de Cnar; e, integrar os diversos tipos de
evidéncias visando traduzir conhecimentos que possam subsidiar novas politicas e praticas
visando o fortalecimento da APS na sua articulacdo com a Rede de Atencdo a Saude e demais

acOes intersetoriais.

O universo da pesquisa desse projeto ¢ composto pelas sete equipes de CnaR do
Municipio do Rio de Janeiro. Como dito anteriormente, estas equipes configuram-se como o
total de equipes do municipio do Rio de Janeiro e estdo dispostas entre diferentes areas

programaticas do municipio.
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Como caminho metodoldgico, o projeto-fonte possui as seguintes etapas previstas:

1. Sistematizagdo de evidéncias na literatura nacional e internacional (revisdo sistematica)
acerca das praticas das equipes de CnaR, com énfase na redugdo de danos, e sobre o trabalho
prescrito para compara-lo com o trabalho real, isto ¢, com as atividades que de fato realizam,

aprofundando assim o corpo tedrico-metodoldgico do estudo;

2. Construgao de Modelo teorico-l6gico do modelo de atencdo (estrutura formal e informal)
das equipes de CnaR, articulando saberes e praticas de gestores, profissionais das equipes
convidados e apoiadores institucionais, identificando ainda, indicadores quantitativos e as

dimensdes qualitativas que irdo compor o processo avaliativo;

3. Andlise epidemioldgica acerca da clientela atendida pelas equipes de CnaR no periodo
2010 — 2015, com sistematizacdo e analise do perfil sociodemografico ¢ de saude dos
usudrios. Fonte secundaria: registros eletronicos destas equipes (Ficha especifica de cadastro
para populagdo em situagdo de rua e de usudrios de substancias psicoativas; Dados do Sistema

de Informacao da Atengdo Basica); e,

4. Avaliagdo da efetividade de acdes selecionadas, por meio de investigagdo empirica e analise
qualitativa. Fonte: coleta de dados primaria (observagdo participante, entrevistas semi-

estruturadas).

Para a constru¢ao dos indicadores do projeto-fonte, portanto, foram efetuados dois
encontros para a realizacao da “1* Oficina de Constru¢do do Modelo Logico de Atengdo a
Satde das equipes de consultério na rua da cidade do Rio de Janeiro”, que contou com a
participagdo de representantes de todas as equipes de CnaR do MRIJ, além de gestores e
apoiadores e integrantes da pesquisa, vinculados a FIOCRUZ. Os encontros foram realizados
em junho de 2016. Esta oficina teve o objetivo de criar um modelo de pratica das equipes na
cidade do Rio de Janeiro, utilizando o Modelo tedrico-légico. Como produto, foi criada uma
cartilha® intitulada “Produzindo saide nas ruas: o desafio do trabalho das equipes de
Consultorio na Rua - Pesquisa de avaliacao das praticas das equipes de Consultorio na Rua da

cidade do Rio de Janeiro”.

Segundo Champagne, Brousselle, Hartz e Contandriopoulos (2011), faz-se necessario
instituir um modelo para que uma intervencao, plano ou projeto possa ser melhor avaliada.
Trata-se de uma abordagem recente, mas que tem sido frequentemente utilizada, dada sua

importincia analitica. Pressupde a interacdo com os atores envolvidos no programa e a

> Acesso em: https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/26704
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construgdo participativa. O modelo logico “é uma representag¢do grafica das relagoes entre

as atividades previstas e os resultados esperados.”

Assim sendo, o Modelo logico-tedrico ¢ uma forma de modelizagdo das praticas
exercidas pelas equipes de CnaR para que possam ser avaliadas e foi construido em conjunto

com os profissionais, gestores e pesquisadores, como referido nas linhas acima.

As entrevistas ocorreram entre o segundo semestre de do ano de 2016 e o primeiro
semestre do ano de 2017. Ressaltamos que as entrevistas foram gravadas e a transcri¢ao foi

realizada por colaboradores do projeto-fonte.

As entrevistas foram realizadas com base em um roteiro semi-estruturado, mas

permitindo uma conversa dinamica com o sujeito entrevistado.

Foram realizadas 34 entrevistas com profissionais de diversas categorias, dentre os
quais: 27 sao profissionais de nivel superior (assistentes sociais, médicos, enfermeiros,
psicologos, dentistas e terapeuta ocupacional) e sete profissionais de nivel médio (agentes
sociais de saude) que atuam nas equipes de CnaR do municipio do Rio de Janeiro. Além disto,

foram entrevistados 14 usuarios das equipes.

O roteiro da entrevista dos profissionais foi divido em oito blocos, quais sejam:
Apresentagdo e contexto da equipe do CnaR; Porta de entrada/Acesso; Vinculo longitudinal;
Integralidade; Coordenagdo do cuidado; Orientacao cultural e comunitaria; Intersetorialidade;
e Avaliagdo. Além disto, foram solicitadas informacdes de identificagdo dos profissionais, no

que diz respeito a formagdo e ao tempo de atuacdo na equipe.

4.2 Conhecendo a metodologia desta dissertacdo

Neste estudo trabalhou-se com o recorte da dimensao da intersetorialidade com base
nos dados ja coletados no projeto-fonte, por meio de entrevistas semi- estruturadas com

profissionais das equipes de CnaR do municipio do Rio de Janeiro.

A entrevista configura-se como uma importante técnica da pesquisa qualitativa. Por
intermédio das entrevistas ¢ possivel compreender a realidade e o trabalho executado pelos
trabalhadores. As entrevistas semi-estruturadas sdo mais dindmicas (tal como o trabalho
realizado no CnaR), possibilitando maior liberdade tanto para o entrevistador, quanto para o

sujeito entrevistado. “(...) toda entrevista constitui um processo de interagdo intersubjetiva e
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social por exceléncia, acentuando toda riqueza, desafio e complexidade do processo
investigativo”, como explicita Vasconcelos (2007, p. 221).

Como fonte de pesquisa deste trabalho foram utilizadas 33 entrevistas realizadas com
os profissionais (nivel superior e nivel médio), ou seja, optou-se por excluir a entrevista dada
pela pesquisadora principal desta dissertagdo (como trabalhadora de uma das equipes de

Cnar). Foram excluidas também as entrevistas realizadas com os usudrios dos servigos.

As impressdes do coordenador ou representante pelo trabalho de campo foram

consideradas neste trabalho para a analise das entrevistas.

Assim sendo, para atingir os objetivos deste trabalho foi utilizado o sétimo bloco do
roteiro de entrevistas (bloco da intersetorialidade), no qual foram feitas as seguintes
perguntas: Quais as principais demandas sociais dos usuarios?, Com quais setores o CnaR se
articula? Quais sdo as atividades desenvolvidas em conjunto com outros setores de forma
mais sistematica?, Como se dd a articulacdo intersetorial?, Qual ¢ o setor que o CnaR
considera mais parceiro?, e ainda, Quais sdo os maiores entraves e potencialidades da

articulagdo intersetorial?.

Além disto, para caracterizacao dos territorios de abrangéncia das equipes de CnaR
foram utilizados documentos oficiais: dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,

dados do Instituto Pereira Passos e dados do Plano Municipal de Satde 2014 — 2017.

Trata-se, portanto, de um trabalho com enfoque qualitativo, com o objetivo de

apreender a complexidade do tema, focando no carater subjetivo do processo analisado.

Analise dos dados

A pesquisa qualitativa pressupde que as categorias de andlise possam ser construidas
ao longo do processo de estudo, podendo emergir da revisdo bibliografica por meio da
literatura utilizada, e/ou do processo investigativo. Desta forma, as categorias de andlise
utilizadas neste trabalho sdo: vulnerabilidade social; cuidado ampliado; acesso a politicas

sociais; e, praticas intersetoriais.

Como metodologia para analise dos dados foi utilizada a técnica de andlise de
conteudo tematica proposta por Bardin (1977). A opcao pela analise de contetido se deve ao
fato de ser esta uma técnica utilizada para desvelar o que estd oculto em textos e documentos,

buscando criar nticleos de sentido por meio das falas dos entrevistados. Conforme aponta-nos
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Moraes (1999), a analise de conteudo favorece desvelar compreensdes do texto para além de

uma simples leitura. E ainda:

Como método de investigagdo, a andlise de conteudo compreende
procedimentos especiais para o processamento de dados cientificos. E uma
ferramenta, um guia pratico para a acao, sempre renovada em fungdo dos
problemas cada vez mais diversificados que se propde a investigar. Pode-se
considera-la como um unico instrumento, mas marcado por uma grande
variedade de formas e adaptavel a um campo de aplicagdo muito vasto, qual
seja a comunicagdo. (Moraes, p. 2, 1999)

A construgdo da andlise das entrevistas passou por trés etapas: pré-analise, exploracao

do material e sistematizacdo dos dados e interpretagdo.

Na fase nomeada como “pré-analise” foi realizada a leitura flutuante de todas as
entrevistas, que ja estavam transcritas no banco de dados do projeto-fonte. As leituras foram
realizadas em blocos, divididas pelas equipes de CnaR. Apos a leitura foram identificados
temas que se destacavam nas entrevistas, como: violéncia, vulnerabilidade social, cuidado
ampliado, praticas intersetoriais, redu¢ao de danos, cidadania, cuidado com a propria equipe,
tutela e autonomia. A partir desta leitura e com o destaque dos temas foram construidas as

categorias de analise.

Na segunda etapa da metodologia, foram identificados trechos de entrevistas que se
destacavam devido a importancia do sentido e a frequéncia com que apareciam nas falas dos
trabalhadores. Nesta etapa, as falas foram agregadas em unidades de conteudo para melhor
sistematiza¢cdo dos dados, de acordo com as categorias de andlise. Foi produzido um grande

documento com todos os trechos de entrevistas agrupados em nucleos de sentido.

Na etapa de interpretacao dos dados houve a sistematizacdo dos resultados (capitulo
5), de forma mais descritiva e obtidos a partir dos eixos das entrevistas, organizados de acordo
com as perguntas realizadas. E apds, a discussdo com a articulagdo tedrica que referenciou

este estudo por meio das categorias de analise (capitulo 6).

Abaixo segue um quadro (Quadro I) contendo a conceituacdo das categorias de anélise

utilizadas neste trabalho e suas articulagdes com a perspectiva da intersetorialidade.
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Quatro I. Categorias de andlise utilizadas e seus conceitos

Categorias de analise

Conceito utilizado

Vulnerabilidade Social

4

A vulnerabilidade social ¢ compreendida como um dos
determinantes da desigualdade social em saude e tem relacdo
com os riscos que determinado grupo populacional esta
submetido e as possibilidades de enfrentamento a estes riscos. A
intersetorialidade coloca-se como imperativo em situacdes de
vulnerabilidade social, visto que a intersetorialidade ¢ uma
abordagem que pode incidir de forma eficiente em situagdes de

extrema complexidade.

Cuidado ampliado

O cuidado ampliado significa a ampliacdo do olhar para as
questdes de satde da populacdo em situacdo de rua,
considerando os determinantes sociais do processo saude-
doenca. A complexidade da populagdo em situagdo de rua exige
o funcionamento do SUS em rede intrasetorial e intersetorial

como forma de responder as demandas desta populagao.

Acesso as politicas sociais

O acesso as politicas sociais ¢ tema fundamental da discussao
sobre populagdao em situagdo de rua. A falta de acesso contribui
para a situagdo de exclusdo social. No entanto, a constitui¢do da
rede intersetorial ndo garante que a populacdo em situagdo de
rua acesse Os servicos € rompa com a situacdo de

vulnerabilidade e marginalidade que se encontram.

Praticas intersetoriais

Por meio desta categoria, buscou-se apreender as praticas
intersetoriais desenvolvidas pelas equipes de CnaR, bem como
apreender os maiores desafios e potencialidades postos a

articulagdo intersetorial.

Fonte: Elaboracao propria

4.3 Consideragoes éticas

O projeto-fonte deste trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas em Seres Humanos da Escola Nacional de Satde Publica (ENSP)/ FIOCRUZ, e

recebeu o parecer N° 1.152.743.
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Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa supracitado, de forma

integrada ao projeto-fonte e recebeu o parecer N° 3.221.623.

Os nomes dos trabalhadores, bem como suas categorias profissionais, ndo foram
identificados quando destacados trechos de entrevistas. Como a pesquisadora principal deste
estudo exerce fungdes laborativas em uma das equipes de Consultorio na Rua do Municipio
do Rio de Janeiro, ¢ importante reiterar aqui o compromisso com o sigilo e a

confidencialidade dos dados dos profissionais na conducao deste estudo.
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5. RESULTADOS

Conforme referido no capitulo anterior, os resultados abaixo foram sistematizados de

acordo com os eixos das entrevistas e possuem relacao com as praticas das equipes de CnaR.

5.1 Caracterizagdo dos territorios e das equipes

Conforme referido anteriormente, o Municipio do Rio de Janeiro estd politico-
administrativamente dividido em dez areas programaticas: 1.0 (correspondente a area do
centro da cidade do Rio de Janeiro), 2.1 (equivalente a zona sul da cidade), 2.2 (parte da zona
norte, incluindo a grande Tijuca e Vila Isabel), 3.1 (regido da Leopoldina, incluindo parte da
zona norte e a [lha do Governador), 3.2 (correspondente a regido do grande Méier), 3.3 (parte
da Zona Norte, incluindo Madureira, Marechal Hermes e grande Pavuna), 4.0 (regido da Barra
da Tijuca, Jacarepagud e Recreio dos Bandeirantes), 5.1 (corresponde a area de Realengo,
Bangu e adjacéncias), 5.2 (correspondente a Campo Grande e adjacéncias) e 5.3 (4rea de

Santa Cruz e Paciéncia), conforme apresenta o mapa abaixo:

Imagem I. Mapa das Areas Programaticas do Municipio do Rio de Janeiro.

Fin de Jeneing | Areas Programaticas
£

Fonte: Plano Municipal de Saude do Rio de Janeiro 2014 - 2017

Cada uma destas areas possui uma Coordenadoria de Area Programatica (CAP),
responsavel pela coordenacdo e organizacdo dos servigos de saide de seu territorio de

abrangéncia.
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Os territorios de abrangéncia de cada CAP sdo definidos mediante um planejamento
politico-administrativo, e apresentam singularidades em relacdo aos contextos de vida e
necessidades em satide de acordo com cada territdrio. Vale ressaltar que a cidade do Rio de
Janeiro apresenta consideravel nivel de desigualdade social, com importante diferenga entre
os Indices de Desenvolvimento Humano (IDH), dependendo do bairro e da regido. Pode-se
citar os bairros da Gavea, Lagoa e Leblon com alto IDH (maiores que a média nacional), € os
bairros de Acari, Costa Barros e Complexo do Alemao, como localidades de baixo IDH
(menor que a média nacional e que o proprio municipio).

Dentre as dez areas programaticas, seis possuem equipes de Consultorio na Rua, quais
sejam: AP 1.0, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 5.1 e AP 5.3. Abaixo ha uma breve descricao de
cada uma destas areas a fim de contextualizar estes resultados. E essencial dizer que dentro de
cada AP ha importantes diferencas entre os bairros que a compde, no entanto, tais diferengas

ndo foram registradas, nem ressaltadas pelos profissionais em suas entrevistas.

A. Area Programatica 1.0

A AP 1.0 corresponde ao centro da cidade do Rio de Janeiro e a Ilha de Paqueta. E
compostas por 15 bairros: Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa,
Mangueira, Paquetd, Rio Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo, Sdo Cristovao, Saude e Vasco
da Gama.

Trata-se, portanto, da regido central, com a presenga de diversos dispositivos da rede
de saude em todas as suas complexidades (unidades de atengdo bésica, de atengdo terciaria e
unidades hospitalares e de urgéncia e emergéncia), no entanto, algo a que vale dar destaque ¢
a falta de CAPS na area, e a presenca de um dos hospitais psiquidtricos do municipio (Centro
Psiquiétrico do Rio de Janeiro - CPRIJ).

Héa a presenca de diversos meios de transporte, incluindo transporte rodoviario,
ferrovidrio, metroviario, portos e aeroporto. H4 também a primeira favela do municipio do
Rio de Janeiro (antes conhecida como “Morro da Favela”, e agora conhecida como “Morro da
Providéncia”), de outras comunidades e de diversos prédios e terrenos abandonados. E uma
area onde concentram-se muitas ocupacdes.

Ha presenca forte da cultura, de comércio e da rede educacional (com a presenga de
Universidades publicas e privadas).

Nesta area existem duas equipes de Consultério na Rua: uma localizada no Centro,

proximo a praga da Cruz Vermelha e outra no bairro da Gamboa. Esta foi a primeira area a ter



56

equipe de Consultorio na Rua, mesmo antes da legislagdo nomear como “consultorio na rua”,
antes era conhecida como “equipe pop rua”.

A equipe do Centro ¢ composta por um médico, uma assistente social, uma enfermeira,
uma psicologa, uma técnica de enfermagem e trés agentes sociais de satide. Tem sua base no
Centro Municipal de Saude Oswaldo Cruz.

A equipe da Gamboa ¢ composta por uma médica, uma psicologa, uma assistente
social, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e trés agentes sociais de saude. Fica
localizada na Clinica da Familia Nélio de Oliveira.

Até o primeiro semestre de 2016 as duas equipes permaneciam na mesma unidade
fisica, mas cobriam territorios distintos dentro da area programatica.

Nesta area foram entrevistados seis profissionais: assistente social, médica, psicologa,
enfermeira e dois agentes sociais. Os entrevistados relataram ser a AP 1.0 um territério com
muita movimentagdo de pessoas, com muitos usuarios andarilhos, com presenca de violéncia,

% que gera conflitos entre

area com diversas ocupagoes, presenca do projeto “Centro Presente
usuarios e agentes do Centro Presente, segundo dentincia dos proprios usudrios. Ainda
segundo os entrevistados, ¢ um territorio onde prevalece o uso abusivo de crack, alcool e
outras drogas.

Dentre as singularidades do territério, pode-se destacar o fato de ser uma area onde

muitas pessoas permanecem em situacao de rua durante a semana para se manterem proximos

aos seus locais de trabalho, e durante o final de semana, retornam para suas casas.

B. Area Programdtica 3.1

Esta area programatica ¢ composta por 14 bairros: Bonsucesso, Brds de Pina,
Complexo do Alemao, Cordovil, Ilha do Governador, Jardim América, Manguinhos, Maré¢,
Olaria, Parada de Lucas, Penha Circular, Penha, Ramos e Vigario Geral.

Hé4 a presenga de diversos dispositivos da saiide, em todos os seus niveis de
complexidade. Presenca de diversas instituigdes de ensino e pesquisa, dentre elas, a Cidade
Universitaria (Universidade Federal do Rio de Janeiro) e a Fundagdo Oswaldo Cruz

(FIOCRUZ), além de outras institui¢des privadas.

O Centro Presente integra o projeto Seguranca Presente que tem por objetivo reforcar a seguranca de
transeuntes e comerciantes na localidade onde se encontram, por meio de patrulhamento e monitoramento
das ruas. Trata-se de uma parceria entre o poder publico e inciativa privada, como associagdes de
comerciantes.
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Ha facilidade no acesso ao transporte publico, pois a area conta com diversas linhas de
onibus e transporte ferroviario. Ha também a presenga do aeroporto internacional do Rio de
Janeiro (Aeroporto Internacional Tom Jobim).

E também uma 4rea com varias comunidades, incluindo quatro grandes complexos:
complexo do Alemao, complexo de Manguinhos, complexo da Penha e complexo da Maré,
onde existem inumeros conflitos armados e denuncias de violéncia estatal.

Ha nesta area a presenca da inica Unidade de Acolhimento de Adultos nos territorios
onde ha equipe de Consultério na Rua (a outra unidade presente na cidade € no territorio da
AP 4.0, onde nao ha equipe de CnaR). Este servi¢o ¢ fundamental para acolher as dificuldades
de quem faz uso abusivo e prejudicial de alcool e outras drogas e necessita estar em um
espaco mais protegido, de forma temporédria. Nao se trata de uma internacdo, nem de
abrigamento, mas de um acolhimento residencial transitorio, onde as dificuldades que
perpassam o sujeito € o uso abusivo de drogas podem ser cuidadas por profissionais de satde
junto com o usudrio, sendo portanto, um dispositivo da rede de saude, que compode a Rede de
Atencao Psicossocial.

A equipe de Consultorio na Rua localiza-se no bairro de Manguinhos, na Clinica da
Familia Vitor Valla e é composta por uma médica, um enfermeiro, uma assistente social, uma
psicéloga, um técnico de enfermagem, um dentista (que compartilha o trabalho com outra
equipe de satde da familia da unidade), um articulador de rede e trés agentes sociais de saude.
Esta foi a segunda equipe de CnaR do municipio do Rio de Janeiro.

Segundo o relato dos profissionais entrevistados, este territorio ¢ marcado pela
presenca do trafico de drogas, pela violéncia, pela exclusdo social, pelo uso abusivo de

diferentes drogas, com poucos atrativos culturais e poucas possibilidades de emprego.

C. Area Programdtica 3.2

Esta ¢ uma area que conta com 23 bairros: Abolicao, Agua Santa, Cachambi, Del
Castilho, Encantado, Engenho da Rainha, Engenho de Dentro, Engenho Novo, Higienopolis,
Inhauma, Jacaré, Jacarezinho, Lins de Vasconcelos, Maria da Graga, M¢éier, Piedade, Pilares,
Riachuelo, Rocha, Sampaio, Sao Francisco Xavier, Todos os Santos e Toméas Coelho.

A maioria dos bairros sdo residenciais e tipicos do suburbio carioca, onde as relacdes
entre as pessoas se estabelecem no cotidiano. H4 a presenga de pequenos comércios € zonas
de grande comércio, com destaque para o bairro do Méier. Possui diversas linhas de 6nibus e

transporte ferroviario, e alguns bairros com linha de metrd.
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Estdo presentes diversos estabelecimentos de satde, em todos os niveis de
complexidade. E importante marcar também a presenca de um dos grandes hospitais
psiquiatricos existentes na cidade do Rio de Janeiro (Instituto Municipal de Assisténcia a
Satude Nise da Silveira).

Na area existem diversas comunidades e alguns bairros com alto grau de violéncia.

A equipe de Consultorio na Rua ¢ composta por um médico, um enfermeiro, uma
terapeuta ocupacional, uma psicoéloga, um técnico de enfermagem, uma assistente social e
dois agentes sociais de saude. E baseada na Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira, no
bairro do Jacarezinho.

Esta equipe de Consultorio na Rua foi a terceira equipe do municipio e surgiu
decorrente de um projeto de reducdo de danos, nomeado como “T4é ligado”, elaborado pela
equipe do CAPSad do territorio (CAPSad Raul Seixas) e desenvolvido nas cenas de usos do
territorio do Jacarezinho.

Segundo os profissionais entrevistados, neste territorio sao frequentes as cenas de usos
de drogas, trata-se de um territério epidemiologicamente vulneravel, com falta de saneamento
basico, presenga de ocupagdes, de confrontos policiais, 0 que faz com que a violéncia seja

constante no territorio. Area com poucos investimentos sociais.

D. Area Programatica 3.3

Este territorio constitui-se como um dos maiores do municipio, agregando 29 bairros.
Sao eles: Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento Ribeiro, Campinho, Cascadura, Cavalcanti,
Coelho Neto, Colégio, Costa Barros, Engenheiro Leal, Guadalupe, Honorio Gurgel, Iraja,
Madureira, Marechal Hermes, Oswaldo Cruz, Parque Anchieta, Parque Colimbia, Pavuna,
Quintino Bocaiuva, Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda, Turiacu, Vaz Lobo, Vicente de
Carvalho, Vila da Penha, Vila Kosmos ¢ Vista Alegre.

Algo que se destaca neste territorio ¢ a presenga de diversas comunidades vulneraveis
e bairros com os menores IDHs da cidade. H4 a presenca forte do trafico armado e de
constantes conflitos policiais, além dos conflitos entre as diferentes organizagdes criminosas
presentes no territorio. E também uma 4rea com um vazio de investimento social, com
moradias precarias, algumas areas de ocupagdes e com falta de saneamento basico.

Ainda sobre a violéncia, pode-se destacar as inimeras denuncias de violéncia estatal,

sobretudo nas comunidades de Acari, complexo da Pedreira e complexo do Chapadao.
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Existem diversas areas de comércio e diferentes meios de transportes publicos, como:
linhas de 6nibus, trem e transporte metroviario.

Hé4 também a presenga de diferentes servicos de saide, em todos os niveis de
complexidade e servigos de saude mental.

A equipe de Consultério na Rua desta AP ¢ a mais recente da cidade, tendo o inicio de
seu trabalho no ano de 2015. Composta por uma assistente social, uma psicologa, uma
médica, uma enfermeira, uma técnica de saude bucal, duas técnicas de enfermagem e quatro
agentes sociais de saude. Localiza-se na Clinica da Familia Enfermeiro Marcos Valaddo, no
bairro de Acari.

Segundo os profissionais entrevistados, trata-se de um territorio violento, com
constantes conflitos armados e pouco acesso a atividades culturais. Ao mesmo tempo em que
ha auséncia do Estado, no sentido de investimento em politicas publicas, ha forte presenga do
“braco” armado do Estado, por meio de intervengdo dos agentes de seguranga. Trata-se de um
territorio pouco cuidado, onde a coleta de lixo ¢ precéria e insuficiente, sobretudo dentro das

comunidades, e também ha falta de saneamento basico.

E. Area Programatica 5.1

Este territorio ¢ formado por nove bairros: Bangu, Campo dos Afonsos, Deodoro,
Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos, Padre Miguel, Realengo, Senador Camara e Vila Militar.

Trata-se de uma area afastada do centro da cidade, mas que conta com certo recurso
em transporte publico, como linhas de 6nibus e transporte ferroviario.

Possui grande comércio e habitagdes populares. Apresenta alto indice de violéncia
com conflitos armados, sobretudo com a disputa de poder territorial entre a milicia e o trafico
de drogas.

Apresenta também a maior area militar do municipio € o maior complexo de
seguranca publica (Complexo de Gericind, localizado no bairro de Bangu).

Sobre os dispositivos de satide, a area conta com diversos servigos em todos os niveis
de complexidade.

A equipe de Consultorio na Rua localiza-se na Clinica da Familia Faim Pedro, no
bairro de Realengo. E composta por um médico, uma enfermeira, um psicélogo, uma
assistente social, uma técnica de satde bucal, uma técnica de enfermagem, uma terapeuta

ocupacional e trés agentes sociais de saude.
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Segundo relatos coletados, o territorio de abrangéncia da equipe ¢ bastante hostil, com
diversas formas de violéncia, € marcado pela presenca de diversas institui¢des religiosas, com
pouco investimento publico. H4 também a presenga de muitas areas de ocupagdo e cenas de

usos de drogas.

F. Area Programdtica 5.3

Esta area da Zona Oeste da cidade abrange trés bairros: Paciéncia, Santa Cruz e
Sepetiba. E a drea mais distante do centro da cidade e apresenta muitas dificuldades para a
locomocgao até o centro, apesar de contar com linhas de dnibus e transporte ferroviario.

Constitui-se como um territério com pouco investimento publico e alto grau de
violéncia, com forte presenca de conflitos armados entre a milicia e o trafico de drogas,
sobretudo.

Possui diferentes dispositivos de saide em todos os niveis de complexidade.

A equipe de Consultério na Rua ¢ composta por um médico, uma enfermeira, uma
assistente social, uma psicologa, um técnico de enfermagem e trés agentes sociais de saude.
Tem sua base no Centro Municipal de Satide Savio Antunes, em Antares.

Possui a particularidade de estar localizada ao lado de um importante dispositivo da
assisténcia social, o maior abrigo publico da prefeitura na cidade do Rio de Janeiro: Unidade
de Reinser¢do Social Rio Acolhedor.

Segundo o relato dos entrevistados, ¢ um territorio muito violento, o que fragiliza o
trabalho, e ¢ também uma area muito carente de recursos publicos. Possui diversas cenas de
usos de drogas.

Outra particularidade desta equipe que merece destaque € que o servigo ndo possui
carro proprio, portanto, seu territorio de atuacdo ¢ reduzido, além da falta de veiculo

comprometer o trabalho territorial, segundo o relato dos entrevistados.

5.2 Caracterizagao dos entrevistados

O material analisado ¢ composto por entrevistas semi-estruturadas de 33 profissionais
das sete equipes de Consultéorio na Rua do municipio do Rio de Janeiro. Destes 33
profissionais, 26 possuem ensino superior, sao eles: cinco assistentes sociais, seis psicologos,
seis médicos, dois cirurgides dentistas, seis enfermeiros € uma terapeuta ocupacional. Além

destes, foram entrevistados sete profissionais que possuem nivel médio, todos agentes sociais



de saude. Dos profissionais de nivel superior, 22 possuem pos-graduacdo (21 delas na area da

saude, e uma na area de politicas publicas) (Quadro II)

Quadro II. Profissionais entrevistados por area programatica, profissao, tempo de trabalho e presenga

de pds graduagio

Area Programatica Profissional Tempo de trabalho Pos-graduacio
1.0 Assistente social 1 ano e 5 meses Sim
1.0 Meédica 5 anos Sim
1.0 Psicologa 1 ano Sim
1.0 Enfermeira 1 ano e 10 meses Sim
1.0 Agente Social de Sauade |3 anos Nao
1.0 Agente social de Saude |3 anos e 6 meses Nao
3.1 Assistente Social 6 anos Sim
3.1 Psicologa 3 anos Sim
3.1 Meédica 5 anos Sim
3.1 Dentista 5 anos Sim
3.1 Enfermeiro 6 anos Sim
3.1 Agente Social de Saude |5 anos Nao
3.2 Assistente Social 3 anos e 6 meses Sim
3.2 Psicologa 4 anos Nao
3.2 Terapeuta Ocupacional |2 anos Sim
3.2 Médico 6 anos e 6 meses Sim
3.2 Enfermeiro 3 anos Sim
3.2 Agente Social de Satde |5 anos Nao
33 Psicologa 1 ano e 11 meses Sim
33 Dentista 2 anos Sim
33 Enfermeira 6 meses Nao
33 Meédico 1 ano e 1 més Nao
33 Agente Social de Saude |1 ano e 11 meses Nao
5.1 Assistente Social 9 meses Nao
5.1 Meédico 2 anos Sim
5.1 Enfermeira 8 meses Sim
5.1 Psicologo 9 meses Sim
5.1 Agente Social de Saude |2 anos Nao
53 Assistente Social 1 ano Sim
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53 Enfermeira 4 anos Sim
53 Psicologa 1 ano e 4 meses Sim
53 Médico 4 anos Sim
53 Agente Social de Saude |4 anos Nao

Fonte: Elaboragdo propria

A maior parte dos profissionais (21 no total) estdo neste trabalho hd mais de dois anos.
Quatro profissionais possuem menos de um ano de trabalho nas equipes’. A questdo do tempo
de trabalho ¢ fator importante para pensar os servigos de atencao basica em saude, que tem
por objetivo o acompanhamento longitudinal e a constru¢do de vinculo com os usudrios, ou
seja, quanto menos rotatividade de profissionais na equipe, maior a chance deste
acompanhamento longitudinal ocorrer de forma efetiva.

No entanto, ¢ preciso considerar que o modelo privatizante que predomina no
municipio do Rio de Janeiro (conforme referido anteriormente, os profissionais da atencao
basica, independente de categoria profissional, sdo contratados via Organizacdes Sociais de
Saude, em regime CLT) favorece que haja rotatividade nas equipes, visto que hé precarizagao
do trabalho, falta de estabilidade profissional e salarios mais baixos (sobretudo para médicos e
enfermeiros), quando comparamos a carga horaria exigida na iniciativa privada.

Assim sendo, ¢ possivel afirmar que a permanéncia no trabalho no CnaR demonstra
que os profissionais sdo afetados pelo seu fazer cotidiano e veem sentido no trabalho que
realizam na equipe.

O exame das entrevistas nos permite afirmar que todos os profissionais valorizam a
intersetorialidade, o trabalho em equipe, a formacdo da equipe multiprofissional e a

singularidade que o cuidado a populag@o em situa¢ao de rua demanda.

5.3 Acolhimento e demandas em saude

De acordo com a andlise das entrevistas, ¢ possivel apontar que as equipes funcionam
de acordo com o preconizado pelas legislagdes sobre Consultdrio na Rua, ou seja, atuando de
forma itinerante, in loco e também na unidade de saiude (Clinica da Familia ou CMS onde

estdo baseadas).

E importante destacar que as perguntas relacionadas ao tempo de trabalho foram realizadas no periodo

em que foram feitas as entrevistas, ou seja, nos anos de 2016 ¢ 2017.
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Algumas equipes trabalham mais com atendimentos programados, ou seja, agendam e
programam seus atendimentos junto aos usudrios, enquanto as outras equipes trabalham com
demandas livres e atendimentos sem prévio agendamento.

Nao foi possivel identificar nas entrevistas se existe alguma razao para esta diferenca,
mas ha que se ressaltar que existe diferenga nestas conformagdes, sobretudo no que diz
respeito ao acesso dos usudrios ao servigo.

O atendimento por meio de demanda livre ¢ importante pois muitas vezes 0s usuarios
apresentam demandas urgentes de saude, visto que ¢ comum sé procurarem o servigo de
saude quando ha uma agudizagdo de seu quadro clinico. Diversos entrevistados relatam que
os usudrios costumam demandar atendimento clinico a partir de uma dor incapacitante, ou de
alguma outra questdo de satide que esteja interferindo em outros aspectos de sua vida (como
por exemplo, o impedimento ao trabalho devido a uma ferida na perna).

Isto também ¢ apontado na literatura por Carneiro Junior, Jesus e Crevelim (2010)
quando estes afirmam que ¢ comum que as pessoas em situacdo de rua tenham uma
concepg¢do de adoecimento e do processo de cuidado que nao favorece a prevencgdo da satde e
tdo somente buscam as unidades de satide em situacdes mais graves.

Quando se restringe o atendimento ao que ¢ programado, corre-se o risco de criar
barreiras para os usudrios. Além disto, muitas vezes os usudarios apresentam dificuldade de se
situar no tempo e/ou dificuldade em comparecer nos horarios marcados. Por exemplo, muitos
usuarios optam por permanecerem acordados durante a noite e dormirem durante o dia por
sentirem-se mais seguros, o que dificulta a ida na unidade de saude. Ainda de acordo com os
entrevistados, ¢ comum que os usudrios circulem pelo territério, o que também pode dificultar
o atendimento quando este ¢ programado.

O acolhimento aos usudrios pode ser realizado tanto no territorio quanto na unidade de
saude. E um momento de escuta qualificada, que significa acolher a historia do sujeito,
produzindo oferta de servigos para as demandas trazidas pelos usuarios.

Existe diferenca entre o acolhimento realizado na unidade de satde e o acolhimento
realizado no territorio. Este momento de escuta pode ter um espaco mais protegido quando
ocorre na unidade de satide, entdo é possivel que o usudrio possa sentir-se mais a vontade para
falar sobre suas questdes e anglstias quando estd numa sala. Ao mesmo tempo, estar na rua e
realizar o acolhimento no territorio do usuério ¢ de extrema importancia tanto para o cuidado
do usuério, como para o cuidado com o territério, conforme nos aponta Louzada (2015),
quando os profissionais de satde vao ao encontro do sujeito em seu territoério de permanéncia,

¢ possivel captar as movimentagdes do territdrio, ver as redes que se estabelecem no local, os
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pontos de apoio e as dificuldades que se configuram no espago. Fato é que tanto o
acolhimento na unidade, quanto no territorio constituem-se como momentos importantes para
o processo de cuidado.

E preciso destacar que ha também diferencas entre o acolhimento realizado pelas
equipes de CnaR e o modelo de acolhimento proposto para as equipes tradicionais da
Estratégia de Saude da Familia. De acordo com o modelo das equipes tradicionais, as
unidades bésicas de saude possuem, proximos a entrada, guichés onde cada equipe da unidade
realiza os acolhimentos. Trata-se também de um espaco onde sdo agendadas as consultas.
Além de ser um local sem privacidade, ndo ¢ disponibilizado muito tempo para a escuta, pois
geralmente formame-se filas para o acolhimento, fazendo com que a escuta tenha de ser rapida.

Em relacdo as demandas, estas podem ser construidas ao longo do acompanhamento
do sujeito, assim como a resposta a elas. Como dito anteriormente, muitas vezes os usuarios
apresentam demandas imediatistas, como dor ou alguma questdo de saude aguda. E no
processo de cuidar, ao longo do acompanhamento que outras questdes vao surgindo ou vao
poder ser construidas, como por exemplo, a demanda por documentacdo, por abrigamento,
por exames preventivos, pelo resgate do vinculo familiar, entre outras.

As principais demandas clinicas apresentadas pelos usuarios das equipes de
Consultorios na Rua sdo queixas relacionadas a sintomas respiratérios, a dores em geral,
curativos para feridas, testagem e tratamento para infecgdes sexualmente transmissiveis.

Cada equipe dispde de ofertas diferentes de cuidado, de acordo com a organizag¢do do
seu processo de trabalho e das peculiaridades de cada territério. Além das agdes previstas pela
carteira de servicos da Atencdo Bésica (documento que contém a relagdo dos servigos
prestados pela atencdo basica), realizam ac¢des intersetoriais e socioculturais.

E possivel perceber, de acordo com 88% (27) dos entrevistados, que a populagio
usuaria do Consultério na Rua, ou seja, a populacdo em situacdo de rua €, em sua maioria,
submetida as mais diversas situacdes de violagdes de direitos e a vulnerabilidade social, o que
faz com que os casos atendidos sejam casos complexos que exigem respostas complexas. Este
fato converge com a literatura, como nos aponta Louzada (2015), ao afirmar que o cuidado a
esta populacdo requer um olhar ampliado sobre o processo saude-doenca, devido a sua
complexidade.

A publicacdo organizada pelo Ministério da Satde intitulada “Satde da Populagdo em
Situacdo de Rua: um direito humano” (BRASIL, 2014) discorre sobre o tema da violéncia
contra a populagdo em situagdo de rua e associa este fato aos mais variados preconceitos

dirigidos a esta populacdo. Além disso chamam aten¢do os diversos casos noticiados pela
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midia, dentre os quais podemos citar como exemplo, o caso de Fernanda Rodrigues, mulher
que estava em situagdo de rua em Copacabana, bairro da zona sul do Rio de Janeiro, e foi
assassinada a tiros por dois homens, um lutador de artes marciais e um estudante de medicina,
em outubro de 20175,

Também em 2017 foi efetuada uma dentincia a Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) pelo Movimento Nacional da Populagdao em Situagao de Rua e outras entidades, onde
se afirma o aumento dos casos de violéncia contra a populacdo em situagdo de rua e indica a
necessidade do investimento em politicas publicas que tratem desta questdo. De acordo com a

organizagdo de Direitos Humanos “Terra de Direitos”,

Segundo dados do Centro Nacional de Defesa de Direitos Humanos da
Populagdo em Situacdo de Rua e Catadores de Material Reciclavel
(CNDDH), apenas entre mar¢o e agosto de 2017 foram registradas 419
dentincias de violéncia e 69 assassinatos de pessoas em situacdo de rua no
pais. Além desse nimero, foram registradas outras 25 mortes apenas em Sao
Paulo, que resultaram da negligéncia e omissao do poder publico — foram ao
menos 10 pessoas mortas pela exposi¢do ao frio. (Terra de Direitos, 27 de
setembro de 2017)

Assim sendo, tanto as entrevistas, quanto a literatura nos permitem apontar que a
populagdo em situagdo de rua encontra-se em alto grau de vulnerabilidade social, deixando-a

a margem da sociedade.

5.4 Processo de cadastro e registro dos atendimentos

Para o atendimento e acompanhamento dos casos, ¢ necessario que seja realizado um
cadastro do usuario. Em toda atenc¢ao basica do municipio do Rio de Janeiro, este cadastro ¢
feito por meio de prontuario eletronico, em documento denominado Ficha A. O cadastro dos
usuarios nas equipes de Consultério na Rua ¢ efetuado, prioritariamente, pelo agente social de
saude. E realizado de duas formas: por meio de prontuario eletronico e de ficha de papel, que
ficam arquivadas com as equipes. Os cadastros podem ser feitos tanto na unidade de saude
quanto na rua. Sdo solicitadas informag¢des de identificagdo pessoal (nome, data de
nascimento, filiagdo, municipio de nascimento, ocupagao, escolaridade) e outras, como: se
possui documentacao, tempo de permanéncia em situacdo de rua, se recebe algum beneficio,

se possui alguma doenca, se ja fez tratamento em algum local, se faz uso de drogas, se este

8

Reportagem do Jornal O Globo em 16 de novembro de 2017.
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uso prejudica, se ja foi internado. Além disto, ¢ perguntado também se a pessoa tem
apresentado tosse, se possui alguma mancha ou ferida no corpo, que podem ser indicios de
agravos como tuberculose ou hanseniase.

Vale dizer que todas estas informagdes fazem parte do cadastro completo, no entanto,
ndo € necessario obté-las para cadastrar um usuario, podendo ser feito um cadastro mais breve
caso o usudrio ndo queira ou nao possa fornecer mais informacdes. Conforme o vinculo for
sendo estabelecido entre usudrio e profissional, o cadastro poder ser alterado e novas
informagdes podem ser incluidas.

E essencial dizer também que, tanto para realizar o cadastro, quanto para o acesso aos
servicos de satide, ndo ¢ necessario que o usuario possua qualquer tipo de documentagdo, nem
comprovante de residéncia. A Unica exigéncia ¢ que o usudrio possua o Cartdo Nacional de
Satde (CNS), que constitui-se como uma identificacdo do usudrio no SUS (cada pessoa
possui uma identificagdo propria por meio de um nimero), e para obter o CNS sdo exigidas
trés informagdes, como nome, data de nascimento e nome da mae ou pai (ou seja, também nao
¢ necessario possuir documentacdo para tal). Qualquer unidade de atencdo basica pode
realizar o CNS por meio de uma plataforma, o “Cadsus”.

Além do cadastro, ¢ necessario fazer o registro do acompanhamento dos usuarios. Ou
seja, todas as atividades realizadas com os usuarios devem ser registradas em seu prontuario,
sejam elas consultas, acompanhamento em outros servicos, encaminhamentos, visitas
territoriais, atendimentos familiares, atividades coletivas, dentre outras, para melhor
acompanhamento dos casos. Todos os profissionais devem fazer estes registros. O registro do
acompanhamento dos usudrios do Consultorio na Rua ¢ realizado por meio de prontuario
eletronico.

Tais prontudrios eletronicos se diferenciam entre as equipes, dependendo da area

programatica a que estdo vinculadas. H4 de se destacar que ndo ter um prontudrio eletronico

O~

integrado acarreta dificuldades no acompanhamento da populacao em situagdao de rua, que

[P

uma populagdo que costuma circular por diversos territorios. Esta dificuldade diz respeito
populacdo em situagdo de rua, mas ndo se restringe a ela, pois para cumprir os atributos de
coordenacao, integralidade do cuidado e longitudinalidade indicados por Starfield (2002), os
servicos de atencdo basica deveriam poder contar com um prontudrio que integrasse as
informacdes de saude de todos os servigos do SUS de seus usuarios.

Além desta queixa presente na entrevista de mais da metade dos profissionais, ha
também o apontamento de que o prontudrio eletronico ndo corresponde as necessidades das

equipes em relacdo ao acompanhamento dos usudrios, tanto no que diz respeito ao
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acompanhamento epidemiolédgico, quanto no registro das singularidades do cuidado a
populagdo em situagdao de rua, pois nao ¢ possivel extrair dados precisos sobre os usuarios
cadastrados (como por exemplo, nimero de usuario que fazem uso de drogas, nimero de
usuarios que recebem beneficios, entre outros). Obter estes dados ¢ de extrema importancia

tanto para o planejamento de ag¢des, quanto para o monitoramento do territdrio.

5.5 Articulagao intersetorial

Para responder as demandas desta populacdo com questdes tdo complexas, a
intersetorialidade, como referido nos capitulos anteriores, aparece como um importante
imperativo. Conforme sinalizam as entrevistas, hd o reconhecimento da importancia da
intersetorialidade e as praticas intersetoriais estdo presentes em todas as equipes de
Consultoério na Rua, bem como o escopo de acdes desenvolvidas pelas equipes pressupde
acgoOes intersetoriais.

No entanto, ¢ possivel identificar que ndo existe um fluxo formal desenvolvido pela
gestdo do CnaR para a realizagdo de praticas intersetoriais, embora a intersetorialidade seja
uma das diretrizes do trabalho do Consultério na Rua no Municipio do Rio de Janeiro,
conforme preconiza a publicacdo organizada pela Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro, intitulada “Diretrizes Norteadoras das Equipes de Consultorio na Rua do Municipio
do Rio de Janeiro. (SMS, 2016)

Essa publicagdo afirma a intersetorialidade como parte do processo de trabalho das
equipes de CnaR, pois necessariamente o trabalho deve estar direcionado a constru¢ao dos
direitos e a inclusdo social da populagao em situacdo de rua. O texto refere que uma das
fungdes da gestdo € “promover a articulagdo intersetorial, em especial, com as demais
politicas publicas da Prefeitura e com a Secretaria Municipal de Assisténcia Social, na
construgdo de redes de apoio para o cuidado a populagdo em situagdo de rua” (p.13).
Todavia, a totalidade dos entrevistados afirma que a articulagdo intersetorial acontece no
cotidiano do trabalho e a constru¢do de fluxos intersetoriais ¢ realizada pelos proprios

profissionais, como relata o profissional:

(...) isso é um problema, porque ndo existe uma politica centrada que traga
essa articulagdo, a gente tem que contar com a articulagdo do dia a dia,
mesmo com a SMDS, ainda é muito dificil em muitas coisas assim, € mesmo
um abrigo, por exemplo, muitas vezes o paciente ndo recebe uma resposta
positiva. (profissional 9)
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Assim sendo, as praticas sdo realizadas entre pares, de acordo com o empenho
individual dos trabalhadores e por meio de reunides entre os servigos para construcdo das
parcerias ou mediante contatos pessoais entre os profissionais, sobretudo entre os servigos de
saude e os da assisténcia social. Os profissionais vinculados aos servicos de assisténcia social
aparecem como grandes parceiros do CnaR para o atendimento a populagdo em situacdo de
rua, porém, ¢ preciso registrar que nao ¢ raro surgirem também questdes e dificuldades, como
relatadas na entrevista acima, entre os setores, principalmente sobre a compreensdo de

cuidado que esta colocada para cada uma das instituicoes.

5.6. Demandas sociais

As demandas sociais colocadas para as equipes de Consultorio na Rua sdo diversas. A
que mais aparece nas entrevistas ¢ a demanda por documentagdo, ja que, conforme citado nas
entrevistas, ¢ comum que as pessoas em situacdo de rua percam ou tenham seus pertences
roubados, inclusive por agentes publicos, o que inclui suas documentagoes.

Destaca-se neste contexto a importancia do Posto Especializado de Identificagdo Civil
para Populacdo em Situacdo de Rua. Trata-se de uma parceria firmada entre a Defensoria
Publica do Estado do Rio de Janeiro e o Departamento de Transito do Estado do Rio de
Janeiro (responsavel pela identificagdo civil da populagao), onde o atendimento ¢ destinado a
populacdo em situacdo de rua e pessoas abrigadas de forma temporaria ou permanente. Tendo
seu funcionamento se iniciado em maio de 2014, o objetivo do Posto ¢ garantir o acesso da
populagdo em situagdo de rua as documentagdes basicas, garantindo gratuidade para retirada
da segunda via das documentacdes, além da busca cartoraria para segunda via de certidao de
nascimento e casamento.

Tal Posto localiza-se no bairro do Méier, situado na zona norte do Rio de Janeiro, é
muito citado nas entrevistas como uma poténcia no cuidado intersetorial para populacdo em
situagdo de rua. Uma das facilidades que este Posto apresenta ¢ poder solicitar ao mesmo
tempo os documentos de identidade e certiddo de nascimento, pois a certiddo de nascimento ¢é
dispensavel para fazer a segunda via de documento de identidade, caso a pessoa tenha tirado
esse documento no estado do Rio de Janeiro ha menos de dez anos, diferentemente do
protocolo dos outros postos do DETRAN/RJ, onde ha a necessidade de apresentar a certidao

de nascimento para tirar a segunda via da identidade.
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Vale ressaltar que, embora a questdo do acesso a documentacdo seja tdo importante
para a populagdo em situacao de rua, existe apenas este Posto Especializado no municipio do
Rio de Janeiro e sua localizagdo ndo garante acesso de forma simples para a populagdo que
encontra-se em areas mais distantes do Méier, por ndo se localizar numa regido central.

Além da documentagdo, aparecem demandas por beneficios sociais (sobretudo,
beneficios junto ao Instituto Nacional de Seguridade Social, como auxilio-doenga e Beneficio
de Prestagdo Continuada, e beneficio do Programa Bolsa Familia), acesso a renda,
abrigamento, inclusdo em programas de habitacdo e moradia, gratuidade no transporte
publico’ alimentagio, trabalho e outras.

A questdao da alimentacdo aparece em varias entrevistas como algo importante para o
cuidado em saude, para sustentar o tratamento de diversas enfermidades, como a tuberculose.
Nas entrevistas aparece o questionamento sobre como utilizar medicagdes que requerem
alimentagdo prévia ao seu uso se o0 usuario nao tem o que comer.

Diante do exposto, pode-se perceber que sao inimeras as demandas sociais, entretanto,
¢ preciso compreender que ndo se trata de simplesmente incluir os sujeitos no campo dos
direitos. E preciso inclui-los, mas isto precisa fazer sentido para os usuérios, trata-se de uma
mudanga no lugar social que o sujeito ocupa na vida e isto estd para além da garantia dos
direitos. Um exemplo ¢ quando o usuario nao tem documento de identificacdo e passa a ter.
Isto ndo ¢ somente a garantia de uma pessoa ter um documento, trata-se de garantir o
exercicio de cidadania, da pessoa ter uma identificagdo e ter preservada sua historia de vida. E
frequente que os usudrios associem o fato de possuir uma documentacio de identificacdo ao
fato de ndo serem enterrados como indigentes: esta ¢ uma fala recorrente em meu cotidiano de
trabalho. E preciso construir identidades, ndo s6 para a morte, mas prioritariamente para
possibilitar produg¢do de vida.

Outro ponto que merece destaque ¢ a presenca do articulador intersetorial como uma
poténcia para a intersetorialidade e a construcdo de rede no territorio. Este ¢ um recurso

presente apenas em uma das equipes de Consultdrio na Rua (equipe da AP 3.1).

5.7. Praticas das equipes

De acordo com a Lei Organica do Municipio do Rio de Janeiro (art 400), as pessoas maiores de 65 anos,
estudantes de escolas publicas e pessoas com deficiéncias ou portadoras de doengas cronicas terdo acesso a
gratuidade em transportes publicos.
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Além das praticas intersetoriais, outras acdes identificadas como importantes no
acompanhamento de casos complexos sdo: reunido de equipe, construgdo de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS) e as interconsultas. Tais recursos também sio preconizados nas
Diretrizes norteadoras do trabalho das equipes de Consultério na Rua como parte do processo
de trabalho das equipes, com o objetivo de potencializar as possibilidades de cuidado e de
acompanhamento aos usuarios. (SMS, 2016)

Ao serem perguntados sobre a reunido de equipe, todos os entrevistados responderam
que ocorre de forma semanal e que nela sdo discutidos casos mais graves, que demandem
maior intervencdo e atengdo da equipe. Além disto, sdo discutidos os processos de trabalho e
realizado o planejamento das atividades e a troca de informagdes sobre o cotidiano de
trabalho e o acompanhamento dos usudrios.

Nas reunides de equipe do CnaR estdo incluidas as construgdes de PTS, decorrentes da
discussdo de casos complexos. Trata-se de um recurso muito utilizado pelas equipes de saude
mental para o acompanhamento de casos que demandem maior compartilhamento de cuidados

entre os profissionais da equipe. Segundo a publicagdo supracitada:

E um instrumento que organiza e qualifica o cuidado ampliado, abrangendo
as singularidades do sujeito e a complexidade de cada caso. S3o agdes
compartilhadas com a equipe com os parceiros intra e intersetoriais na
identificagdo das necessidades de saude, da discussdo do diagndstico e a
defini¢do do cuidado. (SMS, 2016, p. 12)

Uma das fungdes de todos os profissionais do Consultéorio na Rua, segundo o
documento que aponta as diretrizes do trabalho (SMS, 2016) ¢ contribuir na constru¢ao dos
PTSs e funciona, na pratica, como um importante instrumento na constru¢cao de um cuidado
integral.

Outro recurso muito citado pelos entrevistados ¢ a interconsulta. Trata-se do
atendimento prestado ao usudrio por dois ou mais profissionais a0 mesmo tempo, como forma
de compartilhar e potencializar o cuidado. Os profissionais podem ser da mesma equipe, de
outras equipes, da mesma unidade de saude, ou de instituicdes diferentes. Todos os
profissionais entrevistados afirmam utilizar este recurso como forma de cuidado. Assim como
os PTSs, as interconsultas podem proporcionar o cuidado integral. Segundo Farias & Farjado

(2014),
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A interconsulta, logo, surge como uma tecnologia leve, facilitadora e
potencializadora para a integralidade do trabalho nos servicos de saude. Esta
acdo de saude, origindria da saide mental, ainda estd muito limitada
(conceitualmente) a este campo de atuagdo. Contudo, sendo um instrumento
que facilita o didlogo e a educagdo permanente em equipes de saude,
entendese que os diferentes campos da satide podem adotar esta ferramenta e
implementa-la nos servicos, com vista a integralidade do cuidado. (p. 2)

A totalidade dos profissionais relata que o fato de existir uma equipe de saude que
atenda as especificidades da populacdo em situagdo de rua faz com que haja maior facilidade
de acesso aos servigos de saude e as politicas publicas.

No entanto, mesmo com a existéncia do Consultério na Rua, o acesso aos servigos de
saude (e a outras politicas sociais) ocorre ainda com barreiras, pois 85% (28) dos profissionais
afirmam que para garantir o atendimento dos usuarios ¢ preciso que eles estejam
acompanhados por algum profissional da equipe. Isto pode ocorrer por diversos motivos,
sejam eles burocraticos (por falta de documentagdo, falta de comprovante de residéncia), ou
por atitudes preconceituosas do profissional de satide que recebe o usuario, o que converge
com a literatura existente, como em Paiva et al (2016) e Rosa, Secco e Bretas (2006).

Segundo uma profissional entrevistada:

(...) quando a gente regula uma vaga e a pessoa vai pra UPA ou algum
hospital a gente faz o esfor¢o de algum agente ou algum profissional que ¢
mais vinculado aquele caso de estar indo junto do paciente, entendendo que
muitas vezes ele vai sozinho e vai quase como se fosse um favor (...) a gente
vai ver uma opressao que eles sofrem na sociedade, entdo chega na unidade
e vé um médico, imagina, 0 maximo do poder na saude, o médico diz que ele
ndo vai ficar, ele ndo vai reivindicar que precisa internar porque ¢ grave,
entdo a gente entende também que o trabalho é produzir acesso nesses outros
servicos, principalmente nesses niveis de atengdo a gente precisa estar mais
junto. (Profissional 19)

De acordo com as entrevistas, 72% (24) dos profissionais apontam que antes da
existéncia do Consultério na Rua, o acesso da populacdo em situagdo de rua aos servigos de
saude se dava por meio da emergéncia, ou nao existia acesso. Este relato esta de acordo com a
literatura existente, conforme aponta o Manual Técnico desenvolvido pelo Ministério da
Satde sobre o cuidado da populagdo em situagdo de rua. (BRASIL, 2012). Embora haja
entrevistados (28% dos profissionais, 9 profissionais) que afirmam que até poderia existir
acesso a atencdo basica antes da existéncia do Consultério na Rua, ¢ feita a ressalva de que
este acesso dava-se de forma pontual, longe do que ¢ proposto pela politica de atencdo basica

sobre o cuidado longitudinal.
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Faz-se necessario discutir esta questio, pois esta diretamente relacionada a autonomia
e a garantia de direitos da populagdo em situagdo de rua, que por vezes tem seu direito ao SUS
(e as outras politicas publicas) violado, o que impacta negativamente na inclusdo social e nao
rompe com a marginalidade a que esta populacdo esta submetida.

Estes sdo elementos importantes para o trabalho do CnaR. Mais da metade dos
entrevistados reconhece a importancia do resgate da cidadania, da garantia dos direitos e da
producdo de autonomia dos usuarios no processo de trabalho do Consultério na Rua. De
acordo com o relato de uma entrevistada: (...) nosso trabalho ndo é so colocar ali produzir
acesso, a acessibilidade, mas também fazer eles entenderem que é direito deles acessarem o
servigo de saude, seja na UPA, no CnaR, no Hospital, CREAS, o que for, qualquer dispositivo
publico” (profissional 19).

Todos os profissionais referem mudanga no autocuidado dos usudrios ap6s o cuidado
do Consultorio na Rua, citando diversos exemplos. Um exemplo ¢ de uma adolescente
acompanhada desde os 13 anos por uma das equipes de Consultério na Rua. Ela engravidou
na adolescéncia, enquanto ainda estava em situagdo de rua, e foi possivel que realizasse o pré-
natal com a equipe. No momento do nascimento de seu filho, a usuaria foi morar com a irma,
mas depois de algum tempo voltou a ficar em situagdo de rua. Porém, continuou sendo
acompanhada pela equipe e conseguiu se organizar, trabalhar e retomar seus estudos com o
apoio da equipe: “Ela vai voltar a estudar, esta toda arrumadinha, toda bonitinha, largou o
cara. Isso foi um trabalhos dos treze aos dezessete anos, ndo so meu, da equipe, durante o
pré-natal, no pos-natal e outros também ”. (Profissional 2)

Uma questdo que aparece junto com o autocuidado ¢ a reducao do consumo de drogas.
Os usudrios, em sua maioria, fazem usos de variadas drogas e a predominancia de
determinada droga varia de acordo com o territdrio. Os entrevistados citam uso de éalcool,
cocaina, crack e lol6 como drogas predominantes em todos os territorios de abrangéncia das
equipes. A reducao de danos aparece como uma diretriz no trabalho do CnaR no entanto, os
entrevistados possuem diversas compreensdes sobre o que € o trabalho com a reducdo de
danos, inclusive apontando as diversas praticas nesta direcao.

Quando questionados, os profissionais apontam como praticas de reducdo de danos a
orientagdo individual ou por meio de atividades coletivas sobre o consumo de drogas (por
exemplo, a necessidade de se manter hidratado quando consumir dalcool, ou o ndo
compartilhamento de agulhas e seringas), a entrega de insumos, como preservativos femininos
e masculinos e gel lubrificante, a ocupag¢do do tempo do usuario, como por exemplo, quando

o usudrio busca por acolhimento ou atendimento na unidade de saude pois enquanto estd neste
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atendimento ndo esta fazendo uso de drogas. Os profissionais sinalizam a necessidade de
serem disponibilizados outros insumos, como agua e seringa para que possam ser distribuidas

nas cenas de usos de seus territorios.
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6. DISCUSSAO

Com base nas entrevistas, quatro categorias de andlise se destacaram, quais sejam:

vulnerabilidade social; cuidado ampliado; acesso a politicas sociais; e, praticas intersetoriais.

6.1 Vulnerabilidade social

Nesta dissertagdo compreende-se o conceito de vulnerabilidade social a partir de duas
vertentes: o risco a que determinado grupo populacional estd submetido e a possibilidade de
enfrentamento a estes riscos, de acordo com suas condi¢des sociais. A vulnerabilidade ¢ um
fator que determina as desigualdades sociais em saude. Segundo Trino, Machado e Rodrigues

(2015):

Na perspectiva da vulnerabilidade, a exposi¢do a determinantes de satde e
doenga, em determinados contextos e condi¢des sociossanitarias, podem
produzir maior ou menor suscetibilidade as doengas. Concomitante, esse
conceito também dialoga com as potencialidades eis recursos dos individuos
para o enfrentamento dos agravos e situagdes de risco. Dessa forma, a
vulnerabilidade ¢ um indicador de iniquidades sociais, ela precede o risco e
pode determinar os diferentes riscos que, no processo saude doenca, podem
levar inclusive a morte. (p. 38)

Ayres et al (2003) indica que pensar a vulnerabilidade pressupde refletir sobre
questoes relacionadas a “exclusdo social, relagoes de género, discriminagdo racial, violéncia
estrutural, e assim por diante.” (p. 131) e por isso requer respostas amplas que possam
intervir em situagdes complexas, como € o caso da populacdo em situagdo de rua.

De acordo com o material analisado, a populacao em situacao de rua ¢ frequentemente
submetida as mais variadas situagdes de violacdes de direitos, além de terem suas vidas
marcadas pela violéncia. Isto faz com que esta populagdo esteja em situacdo de extrema
vulnerabilidade social, na medida em que encontram-se fragilizadas em rela¢do a garantia de
seus direitos.

Somado a isto, o proprio modo de vida nas ruas reitera a situagdo de vulnerabilidade a
que estas pessoas estdo submetidas, visto que € constante a dificuldade de acesso as politicas
sociais, ao acesso a higiene e alimentacdo adequadas, a 4gua potavel, entre outras dificuldades
cotidianas desta populacdo. Além disso, o estigma e o preconceito sdo fortes fatores que
contribuem para um quadro de exclusdo social. A associagdo das pessoas em situagdo de rua

ao crime, a vadiagem, ao uso de drogas, a mendicancia ¢ frequentemente expressada, tanto no
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senso comum quanto na midia. No entanto, ¢ possivel captar nas entrevistas que existem
diversas formas de estar nas ruas, e as politicas publicas devem compreender e contemplar
todas elas.

Dentro deste grupo heterogéneo, ¢ possivel encontrar pessoas que trabalham como
ambulantes, com a venda de mercadorias, profissionais do sexo, artistas que trabalham nas
ruas, pessoas que possuem casa, mas que passam a maior parte do tempo nas ruas (como por
exemplo, as pessoas que ficam durante a semana nas ruas dos grandes centros urbanos,
enquanto estdo trabalhando, mas que durante o final de semana retornam para suas casas,
geralmente porque moram longe destes centros urbanos e ndo possuem dinheiro para o
deslocamento). Desta forma, embora estas pessoas se aproximem e tenham caracteristicas em
comum, sdo também um grupo heterogéneo e diverso e esta singularidade deve ser
compreendida na producdo do cuidado.

Como referido anteriormente, o grande tempo de auséncia da responsabilizagdo do
poder publico no que diz respeito a populagdo de rua fez com que esta populagdo se
mantivesse submetida a caridade, a benevoléncia e ao que ¢ ofertado por instituicdes que
realizavam estes tipos de trabalho caritativo. E importante lembrar que as politicas ptblicas
para a populagdo em situagdo de rua sdo recentes, datadas em torno dos anos 2000. Nao se
trata de extinguir as praticas caritativas, mas € preciso compreender que estas agdes reforcam
o lugar social que a populagdo em situacdo de rua ocupa nesta sociedade, que ¢ & margem dos
direitos de cidadania, além de ndo favorecer o protagonismo desta populacdo, que deve
sempre estar sujeitada e submetida as vontades de quem oferta a ajuda.

As equipes de CnaR, assim como outras estratégias que buscam a equidade em satude,
de certa forma, buscam enfrentar a exclusdo social que as pessoas em situacdo de rua
vivenciam em seu cotidiano, a0 mesmo tempo em que respondem ao principio de equidade do
SUS, ao ofertar servicos em atencdo primaria em saude para este grupo populacional,
compreendendo suas singularidades e suas dificuldades no acesso as politicas publicas.
Porém, de acordo com as entrevistas, fica claro que ainda existem muitos entraves na garantia
de direitos desta populacgdo e a situacdo de violéncia e de violacdo de direitos ¢ constante.

Carneiro Junior, Jesus e Crevelim (2010) reconhecem as barreiras existentes no acesso
da populagdo em situagdo de rua aos servicos de saude e nas demais politicas sociais, e
afirmam que para garantir o acesso desta populagdo ¢ necessdrio intervir na situagdo de
vulnerabilidade social. Desta forma, as Politicas de equidade em satde devem ter como

objetivo incidir sobre o processo de exclusdo social.
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Além da vida degradante nas ruas, ha ainda muitas dreas com ocupagdes irregulares,
ou seja, espagos abandonados e ocupados por pessoas em situagao de rua, que tornam estes
locais espagos de moradia. Por serem ocupacdes irregulares, na maioria das vezes nao
possuem luz, 4gua ou esgoto. Este ¢ um relato comum nas entrevistas dos profissionais das
AP 1.0 e 3.2, o que demonstra que em alguns territérios existem mais ocupagdes que em
outros.

Chama ateng¢do o fato de que todas as equipes de CnaR estejam localizadas em
territorios marcados pela violéncia. Seja relacionada ao crime organizado, a intervengdo de
agentes publicos, a milicianos ou outras. S3o areas também onde ha alto grau de
vulnerabilidade social, ndo s6 para populacao em situacdo de rua, mas para a populagdo em
geral, com baixos Indices de Desenvolvimento Humano e com pouco investimento do poder
publico, o que gera impacto na saude das pessoas.

Barata (2009) afirma que o processo saude-doenca deve ser compreendido de forma
histdrica, ou seja, nao natural e biologicista. A condicao de satide e doenga de determinada
populagdo estd intrinsecamente relacionada ao modo estrutural da sociedade, o que reflete no
modo como sdo organizados os sistemas de saude. Ayres et al (2003) também discorre sobre a
compreensdo da vulnerabilidade social como algo processual, podendo, inclusive ser
superado, e propde que os sujeitos ndo dever ser tratados como “vulneraveis” (no sentido de
ser vulneravel, como se esta fosse uma situagdo imutavel), mas como pessoas que “estdo em
situagdo de vulnerabilidade”. Isto converge com o termo utilizado neste trabalho quando
optamos pela expressao “situagdo de rua” em vez de “morador de rua”, pois a palavra
“situagdo” remete ao que € transitorio, passageiro ¢ quando utilizamos “morador de rua” pode
remeter a ideia de algo que € natural e que estd fadado a continuar desta forma.

Ayres et al (2003) recorrem aos estudos de Garovitz (1994) para apontar trés
caracteristicas sobre a vulnerabilidade: a vulnerabilidade ¢ multidimensional, ou seja, dada
uma situagdo, uma mesma pessoa pode estar vulneravel a alguns agravos e a outros nao; a
vulnerabilidade ndo € unitaria, ou seja, cada pessoa, ainda que no mesmo contexto, estd em
grau diferente de vulnerabilidade; e a vulnerabilidade ndo ¢ estavel, portanto as dimensdes da
vulnerabilidade se modificam ao longo do tempo. Os autores chama aten¢ao para o risco que
corremos quando naturalizamos situacdes de vulnerabilidade, podendo fazer com que os
profissionais sintam-se impotentes diante do trabalho.

Em diversas entrevistas ¢ possivel reconhecer que os profissionais questionam a
efetividade de suas praticas em ambientes tdo adversos, marcados pela falta de recursos e pela

extrema violéncia. Ha de se destacar que a violéncia afeta diretamente o cuidado
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desenvolvido com a populagdo em situagdo de rua. Como ja citado, é possivel colher diversos
relatos de dentincias de agressdes fisicas contra pessoas em situagcdo de rua, assim como o
roubo de seus pertences por agentes publicos: documentacdes, roupas, papeldes, receitas e até
mesmo medicamentos. Isto acontece em maior ou menor grau, dependendo da regido da
cidade, mas € um relato presente em todas as equipes, inclusive os profissionais informam que
a documentagao ¢ a mais frequente demanda social dos usuarios acompanhados pelas equipes
exatamente por estas ocorréncias.

Isto ocorre também devido a uma pratica antiga de higieniza¢do na cidade do Rio de
Janeiro. Essa pratica visa “limpar” a cidade do que ¢ indesejado, incluindo a populagdo em
situagdo de rua. E frequente que ocorra, sobretudo, em momento de grandes eventos, como
nos anos de 2014 e 2016, durante a Copa do Mundo de Futebol e os Jogos Olimpicos,
respectivamente. Nesta época eram comuns os relatos de retirada forcada da populagdo em
situagdo de rua dos seus espagos e de retirar suas formas de sustento na rua, assim como seus
pertences. E comum também nos processos de revitalizagdo dos espagos publicos, como
ocorreu recentemente no centro da cidade do Rio de Janeiro.

Como exemplo destes dois momentos, podem ser apresentadas duas noticias de
veiculos de comunicagdes. A primeira, publicada pelo site UOL em setembro de 2015 que
denuncia que a prefeitura do Rio de Janeiro estava realizando uma “maquiagem” na cidade,
pois, conforme a noticia, a Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Direitos Humanos
estava inaugurando quatro novas unidades de acolhimento com o objetivo de abrigar pessoas
em situagdo de rua que fossem tiradas de seus territorios em virtude dos jogos olimpicos na
cidade do Rio de Janeiro. A segunda reportagem foi veiculada pelo jornal O Globo, em janeiro
de 2012, que noticiava a revitalizacdo do bairro da Lapa, no centro da cidade do Rio de
Janeiro, e cobrava agdes mais efetivas no que diz respeito a populagdo em situac¢do de rua,
pois, conforme a reportagem, enquanto trabalhadores estavam fazendo as obras, “quinze
mendigos” (trecho extraido literalmente da reportagem) dormiam em plena luz do dia no
bairro.

No entanto, mesmo fora destes periodos de grandes eventos ou de revitalizacdo dos
espacos, a violagcdo de direitos de agentes publicos contra a populacdo em situagdo de rua
continua existindo, ainda ocorre a retirada da populagdo de rua das vias publicas, levando-as
forcadamente aos abrigos da prefeitura ou conveniados. Além disso, como referido
anteriormente, ¢ recorrente a pratica de retirada de seus pertences, o que fica claro em

diversas entrevistas. Compreendemos que tais praticas, além de violarem direitos, nao
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contribuem para o cuidado, pois ndo consideram a complexidade das questdes que envolvem

a populagdo em situagdo de rua. Trino, Machado e Rodrigues (2015) sugerem que:

(...) é preciso muito cuidado com a logica que opera no afa de remover as
pessoas das ruas a qualquer custo, com foco eminentemente voltado para
uma ‘higienizag¢ao’ dos logradouros publicos € sem entender todo o contexto
pelo qual cada individuo se encontra € que o levou para estar em situacdo de
rua. Entender esse contexto como processual e estabelecer politicas junto a
essa populacdo que se traduzam em reais e efetivas formas de inclusdo a
serem instituidas de forma contratualizada e em ato com os diversos atores
em territério, legitimam a integralidade das ag¢des junto a esta populagdo e
mais do que isso, produzem vinculos importantes para a atencdo e produgdo
do cuidado junto a ela. (p. 31)

E importante registrar que a pratica que ficou conhecida como “recolhimento
compulsério”, iniciada em 2011 pelo secretario de Assisténcia Social do municipio do Rio de
Janeiro, Rodrigo Bethlem, apds diversas denuncias de violéncias e violagdes de direitos, foi
extinta. No entanto, atualmente existe o Servico de Abordagem Especializada de Assisténcia
Social, vinculado a Secretaria de Assisténcia Social e Direitos Humanos do municipio do Rio
de Janeiro, que objetiva identificar situacdes de risco social, como por exemplo, trabalho
infantil e situacdo de rua. Dentre as agdes que estas equipes desenvolvem, uma delas chama
atencao pelo fato de ser abordagem noturna com a presenga de equipes da seguranga publica,
como policia militar e guarda municipal e também a presenca da Companhia Municipal de
Limpeza Urbana (COMLURB). Muitos sdo os relatos de que nestas abordagens ocorre a
retirada de pertences de pessoas em situagao de rua, por vezes de forma violenta.

A logica higienista € totalmente contraditoria ao que preconiza o cuidado produzido
pelas equipes de CnaR, segundo a qual compreende-se prioritariamente que a pessoa em
situagdo de rua ¢ portadora de direitos e tem a liberdade de escolher permanecer onde desejar
na rua, que € espaco publico. A rua ¢ entendida como espago legitimo de producdo de vida, e
o cuidado deve se dar dentro deste contexto. As falas dos profissionais a seguir deixam claras

as praticas incoerentes existentes no municipio:

Um grande entrave e nd € porque em relagdo aos moradores de rua no nosso
municipio, € muito contraditoria: a0 mesmo tempo em que existem esforgos
e equipamentos para cuidar dessa populacdo, existem dessa mesma
prefeitura esforgos de agdes de higienizagao humana. (profissional 9)

Muitas vezes por estar nas ruas tem as operagdes e as vezes querendo
entender como essas operagoes, truculéncias, ndo sei qual a Secretaria que



79

vai e faz e entra com aquela logica da higienizacdo. Tirar aquela populagéo
que estd na calcada e ndo da importincia na questdo da medicagdo do
paciente. Acaba pegando a medicagdo do paciente, roupa e joga tudo fora.
No outro dia o paciente vem aqui machucado e a gente tem que fazer o
curativo, dispensar mais medicagdo. Entdo assim, o que vem acontecendo
desde o inicio do servico foi isso, essa questdo das operacdes truculentas e
nem fazem escuta. (...) E um dos grandes problemas da gente, trabalhar em
um espago onde um cuida ¢ o outro ignora todo cuidado e ndo respeita o
cidaddo que esta ali. (profissional 6)

Com o objetivo de minimizar os efeitos deste tipo de violacdo para os usudrios e
reduzir os impactos para o proprio servigo (no sentido de evitar gastos com a dispensa de mais
medicacdes, por exemplo, sendo que muitas sao de alto custo, como as que tratam HIV), o
entrevistado supracitado (profissional 6) mencionou uma iniciativa de sua equipe. Esta criou
um crachd que identificava que o usudrio que estava fazendo acompanhamento em saude,
incluindo a necessidade da tomada de medicagdes. No entanto, segundo o profissional, a
identificacao nao surtiu o efeito desejado e este tipo de violagdo continua ocorrendo.

Em razao destes relatos, em 2015 foi criada no estado do Rio de Janeiro a ronda de
Direitos Humanos, parceria entre a Defensoria Publica do Estado do Rio de Janeiro e a
Defensoria Publica da Unido, com o objetivo de colher denuncias de violagdes de direitos
sofridas por pessoas em situagdo de rua. E uma importante iniciativa, visto que os proprios
defensores publicos e pessoas vinculadas aos movimentos sociais em defesa dos direitos da
populacdo em situagdo de rua participam desta atividade, indo as ruas para fazer contato
direto com as pessoas que sofrem as violéncias e dar visibilidade aos seus relatos e denuncias.

Outra questdao destacada pelos entrevistados € que os profissionais acabam sendo

também submetidos a violéncia, sobretudo no atendimento nas ruas:

A questdo da violéncia no territério deixa a gente um pouco ‘cabreiro’
quando a gente esta atendendo, eu pelo menos nio consigo ficar focada so
no atendimento, vocé tem que estar olhando mil coisas, porque a gente nao
pode se expor, passar por uma situacao que va expor muito a gente ao risco
(...) a violéncia no territorio é um fator que dificulta muito. (profissional 4)

A fala do profissional acima revela mais um impacto que a violéncia apresenta no
cuidado a esta populagdo. O trabalho em territérios violentos requer que a equipe se esforce
em criar estratégias de cuidado para a propria equipe, como por exemplo, estar no territorio
sempre junto com mais profissionais (nunca ir sozinho para um trabalho de campo) -

estratégia criada pela equipe da AP 3.3- ou estar sempre bem identificado no territorio, usando
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jalecos, roupas que identifiquem que ¢ um profissional da saude, e utilizando cracha de forma

visivel.

6.2 Cuidado ampliado

O escopo de ofertas de servicos de todas as equipes de CnaR estudadas prevé o
cuidado ampliado, que compreende os determinantes sociais, culturais, econdmicos e
biologicos que incidem sobre o processo saude-doenca. No caso da populacao em situagao de
rua, muitos sdo os fatores que incidem neste processo, pois conforme referido no item
anterior, sdo pessoas que encontram-se em situagdo de extrema vulnerabilidade social.

Ao ampliar o conceito de cuidado, o foco ¢ retirado da atencao a doenca e centrado na
atencao ao sujeito. H4 um deslocamento importante nesta dimensao, € para isso, € necessario
repensar as praticas em saude, desenvolvendo praticas que favoregam a inclusao social dos
sujeitos. Curvo, Matos, Sousa e Paz (2018) sinalizam a importancia de uma abordagem
integral das questdes envolvendo a populagdo em situa¢do de rua com o objetivo de ampliar
as ofertas de cuidado a esta populacao.

De acordo com o material analisado, os profissionais entrevistados compreendem a
importancia da construcdo de uma rede de suporte a estes usudrios como forma de responder
as suas demandas. Compreendem ainda, que se o setor saude trabalhar de forma isolada, o
cuidado fica precario e a situacdo de vulnerabilidade tende a permanecer. Ayres et al (2003)

aponta que:

Uma tal ampliagdo de objetos e estratégias torna claro que as agdes de
reducdo de vulnerabilidade ndo podem se tornar efetivas e operacionais se as
mantivermos restritas a esfera institucional da saude. A acdo intersetorial é
fundamental. No minimo satde e educagdo, mas, quando conseguirmos
articular também as areas do trabalho, bem estar social, juridica e cultural, as
chances de melhores resultados se expandem proporcionalmente. (p. 136)

No entanto, a constru¢do de rede ainda apresenta muitas dificuldades, assim como
pensar a saude de forma integral representa um desafio constante. Muitas vezes os
dispositivos existem no territorio, mas nao dialogam entre si. Este tema sera aprofundado no
eixo sobre articulagdo intersetorial.

Um dos profissionais entrevistados faz a analise de que ¢ preciso desconstruir junto a
rede a ideia de que o CnaR é um servigo especializado em populacdo em situagdo de rua e

existe para totalizar o cuidado a esta populacdo. Até porque muitas demandas colocadas pela
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populagdo em situagdo de rua ndo podem ser respondidas pelas equipes de consultério na Rua,
como por exemplo, as demandas por alimentacdo, habitacdo, emprego, acesso a renda, entre

outras, pois extrapolam o setor saude.

As pessoas se sentem muito despreparadas para atender a populagdo em
situagdo de rua e acabam nos vendo como grandes especialistas. E a gente
tem um trabalho didrio que nds ndo somos especialistas, ndo temos nenhuma
formacao especifica para poder trabalhar com a populagdo em situagdo de
rua, mas a gente tem disponibilidade clinica, desejo com essa populacao, que
a gente tem uma capacidade de escutar as pessoas, se conectar ao universo
delas. (profissional 13)

Quando o trabalho ocorre de forma isolada, os profissionais encontram um limite claro
em suas atuagdes profissionais, o que torna o trabalho desgastante e angustiante, além de

comprometer seriamente a integralidade do cuidado.

Trabalhar com essa populagdo ¢ trabalhar com a falta, com tudo que falta.
Falta de um suporte familiar. E trabalhar com violagdes de direitos. Sdo
populacdes que tem os direitos violados. Por mais que a gente saiba que
mesmo que se o poder publico desse uma casa para cada um, isso ndo
garantiria que eles conseguissem dar conta de viver nessa logica (...) sdo
muitas violagdes de direitos que eles tem. De acesso a alimentacdo, de
acesso a saude, que por mais que a gente exista, eles tentam acessar outros
servicos e ndo conseguem o atendimento. (...) Entdo ¢ lidar com esses
limites todos que sdo da politica, lidar com o sofrimento humano, o
sofrimento psiquico, porque o que o levou aquela situacdo, a chegar naquele
ponto? Muitas das vezes sdo questdes macro sociais € questdes subjetivas,
questdo de vida, ali daquela singularidade da pessoa. (profissional 13)

Historicamente o trabalho com a pessoa em situacdo de rua vem muito da
igreja, eles convocam essa coisa da caridade, da benevoléncia, querendo ou
ndo, por mais que a gente seja pessoa esclarecida, mas isso convoca a gente
a querer resolver os problemas do outro de forma muito onipotente que so a
religido ¢ assim, e ai as vezes perde um pouco a dimensdo de articular ¢
produzir autonomia e ampliar a rede daquela pessoa. E as vezes o servico de
saude, ndo s6 o consultorio na rua, fica querendo dar conta de tudo e ai nao
da. Ou a gente adoece ou o paciente vai se frustrar, é um ou outro. E o que
acontece, a gente ndo vai dar conta de resolver habitacdo, documentacao,
moradia, beneficio (...) mas acho que o que precisa ¢ de um trabalho
intersetorial, de envolver outras secretarias. (profissional 19)

De acordo com as entrevistas, e refletindo sobre as barreiras de acesso as politicas
sociais encontradas pela populacao em situacao de rua, € possivel compreender que o foco do
trabalho das equipes de CnaR deve ser a producdo de autonomia, visando o exercicio de

cidadania. Esta é uma questdo apontada por diversos profissionais. Ser recebido nos
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equipamentos publicos, sem a necessidade de acompanhamento e/ou encaminhamento de
profissionais das equipes de Consultorio na Rua deve ser um dos objetivos do trabalho.

E comum que o usuario ndo se reconheca como sujeito portador de direitos por estar
na condicdo de situagdo de rua, muito porque concretamente estdo colocadas barreiras de
acesso aos direitos, mas também porque em seu imagindrio, ele ndo pode ter acesso aos
direitos. Os profissionais identificam que € urgente esta questao e reconhecem a necessidade
de construir um trabalho com os usuarios que visem o reconhecimento de suas cidadanias e na
dire¢ao de construgdo de autonomia.

Este fato converge com diversas literaturas, no sentido de que ndo € possivel construir
politicas de equidade que visem intervir na situacdo de vulnerabilidade sem o debate sobre
autonomia. Ayres et al (2003) apontam o papel essencial do sujeito que se encontra em
situacdo de vulnerabilidade na constru¢do de sua saude. Nao se trata de dispensar o papel do
profissional de satde, mas de ser uma construgdo conjunta, na medida em que o profissional
também tera papel relevante na disseminacao de insumos e informagdes que possibilitem que
os sujeitos que se encontram em vulnerabilidade possam se apropriar € serem autores de suas
proprias estratégias de cuidado.

Para além disso, Trino, Machado e Rodrigues (2015) indicam a necessidade de se
construir um trabalho também direcionado a afirmacdo dos deveres enquanto cidadaos,
afirmando que ha um risco em compreender a populacdo em situagdo de rua apenas como
sujeitos de direitos, desta forma desenvolvendo acdes de cunho assistencialista e paternalista.
Ao contrario disto, ha de se afirmar seus direitos, deveres e a constru¢ao de um cuidado de
responsabilidades compartilhadas entre usudrios e profissionais, e deste modo direcionando o
trabalho a construcdo de autonomia.

Os profissionais entrevistados apontam que o cuidado produzido pelas equipes de
CnaR favorece o desenvolvimento de autoestima nos usuarios, o que tende a impactar sobre
como os sujeitos olham para si mesmos, como se reconhecem. Uma profissional relatou o
caso de um usuario que, no inicio do acompanhamento encontrava-se muito desorganizado,
sem conseguir construir perspectivas de vida, mas que ao longo do acompanhamento foi
retomando algumas questdes importantes para ele e reconstruindo lagos sociais. Atualmente
encontra-se trabalhando formalmente e desfila numa escola de samba carioca, processo que a
profissional sinaliza como motivo de orgulho do trabalho da equipe.

Este ¢ um relato muito comum. Conforme apontado anteriormente, ¢ frequente que os

usuarios busquem atendimento em saude a partir de uma demanda urgente, mas o
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acompanhamento permite que outras questdes aparegam, permitindo que o cuidado seja
produzido a partir da vida do sujeito, de forma a acolher sua singularidade.

Todas as equipes compreendem as atividades socioculturais como atividades que
integram seu escopo de agdes. Identificam o lazer como parte da producao de satide. Todos os
profissionais demonstram desejo em realizar tais atividades, no entanto, as equipes que
afirmam que nao conseguem realiza-las, e associam este fato a falta de recursos para as
mesmas.

Compreende-se que ocupar os espagos da cidade de outra forma também tende a
favorecer um deslocamento sobre suas percepcdes de si mesmo, o que pode impactar nas suas
percepgdes sobre cidadania. Apresento um exemplo de minha pratica profissional a este
respeito: certa vez durante um passeio a um parque da zona norte do Rio de Janeiro, onde os
usuarios puderam se banhar num chafariz, fazer piquenique, andar de bicicleta e jogar bola,
um dos usuarios relatou que sempre frequenta o referido parque para garimpar, € que nunca
tinha cogitado a hipdtese de banhar-se no chafariz, como os outros frequentadores fazem, por
acreditar que seria expulso do local. Esta fala provocou uma reflexao nos outros usudrios, que
avaliaram a atividade como a possibilidade de estar no mesmo local onde frequentam, mas de
outra forma, como uma pessoa comum, e acrescento, exercendo um direito que para a
populacdo em geral pode parecer corriqueiro, mas que para a populagdo em situagdo de rua,
muitas vezes sequer existe.

O lazer, a cultura, a saude, a assisténcia social e os diversos pontos da rede
intersetorial s3o importantes apoios no que diz respeito as garantias dos direitos da populacao
em situagdo de rua e a abordagem da saude de forma ampliada e abrangente. Albuquerque
(2006) afirma que a ampliacdo da rede de suporte do usudrio significa também a possibilidade
de construcdo de sua autonomia. Campos ¢ Amaral (2007) concordam com esta afirmagao e
apontam que a autonomia pressupde que o individuo possa contar com uma rede de suportes,

segundo os autores:

Autonomia entendida aqui como um conceito relativo, ndo como a auséncia
de qualquer tipo de dependéncia, mas como uma ampliagdo da capacidade
do usuario de lidar com sua préopria rede ou sistema de dependéncias. A
idade, a condicdo debilitante (...), o contexto social e cultural, e, até mesmo,
a propria subjetividade e a relacdo de afetos em que cada pessoa
inevitavelmente estara envolvida. (...) A ampliagdo do grau de autonomia
pode ser avaliada pelo aumento da capacidade dos usuarios compreenderem
e atuarem sobre si mesmo ¢ sobre o0 mundo da vida. O grau de autonomia se
mede pela capacidade de autocuidado, de compreensdo sobre o processo
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satde/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer
compromisso e contrato com outros. (p. 852)

Outra questdo importante que permeia a discussdo sobre o cuidado ampliado ¢ a
diretriz da reducdo de danos, compreendendo-a como a ampliacio da vida, conforme
apontado por Lancetti (2013).

O trabalho norteado pela redu¢do de danos significa a constru¢do de um trabalho que
visa ampliar as possibilidades de vida do sujeito, considerando este sujeito em sua
singularidade. Pressupde a troca entre profissionais e usuarios e privilegia o didlogo, a escuta
e a reflexdo e objetiva reduzir danos de praticas que possam causar riscos a vida do sujeito em

questdo. Conforme discorrem Trino, Machado e Rodrigues (2015):

A redugdo de danos contribui, entre outras coisas, para possibilitar
informacdes adequadas sobre riscos, danos, praticas seguras, saude,
cidadania e direitos, criando dessa forma melhores condi¢des para que as
pessoas possam tomar suas decisdes, buscar atendimento de saude (se
necessarios) e estarem inseridas socialmente em um contexto de garantias de
direitos e cidadania. (p. 40)

Os autores destacam a importancia de se construir cuidado de acordo com as
possibilidades do sujeito e com a corresponsabilizacdo deste sujeito em seu processo de
cuidado para nao causar sentimento de impoténcia e frustragao na equipe.

Embora este estudo compreenda a reducdo de danos de forma ampla, como uma
perspectiva de defesa da vida e ndo restrita ao uso de drogas, ¢ possivel concluir que muitos
profissionais entrevistados associam a redu¢do de danos ao uso abusivo de drogas, referindo
praticas de reducdo de danos tdo somente como a troca e distribui¢do de insumos, orientagao
sobre a necessidade do uso de preservativos nas relagdes sexuais como forma de prevengao as
infeccdes sexualmente transmissiveis, e orientacdo sobre o uso de drogas, objetivando a
diminui¢do deste uso, e nao dos danos causados por praticas que podem expor ao risco.

Além disso, vale ressaltar que ao pensar na ampliacdo do conceito de cuidado,
conforme referido anteriormente, ¢ essencial pensar na constru¢ao do trabalho em satide para
além do prescritivo, que inclua novas formas de cuidado. Campos e Amaral (2007) ressaltam
que a clinica ampliada exige a reorganizacao do processo de trabalho, pois compreende nao
apenas as questoes bioldgicas, mas também as questdes subjetivas e a dimensdo social. Além

disso, para a compreensdo do problema de saude, sera necessario compreender a histéria de
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vida do sujeito, identificando sua rede de apoio e protegdo e os fatores de risco que incidem
sobre sua vida.

Desta forma, os recursos terapéuticos tendem a se ampliar também. Segundo os
autores, na clinica ampliada ha a valorizagdo da escuta e da palavra, da educagdo em saude e
da rede psicossocial.

Fica evidente no material analisado que os profissionais das equipes valorizam o uso
de outras tecnologias de cuidado, para além das tradicionalmente utilizadas na saude.
Reconhecem a importidncia dos momentos de escuta, a palavra do sujeito, incluem no
processo de cuidado a histoéria de cada usudrio, além da educagdo em satude e do trabalho em
rede.

Ademais, outro ponto que deve ser enaltecido no cuidado ampliado ¢ o didlogo entre
os diferentes saberes. Campos e Amaral (2007) sugerem que a clinica ampliada deve recorrer
a conhecimentos de outras areas para melhor compreensdo do “funcionamento do sujeito”:
saude coletiva, psicologia, ciéncias sociais e politicas, antropologia, pedagogia, entre outros.

Assim sendo, a reorganizagdo dos servigos ocorre em todos os niveis, e também exige
a desconstrucdo de um saber hegemonico, ou seja, € preciso considerar os diversos saberes
profissionais para a constru¢do de um trabalho coletivo e interdisciplinar. Os autores indicam
que haja nos servicos a organizacdo de praticas que favoregcam a reconstru¢ao do
conhecimento, como educacgdo continuada e a constru¢cdo de PTS. No caso das equipes de
CnaR analisadas, ¢ possivel identificar a valorizagdo da equipe multiprofissional e a
compreensdo de que o trabalho s6 ¢ possivel se compartilhado entre os diferentes
profissionais. Fica evidente que ndo ha um saber hegemonico, e que ha a valorizagao também
dos agentes sociais de saude, trabalhadores que ndo possuem especializagdo na area da saude,
mas que possuem experiéncias sobre o territério e sobre populagdo em situagdo de rua,
portanto, essencial para a concretizagdo do trabalho.

Isto posto, para a construcao de um cuidado ampliado ¢ fundamental pensar praticas
que ampliem o olhar sobre as questdes da populacdo em situacdo de rua e, desta forma,
desenvolver um trabalho que objetive construir autonomia, na dire¢do da afirmacdo dos
direitos e deveres das pessoas em situagdo de rua. Imperativo se faz, portanto, que o cuidado

seja compartilhado em rede, entre os diversos setores.

6.3 Acesso a politicas sociais
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Um dos maiores objetivos das equipes de CnaR é promover o acesso das pessoas em
situagdo de rua aos servigos de saude. Compreendendo a saide em seu conceito ampliado,
podemos considerar que ¢ funcdo das equipes de CnaR promover o acesso a satde e as
demais politicas sociais. Como discutido anteriormente, a populacdo em situagdo de rua
encontra diversas barreiras no acesso as politicas publicas mantendo um quadro grave de
exclusdo social.

Discutir a questdo do acesso da populacdo em situagdo de rua as politicas sociais €
extremamente importante, conforme apontam Carneiro Jinior, Jesus e Crevelim (2010), visto
que 0 acesso ou 0 nao acesso revela o carater politico e social da formulagdo das politicas, que
podem ressaltar o cardter excludente da sociedade. Sinalizam ainda que a existéncia dos
servigos ndo garante o acesso a eles.

Fica evidente nas entrevistas que as barreiras encontradas pela populacdo em situacao
de rua no que diz respeito ao acesso as politicas publicas ainda sdo constantes, € o proprio
acesso a saude ainda estd muito aquém do ideal. Em todo material analisado é possivel
identificar diversos exemplos de situacdes em que a falta de acesso produziu efeitos muitos
ruins para os usudrios e para os profissionais.

Garantir o acesso aos demais niveis de atengdo (atencdo secundaria, terciaria ¢
emergéncias) nao ¢ simples, seja devido aos tramites burocraticos, como solicitacdo de
documentagdo e comprovante de residéncia para o atendimento, ou pelo preconceito e estigma
que estas pessoas sofrem.

Vale contextualizar aqui as formas de encaminhamento para outros niveis de atencao a
saude, realizado por todas as equipes de Consultorio na Rua. A maior parte das questdes
clinicas dos usudrios sdo passiveis de serem atendidas na propria unidade de satide onde esta
baseado o CnaR. No entanto, quando ha a necessidade de consultas ambulatoriais
especializadas, ou quando ha a necessidade de solicitagdo de exames mais complexos (que
ndo sdo realizados pela APS, como por exemplo, tomografias, ressonancias magnéticas,
dentre outros), ¢ preciso buscar vaga para a consulta ou exame por meio de um sistema de
regulacdo de vagas, o SISREG. Trata-se de um software desenvolvido nacionalmente pelo
Departamento de Informatica do SUS (DataSUS) objetivando qualificar e aprimorar a
regulacao de vagas.

O SISREG aparece nas entrevistas como um grande obstaculo para o sistema de saude,
sobretudo para as pessoas em situagdo de rua. Diversos exemplos foram dados por

profissionais sobre as dificuldades com os encaminhamentos, tanto no que diz respeito ao
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tempo de espera para uma consulta, quanto nos varios outros empecilhos encontrados quando
a vaga esta regulada.

Sobre o tempo de espera pela vaga, um exemplo dado por um profissional médico ¢ de
um usudrio homem, com cerca de 30 anos, em situacao de rua, com sintomas de grande perda
de peso e diarreia com sangue.Apoés seu atendimento foram solicitados exame (colonoscopia)
e consulta em proctologia via SISREG, no entanto, a consulta ¢ o exame foram marcados
cinco meses apos o atendimento. O profissional mostrou-se angustiado e indignado com o
tempo de espera para uma situagdo que avaliava ser grave.

Ha consenso de que o tempo de espera ¢ grande para qualquer pessoa, domiciliada ou
ndo, no entanto, vale frisar que as barreiras de acesso que se colocam para a populacdo em
situacdo de rua sdo inimeras e limitantes. Além de ser uma populagdo com poucos recursos
sociais e materiais, detém poucos recursos de autocuidado em relacdo a satde, o que pode
agravar seu quadro de saude ainda mais. Utilizando como exemplo a situagdo supracitada do
usudrio com perda de peso e diarreia, ¢ possivel que este usuario ndo tenha acesso a
alimentacdo adequada, a possibilidade de repouso (estes usudrios, em geral, trabalham, e por
vezes em atividades que exigem esfor¢o, como o garimpo ou carga e descarga). Ademais, a
propria situagdo de exclusdo social pode fazer com que ele encontre diversas barreiras caso
precise de um atendimento de emergéncia, como veremos adiante.

Além disso, como trata-se de uma populacdo andarilha, ¢ possivel que o grande tempo
de espera pela vaga faca com que a pessoa ndo esteja mais sendo acompanhada pela equipe,
por ter ido para outros lugares e portanto, deve-se levar em consideragdo a dificuldade em
localizar tais pessoas, sobretudo em espacos de tempo longos.

Outras questdes aparecem quando a vaga ja esta regulada, como por exemplo
profissionais que negaram-se a atender o usudrio porque este ndo havia tomado banho, ou
porque ndo conseguiu chegar no horario agendado, ou por ndo estar com documentacdes. Um
profissional relata que um usuario necessitava fazer um exame especifico para o joelho e tinha
que tirar a calca jeans para a realizacdo do exame, mas 0 usudrio estava sem cueca. Por esta
razao o profissional que ia executar o exame negou-se a realizé-lo. O usudrio s6 pode realizar
0 exame porque estava acompanhado por um profissional da equipe de CnaR, que foi até o
setor de servigco social da unidade e conseguiu uma peca de roupa para que ele fizesse o
exame.

Outros obstaculos ainda se apresentam, como a distancia do local da consulta ou
exame ¢ a falta de dinheiro para o deslocamento do usuario. Como o SISREG ndo ¢ um

sistema regionalizado, a vaga para consulta ou exame pode ser regulada para qualquer
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unidade de saude do municipio onde haja oferta, sem levar em considera¢do o territorio
geografico do usuario em questao.

No entanto, apesar das adversidades encontradas, € preciso registrar que muitas sdo as
estratégias criadas pelas equipes de Consultdrio na Rua para lidar com estas dificuldades.
Uma delas é o usudrio ir as consultas e exames acompanhados por profissionais das equipes,
como nos casos relatados acima. Objetivando mediar as situagdes de entraves, todas as
equipes referem este acompanhamento, sobretudo para usuarios que se encontram mais
desorganizados. Este acompanhamento ndo ¢ realizado sem critica pelos profissionais, que
mostram-se angustiados com as dificuldades ainda encontradas, visto que existem legislagdes
que garantem o atendimento em satde para populagdo em situagdo de rua, mesmo sem
documentos de identifica¢do e comprovante de residéncia.

Além disto, este acompanhamento realizado pelos profissionais de saude remete a uma
discussdo recorrente quando tratamos da populagdo em situa¢do de rua, que é o limite entre
tutela e cuidado. Trino, Machado e Rodrigues (2015) afirmam que existem expressdes de
acOes tutelares meramente assistencialistas que reforcam o vitimismo dos sujeitos, colocando-
os no lugar de quem ndo ¢ capaz de responder por si proprio, ocultando seus desejos e
vontades. Ao mesmo tempo, para populagdes em grande vulnerabilidade social é possivel
considerar a necessidade de agdes tutelares que expressem um grau maior de cuidado e acesso
aos direitos, podendo promover a construcdo de autonomia, como ¢ o caso do
acompanhamento aos servigos de saude para garantir o acesso.

Merhy (1998) apresenta esta importante discussdo sobre casos nos quais a tutela por
parte do Estado faz-se necessaria como forma de garantir direitos. Expde sobre dois tipos de
tutela: as que tem efeito castrador, como referido em seu artigo, e as que tem efeito positivo
na constru¢do da autonomia. O autor refere que a tutela castradora € aquela que “expropria o
auto-caminhar” do individuo, ou seja, ela faz com que o individuo nio seja mais o sujeito de
sua propria vida, impedindo que a pessoa faca escolhas e possa agenciar a prépria vida.
Compreender os individuos como vitimas de determinado processo e como alvos de agdes
caritativas pode torna-los individuos tutelados de forma a coibir seus desejos e escolhas.

Ja a tutela que propde-se a produzir autonomia € aquela que precisa ser utilizada em
casos nos quais os individuos nao conseguem por si proprios garantir seus direitos. Assim
sendo, faz-se necessario que o Estado atue assumindo a corresponsabilidade de garantir o
acesso destes individuos ao campo dos direitos. Segundo Merhy, “a tutela automizadora no
seu modo de agenciar uma libertagdo a partir de si, aparentemente em um movimento

paradoxal, no qual da dependéncia procura-se gerar libertagdo.” (p. 2)
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Dificuldades adicionais apresentam-se no acesso as emergéncias. Quando uma
situagdo de emergéncia ¢ detectada em atendimento nas unidades bases das equipes de CnaR,
onde hd a necessidade de maior suporte clinico, ¢ preciso regular vaga de urgéncia e
emergéncia por meio de uma plataforma denominada “Vaga Zero”, que conta com um
regulador médico, que avalia a situagdo e determina, dependendo da complexidade do caso,
para qual unidade de urgéncia ou emergéncia o usuario sera transferido. O transporte do
usuario ¢ feito em ambulancias da rede municipal. Nestas situagdes, os profissionais das
equipes também se organizam para acompanhar os usudarios para garantir que o atendimento
seja realizado. Em caso de internagao hospitalar, a equipe continua acompanhando, sobretudo
no momento da alta, para garantir a continuidade do cuidado do usuario.

E preciso destacar que a alta hospitalar, dependendo da situagdo em que o usuario se
encontre, ¢ um momento bastante delicado, pois a alta pode ser dada em momento inoportuno,
sem levar em consideragdo as singularidades do sujeito em questdo. Muitas vezes, o usuario ja
ndo apresenta um quadro que justifique sua hospitaliza¢ao, no entanto, devido as condigdes de
vida do sujeito (que pode incluir falta de alimentacdo adequada, local de permanéncia
insalubre, uso prejudicial de drogas, entre outras situacdes), este deveria permanecer por mais
tempo na internacdo até atingir um quadro clinico que lhe permitisse voltar a rua. A
profissional a seguir faz um relato sobre estas situagdes, demonstrando as
dificuldades: “Quantos pacientes meus ja morreram assim, no dia seguinte o paciente estava
na rua. Dois, trés dias depois morre.* (profissional 2)

Esta situacdo ¢ reforcada por minha pratica profissional, onde cotidianamente ha a
necessidade de discutir o caso dos usudrios antes de sua alta hospitalar. Em minha equipe
acompanhamos um caso emblematico, no qual o usudrio necessitava de um local para
permanecer enquanto tomava medicag¢do para trombose, conforme diagnosticado. Havia esta
necessidade, visto que para se alimentar, o usuario trabalhava como ‘“chapa”, conforme ele
mesmo se identificava, ou seja, trabalhava realizando carga e descarga de caminhdo. Foi
orientado a ndo realizar tal atividade, visto que o risco que corria em machucar-se era grande,
o que poderia causar uma hemorragia devido a medica¢do que tomava. Objetivando o acesso
do usuario a servicos da rede de cuidados, foi solicitada vaga em abrigo municipal. No
entanto, apesar dos esforcos do servigo responsavel pela solicitacdo desta vaga, a resposta
afirmativa sobre o abrigamento demorou cerca de duas semanas, o que comprometeu o
cuidado ao usuario.

Por estas razdes as equipes compreendem a necessidade de acompanhar o usuario no

momento da alta, o que lhes permite discutir a situagdo clinica com os profissionais
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responsaveis, podendo explicitar todas estas questdes, visto que as equipes de CnaR
acompanham os usuarios em seus territorios € tem maior propriedade para falar de seus
modos de vida.

Conforme apontado anteriormente, ndo existe ainda um sistema de prontudrios
integrados, onde agdes de diversos equipamentos de saude pudessem ser registradas. Caso
existisse esta integracdo no prontuario haveria um importante instrumento de informagado
sobre o processo de satide de um usudrio, o que seria muito eficiente para o acompanhamento
longitudinal dos usuérios do SUS. Embora ndo ocorra ainda, ha a proposta de que as
informagdes de saude dos usuarios do SUS fiquem registradas em seu CNS, o que funcionaria
no modelo de prontuario integrado, no entanto, muitas sao as dificuldades para que isto seja
implantado no Brasil todo.

Além disso, € preciso considerar que a situagdo de pos-alta hospitalar requer cuidados
que estdo para além do alcance das equipes de CnaR. Nestas situacdes, os profissionais
compreendem que se faz necessario que se amplie a rede de atengdo ao usuario para que ele
possa ter seu cuidado potencializado.

Além dos encaminhamentos, o usuario também pode buscar atendimento sozinho, em
UPAs (Unidade de Pronto Atendimento) ou emergéncias, em outras unidades de atencao
primaria ou nos servi¢os de portas abertas, como os CAPS. Uma profissional relata sobre um
caso acompanhado por sua equipe que a deixou indignada: um senhor que ficava em situacao
de rua e foi a uma UPA queixando-se de muita dor no ouvido. Em avaliagdo realizada pelo
médico da unidade, foi constatado que o usuario encontrava-se com um inseto (barata) no
ouvido, no entanto, o médico ndo retirou o inseto € nao passou nenhuma medicagdo para a
situagdo de dor. A condugdo do caso foi modificada apenas quando a equipe do CnaR foi até a
UPA junto com o usudrio para discutir a situagdo de negligéncia vivenciada por ele com a
coordena¢ao da unidade, e assim o senhor foi prontamente atendido e duas baratas foram
retiradas de seu ouvido.

Pode-se avaliar que houve, além de omissdo de socorro, a banalizagdo de uma situacao
que exigia cuidado, a qual poderia ter sido conduzida de forma diferente, com respeito e ética.
No entanto, a conduta do profissional médico nao atendeu a estes preceitos.

E possivel compreender, de acordo com as entrevistas, que o acesso as Unidades
Bésicas de Saude tem ocorrido de forma gradual. Os profissionais relatam que apesar das
dificuldades ainda existentes, os usudrios t€ém conseguido acesso, sobretudo nas unidades

basicas onde ja existe um trabalho compartilhado entre equipes de Saude da Familia e CnaR.
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Avaliando-se sob a perspectiva intrasetorial é possivel concluir que existe boa parceria
com o CAPS e outros servicos da RAPS, como as unidades de acolhimento. Com excecao das
equipes da AP 1.0, que ndo possuem CAPS em seu territorio, todas as outras equipes
demonstram boa aproximag¢do com os CAPS, incluindo fluxo semanal de acompanhamento
dos usuarios nos servigos e discussdo e atendimento conjunto dos casos.

Sobre o acesso as politicas publicas da rede intersetorial, a politica de assisténcia
social € a politica que estd mais proxima das equipes de CnaR. Por esta politica ter servigos
destinados a populacdo em situacdo de rua, como os CREAS e os Centros Pop, estabelecer
parceria com este setor, assim como encaminhar os usudrios, ¢ menos dificil. No entanto,
existem dificuldades, sobretudo no entendimento sobre o que ¢ cuidado para a populagdo em

situacdo de rua. A profissional a seguir faz uma avaliagdo:

(...) A questdo toda ¢ que sdo paradigmas de cuidados distintos, e isso
interfere completamente. A gente tem um paradigma e eles tem outro, entdo
na maior parte das vezes gera um certo conflito. Entdo isso demanda de nds
profissionais estar muito de perto até matriciando estes profissionais para
eles entenderem qual a nossa referéncia de cuidado, qual a direcdo de
trabalho que a gente tem com aquele sujeito para que eles possam somar
forgas com o nosso trabalho. (profissional 13)

Podem existir divergéncias na compreensdo de que estar em situagdo de rua pode
significar tdo somente a violacdo do direito a moradia, ou podem ter outros diversos
significados; ou ainda, sobre o uso de drogas de um usuario: pode-se haver o entendimento de
que o usuario deve manter-se em abstinéncia para acessar o servigo (como por exemplo, os
abrigos municipais), ou pode-se haver a compreensao de que isto ndo deve ser uma exigéncia,
posta a dificuldade do usuario manter-se abstémico. Para superar estes impasses € necessario
ter didlogo constante entre os setores e alinhamento dos conceitos norteadores do trabalho.

Contudo, segundo os profissionais, existe uma grande falta de comunica¢do entre os
setores, o que compromete a direcdo de trabalho construida com o usudrio, e faz com que haja
sobreposi¢do de trabalho. Outras parcerias também sao citadas pelos entrevistados, como:
Secretaria de Trabalho e Renda e Defensoria Publica, principalmente.

A criagdo de espacos de didlogo entre os setores ¢ um desafio da Politica para a
populagdo em situac¢do de rua, conforme reconhece o Ministério da Satde em cartilha sobre o
cuidado de pessoas em situagao de rua (BRASIL, 2015).

Trino, Machado e Rodrigues (2015) também discorrem sobre o desafio e a importancia

da construgdo destes espagos de didlogo entre os setores, compreendendo que existe a



92

necessidade de se buscar um alinhamento conceitual para sustentar a criagdo de uma rede
potente.

Todas as equipes enfatizam a necessidade de garantir o acesso dos usuarios aos
servigos publicos de saude, assim como em outros dispositivos da rede intersetorial como

forma de responder as necessidades da populacdo em situagdo de rua.

6.4 Praticas intersetoriais

Como dito anteriormente, ainda que existam dispositivos compondo a rede de
cuidados a populagdo em situagao de rua, fica evidente a falta de didlogo entre os setores, bem
como, a falta de um planejamento instituido entre as Secretarias.

Curvo, Matos, Sousa e Paz (2018) referem que o dialogo intersetorial ¢ fundamental
para a constru¢dao do cuidado integral. Além disto, conforme nos aponta Monnerat ¢ Souza
(2014), a intersetorialidade constitui-se como um ferramental importante para incidir nas
situacdes de exclusdo social e na insuficiéncia resposta produzidas por politicas setorializadas.

Carneiro Junior, Jesus e Crevelim (2010) indicam a necessidade de se construir um
trabalho intersetorial a fim de enfrentar os determinantes sociais que incidem no processo
saude-doenga. A intersetorialidade, portanto, constitui-se como uma condi¢do intrinseca para
garantir o cuidado integral a populacdo em situagdo de rua. Para garantir a integralidade ¢é
necessaria a parceria entre diversas secretarias de forma a garantir direitos de moradia,
educacao, trabalho, lazer, assisténcia social, entre outros.

Pode-se constatar que o trabalho intersetorial ¢ construido, muitas vezes, pelos
proprios profissionais, a partir dos casos acompanhados pelas equipes, para os quais os
setores, individualmente, buscam responder as demandas dos usudrios. Ou seja, pode-se
afirmar que existe o encaminhamento para os servicos, mas falta a articulacdo entre os
servigos da rede.

Profissionais se esforgcam para construir um fluxo de trabalho com outros setores, pois
compreendem a importancia desta articulacdo intersetorial. No entanto, quando o fluxo ¢
construido por profissionais e ndo pela gestdo, tal articulacdo pode tornar-se fragil por
diversos motivos, como o desligamento dos profissionais que organizam o fluxo, a falta de
recursos para a constru¢do do fluxo intersetorial, a falta de fomento da gestdo, entre outros.
Junqueira (2000) afirma que para a constru¢do de um trabalho intersetorial que seja
sustentavel € necessario que a gestao se responsabilize por alterar a organizagdo e estrutura de

sua politica objetivando superar a logica da fragmentagao das politicas.
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Um bom exemplo foi trazido por uma entrevistada. Em dois momentos durante o
trabalho numa das equipes de CnaR ela tentou construir uma parceria mais proxima com
servigos do territorio que atendem pessoas que sofrem violéncia de género. Foram marcadas
reunides e representantes dos servigos compareceram, porém, houve apenas a apresentacao
dos servicos e nao a construgdo de fluxos, como a entrevistada gostaria que acontecesse.

Apesar disto, considera-se que seja muito importante que os servigos se conhecam,
que saibam as praticas de trabalho uns dos outros. Uma profissional sinaliza esta importancia,
referindo que sua equipe sempre era acionada pelo Ministério Publico para fazer
“recolhimentos” - tirar pessoas da rua - como se esta fosse uma fun¢do do CnaR. Tiveram
uma boa experiéncia quando se aproximaram deste 6rgao e puderam explicar as atribuigdes
das equipes de CnaR e como se d4 o trabalho no cotidiano, e a compreensdo de que as pessoas
em situagdo de rua tem o direito de escolher estar onde elas desejarem.

Além disso, outro obstaculo da articulagdo intersetorial é a falta de comunicagao entre
os setores. Muitas vezes os profissionais disponibilizam os contatos pessoais para discussao
de caso e para o didlogo com os profissionais das demais instituigdes. Uma das profissionais
entrevistadas vé a necessidade de ser criada uma ferramenta institucional para melhorar a
comunicagdo entre os servigos e sugere que poderia ser criado um grande prontudrio, onde
pudessem ser sistematizadas as agdes conduzidas por servigos publicos.

Apesar de muitas dificuldades, ¢ possivel colher no material analisado que algumas
experiéncias de reunido de rede tém sido potentes para a construgdo de um trabalho
intersetorial, ainda que estas experiéncias nao estejam sendo promovidas pela gestdo.

Em duas areas (AP 5.1 e AP 5.3) ocorrem reunides de rede, nas quais diversos servigos
se retinem para discutir o cuidado da populagdo em situagdo de rua, especificamente. Estas
reunides incluem discussdo de caso e a constru¢do de fluxos para o compartilhamento do

cuidado. Um profissional faz uma avalia¢do de tais encontros:

Entdo vocé consegue transcender bastante dificuldade quando os servigos se
unem, entdo acho que a resposta para casos complexos ¢ a juncdo desses
servigos, mas nao € s se juntar para discutir, mas é se potencializar. Um
potencializar o outro. (profissional 25)

Para além das reunides nas areas, outras experiéncias podem ser citadas. Um exemplo
de reunido de construcdo de fluxo que tem sido exitosa € o Grupo de trabalho Drogas,
Maternidade e Convivéncia Familiar, apontado por uma profissional. Este grupo surgiu em

2013, formado por profissionais que integravam as equipes de CnaR, profissionais da justica,
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sobretudo do Ministério Publico e Defensoria Publica, e profissionais que atuam nas
maternidades, para discutir sobre a maternidade, a situagdo de rua e o uso de drogas. Era, €
ainda ¢, muito comum que gestantes em situacdo de rua, quando vao ter seus bebés nas
maternidades, sejam separadas de seus filhos pelo fato de estarem em situagdo de rua e/ou
serem usuarias de drogas, em uma atitude que desconsidera o trabalho anterior realizado pelas
equipes. Este grupo de trabalho (GT) foi entdo criado como um espago de reflexdo desta
problemadtica, no qual foram criados fluxos de discussdo de casos e juizes e promotores foram
sensibilizados para a tematica.

Além disto, merece destaque algo que foi fruto deste GT: a criagdo de um projeto
denominado “Espag¢o Eloos”, criado em 2016 e inaugurado em 2017, constituiu-se como um
espaco destinado a acompanhar e acolher gestantes e puérperas em situacdo de rua que
possuiam relacdo abusiva e prejudicial com as drogas. Tinha como diretriz a redug¢ao de danos
e o fortalecimento da rede de cuidados da usuaria e de seus filhos. Funcionava em regime de
co-gestao da prefeitura do Rio de Janeiro e de uma organizacao social (Organizacao Social
Viva Rio) e era custeado pelo governo federal, por meio do “Plano Crack, € possivel vencer”.
Apesar de alguns indicios de ser um projeto relevante e de ja ter tido mulheres e bebés em
acolhimento, por falta de verba e questdes burocraticas, o projeto acabou menos de um ano
apds sua inauguracao.

Outro fruto do supracitado Grupo de Trabalho apresentado por profissionais da AP 1.0
sdo reunides sistematicas entre a equipe de CnaR, os profissionais que atuam na maternidade
do territorio de atuagdo da equipe, e os profissionais da assisténcia social. Nestas reunides sao
discutidos os casos das gestantes atendidas pelo CnaR, assim, a equipe da maternidade ja
conhece o caso antes mesmo da gestante dar entrada na maternidade, o que tende a facilitar o
acesso da gestante e potencializar seu cuidado.

Outros quatro espagos que possuem proposta intersetorial e que sdo considerados
importantes em minha pratica profissional sdo: Forum Estadual de Populacio Adulta em
Situacdo de Rua do Rio de Janeiro; Forum Intersetorial de Consultorios na Rua do Estado do
Rio de Janeiro, Reunido da Rede de Apoio de Egressos do Sistema Penitenciario e Grupo de
Trabalho Documentagdo, Populagdo em Situacdo de Rua e Satde Mental.

O Forum Estadual de Populagdao Adulta em Situagao de Rua teve inicio em 2001 e ¢
organizado pelos movimentos sociais que defendem os direitos da populacdo em situacdo de
rua.Tem como objetivo discutir temas relacionados a populacdo em situagdo de rua do Estado
do Rio de Janeiro, bem como ser um espago para acolher denuncias de violagdes contra esta

populagdo. Além disso, constitui-se como um espago de articulagdao politica, organizagao e
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apoio dos movimentos sociais e constru¢do de cursos, semindrios € eventos sobre temas
relacionados a populacao em situagdo de rua. Ocorre mensalmente e ¢ um espago aberto para
a participagdo de todas as instituicdes € movimentos sociais.

O Forum Intersetorial de Consultorios na Rua do Estado do Rio de Janeiro teve inicio
em 2014 e ¢ organizado pela Secretaria Estadual de Satde e ocorre de forma bimestral. Trata-
se de um espaco destinado a discutir questdes que perpassam o cuidado produzido pelas
equipes de CnaR do Estado do Rio de Janeiro. Como muitas questdes sdo intersetoriais, o
forum convida diversas institui¢des a participar. No entanto, a participagdo de outros setores ¢
insuficiente (em geral, comparecem apenas alguns profissionais vinculados a servi¢os da
politica de assisténcia social). E importante ressaltar que esta atividade pode ser muito
potente, na medida que a gestdo convoca outros setores das politicas publicas para discutir
questdes relacionadas ao CnaR, no entanto, embora tenha baixa participacdo dos setores e
estes encontros tenham iniciado em 2014, a regularidade dos encontros teve inicio no ano de
2018, ou seja, trata-se de uma proposta ainda em fase de implementagao e fortalecimento.

A Rede de Apoio de Egressos do Sistema Penitenciario (RAESP) teve inicio em 2006
e constitui-se como uma rede que objetiva a inser¢do social de egressos do sistema
penitencidrio. As reunides ocorrem mensalmente e significa um importante espago de
discussdao, pois muitos usuarios do CnaR sdo egressos do sistema penitencidrio, o que
aumenta o grau de vulnerabilidade que vivenciam por estarem em situagdo de rua.

O Grupo de Trabalho Documentagdo, Populagdo em Situacdo de Rua e Satide Mental ¢
um espaco organizado pelo Nucleo de Direitos Humanos da Defensoria Publica do Estado do
Rio de Janeiro com o objetivo de discutir temas relacionados a populagdao em situacao de rua
¢ usuarios com transtornos mentais ¢ ao acesso a documentacdes basicas. Trata-se de uma
reunido aberta e bimestral.

Todas estas reunides constituem-se como espagos privilegiados de trocas de saberes ¢
possibilidade de discussido de questdes relacionadas a populagio em situacdo de rua. E de
suma importancia que tanto a gestdo quanto os trabalhadores das politicas publicas possam
participar e fortalecer estes espagos para dar sustentabilidade a estas a¢des intersetoriais.

Um exemplo de articulagdo bastante potente, mas que por falta de recursos nao se
sustentou, foi a articulagdo com os restaurantes populares'®. Trés equipes de CnaR (as duas

equipes da AP 1.0 e da AP 3.3) tinham uma articulacdo com estes restaurantes e conseguiam

10

Faziam parte do Programa de Seguranca Alimentar do Estado do Rio de Janeiro. Criados a partir do ano
2000, os restaurantes populares forneciam alimentag@o por prego acessivel para a populagdo. Tiveram suas
atividades encerradas a partir de 2016 por falta de verba.
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com que os usuarios que realizavam tratamento para tuberculose ou HIV obtivessem
alimentacdo gratuita, mediante encaminhamento da prépria equipe. Com o passar do tempo,
usuarios com outras enfermidades e agravos puderam acessar este fluxo, como pacientes que
faziam curativo diariamente para feridas cronicas. Era de suma importancia esta articulagao,
pois garantia alguma alimentagdo para quem estava em condi¢do de satide mais delicada.

E importante registrar que a articulagio intersetorial entre secretarias, promovidas pela
gestdo ¢ essencial para este trabalho. A partir do conceito de equidade, ¢ preciso que as
secretarias se impliquem em construir uma politica publica intersetorial, que compreenda as
singularidades da populagdo em situacdo de rua e que seja capaz de responder as demandas
desta populacao.

Reiteramos a necessidade da criacdo de espagos de trocas entre os setores, conforme
discutido anteriormente, objetivando a criagdo de uma rede que tenha sustentabilidade, o que
sera construido na medida em que os setores puderem cooperar e potencializar esta rede.

Conforme discorrem Trino, Machado e Rodrigues (2015)

Dada a complexidade de situacdes, de demandas e de necessidades que esta
populagdo tem, ¢ imprescindivel o investimento focado no cuidado
compartilhado e implicado em rede. Para isso, ¢ fundamental aos gestores e
trabalhadores o investimento em processos de gestdo e trabalho que
garantam a sustentabilidade das redes. Ndo se pode construir redes apenas
para se servir delas. Redes que ndo s@o cooperativas, que nao compartilham,
que ndo tem implicac@o e responsabilizagdo, sdo insustentaveis. (p.32)

r

Outra questdo importante ¢ apontada por Onofre, Prado e Silva (2016) sobre a
dificuldade do didlogo entre os parceiros da rede. Em seus estudos, os autores apresentam um
caso complexo acompanhado por diversos servigos da rede de saide e intersetorial. Na
situacdo em questdo foi preciso criar espagos de discussdao do caso para entdo compartilharem
o cuidado ao usuario. No entanto, a cada encontro entre os setores existia um sentimento de
baixa resolutividade devido a necessidade de reunides constantes para discussdao. Os autores
chamam atencdo que para a constru¢do de um cuidado de fato compartilhado ¢ necessario que
se ampliem os dialogos, os prazos, os fluxos, em nome da possibilidade de se produzir um
trabalho eficaz. Ou seja, na construgao do trabalho intersetorial ¢ preciso superar a ansiedade
pela resolutividade em virtude de construir um trabalho que seja potencialmente qualificado e
que responda a complexidade dos casos acompanhados.

Além disto, concorda-se com Louzada (2015) quando a autora sugere que ¢ preciso

superar a hierarquizagdao dos saberes entre profissionais e servicos, possibilitando a troca e o
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compartilhamento de saberes, assim como, a constru¢ao de novos paradigmas de cuidado que
favorecam a construc¢ao de autonomia da populagao em situagdo de rua.

Vale registrar que embora perguntado aos profissionais sobre a articulagdo com outros
setores (como educacdo e justica), esta articulagdo aparece pouco nas entrevistas. A maioria
dos entrevistados ressalta a articulag@o entre os servigos de saude e os servigos da politica de
assisténcia social. E importante apontar que esta auséncia dos outros setores reflete um quadro

de distanciamento entre a satide e outras politicas sociais (para além da Assisténcia social).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Para estudar as equipes de CnaR se fez necessario, ao longo deste trabalho, refletir
sobre as praticas de cuidado ampliado em saude, os conceitos de vulnerabilidade, autonomia e
tutela, violagdes de direitos, temas intimamente relacionados a populagdo em situacao de rua,
sobretudo para discussdo sobre a intersetorialidade.

Além disto, foi preciso realizar um breve resgate historico e normativo sobre a APS e
sistematizar o atual panorama do Municipio do Rio de Janeiro em relagdo as equipes de
CnaR, bem como caracterizar seus territorios de abrangéncia, a fim de contextualizar este
estudo.

Ao final deste texto, e diante de todo o exposto, constata-se que a intersetorialidade
constitui-se como uma estratégia essencial para intervir em situacdes de vulnerabilidade
social, em expressdes da questao social.

Ficou claro no decorrer deste estudo que muitas sdo as situagdes de violacdo de
direitos a que a populacdo em situagdo de rua estd submetida. Foram encontrados inumeros
relatos no material analisado, sobretudo no que diz respeito ao acesso as politicas sociais, para
o qual esta populacao ainda encontra diversas barreiras.

Alguns pontos exigiram maiores discussoes, como: cuidado ampliado, dificuldade na
constru¢do de rede intra e intersetorial, dificuldade na articulacdo intersetorial e necessidade
de se pensar novas formas de cuidar.

Deve-se ressaltar que o cuidado em saude deve ser direcionado a vida do sujeito, € nao
a doenga. Isto ¢ um preceito fundamental para as equipes de CnaR. A clinica ampliada
discutida por Campos e Amaral (2007) propde a producao de cuidado por meio do didlogo e
da corresponsabilizagdo entre usudrio e profissional de saude, no lugar da clinica puramente
prescritiva.

Desta forma, compreende-se que esta horizontaliza¢do dos saberes ¢ fundamental para
a construcdo do cuidado a populagdo em situagao de rua, visto que trata-se de uma populagao
com um saber proprio e peculiar sobre suas vivéncias. Este saber deve ser respeitado e
legitimado. Assim sendo, ¢ s6 por meio de uma construgdo conjunta entre usuarios,
profissionais de saude e territorio que o cuidado se dara.

Muitos sdo os desafios colocados para o trabalho do CnaR. Um deles ¢ o cuidado
longitudinal. Como vimos, ¢ comum que a populacdo em situagdo de rua circule por diversos
territorios e isto impacta diretamente no cuidado prestado pelas equipes. Um bom exemplo ¢

quando o usudrio estd realizando tratamento para o qual necessita receber medicacdo
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diariamente (como ¢é o tratamento para tuberculose). Se, por ventura, o usudrio circular por
diversos territdrios ha chance de ficar sem buscar a medicacao, interrompendo o tratamento, o
que pode agravar seu quadro de satde. Nestas situacdes ¢ importante que se fortaleca e amplie
a rede de suporte ao usudrio e que todos os servigos possam se responsabilizar junto com o
usuario pelo seu tratamento. Outro ponto importante ¢ a falta de integragdo dos prontuarios.
E urgente a implementacio de um modelo que proporcione esta integragdo onde as
informacgdes sobre o cuidado prestado aos usudrios possam estar todas reunidas em um tnico
documento.

Desta forma, compreendemos que o CnaR ¢ um servigco articulador da rede por
percorrer todos os niveis de complexidade no acompanhamento de seus usuarios. Conforme
indicado por Starfield (2002), os servigos de APS devem possuir o atributo de coordenar o
cuidado, garantindo o cuidado longitudinal.

Outra questdo emblematica neste trabalho é o acolhimento. Faz-se necessario que o
acolhimento aos usuarios seja um momento de troca, de escuta e de respeito. Nao se trata de
responder prontamente as questdes demandadas pelo usudrio, mas trata-se de questiona-las e
compreendé-las, dando lugar a cada uma delas.

Como foi possivel observar, muitas vezes os usudrios chegam nos servigos de satde
queixando-se de condigdes clinicas agudas, como dor. No entanto, outras demandas vao
aparecendo na medida em que o usudrio vai sendo acompanhado e o vinculo entre
profissional de satde e usuario vai se estabelecendo.

Minha experiéncia neste trabalho, assim como a analise do material, permitem que eu
apresente diversos exemplos de pessoas que buscam atendimento com a equipe de CnaR por
alguma dor, alguma ferida, alguma questdo mais imediata. No entanto, sdo os encontros que
ocorrem ao longo do acompanhamento que vao trazendo a tona outras questdes da vida do
sujeito. Pensar o cuidado para além da doenga ¢é construir junto com o usuario as
possibilidades para a produgdo de outras historias de vida. Nesse sentido, tecnologias como a
escuta e o vinculo sdo essenciais.

E importante destacar, ainda sobre o acesso aos servigos, algo que apareceu em
diversas entrevistas e que se constitui como mais um obstaculo neste trabalho: o processo de
alta hospitalar dos usudrios. Conforme foi abordado, em muitas situagdes, o usudrio nao
possui condi¢des clinicas que justifiquem a interna¢do, mas também ndo apresenta condi¢des
de permanecer em situacdo de rua. Um bom exemplo ¢ quando um usudrio fez uma cirurgia e
necessita de diversos cuidados, como: alimentag¢do e higienizacdo adequados, além de trocas

de curativos, que muitas vezes nao podem ser realizados na rua.
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Nestas situacdes hd sempre uma impasse na conducdo do caso. O fluxo estabelecido
para solicitacdo de vaga para um abrigo municipal no momento pos alta ¢ mais criterioso que
outras solicitacdes realizadas quando o usuério ndo estd internado. Quando o usudrio esta
internado, ¢ necessario que um técnico do abrigo vé até o local da internacdo para verificar as
condi¢des clinicas do usuario e discutir o caso com a equipe do hospital para que esta forneca
as recomendagdes e orientacdes do pods-alta (como por exemplo, trocas de curativo,
encaminhamento para atendimento na atencdo bésica, orientacdo a respeito da terapéutica
medicamentosa, entre outras), para entdo ver a disponibilidade do abrigo acolhé-lo, ja que o
abrigo precisa ter condigdes estruturais para tal. Este fluxo gera um longo tempo de espera.

Isto posto, ¢ importante que municipio proponha espagos apropriados para acolher
estas situacdes e que funcionasse como uma “casa de passagem”, onde o usudrio pudesse se
recuperar e decidir voltar para seu territorio ou construir outras possibilidades como a ida para
abrigos ou o retorno para o ambiente familiar.

Estas casas de passagem também seriam importantes ferramentas para o sujeito que
quer apenas descansar o corpo. Conforme aponta Lancetti (2015), as pessoas em situacdo de
rua muitas vezes ndo conseguem ter acesso a locais onde possam descansar, tomar banho,
alimentar-se adequadamente. Ter um espaco onde as barreiras de acesso sejam minimizadas (o
que nao ¢ frequente nos abrigos publicos) ¢ essencial.

O programa De Bracos Abertos mostrou-se efetivo neste sentido, pois conseguiu
acolher diversas pessoas que faziam uso abusivo de drogas em cenas de usos de Sdo Paulo,
construindo outras possibilidades de vida. Tinha em seu cardapio de ofertas um hotel, onde as
pessoas podiam descansar, servigos de saude e assisténcia social e a Secretaria de trabalho e
renda. O trabalho acontecia em rede, por meio de articulagdo intersetorial. Apesar de ser um
programa com gestdo intersetorial, ndo foi possivel sustentd-lo devido a mudancgas na gestao
da prefeitura de Sao Paulo.

No entanto, cabe afirmar que a sustentabilidade do trabalho intersetorial esta
relacionada justamente a gestdo e a forca politica dos trabalhadores e movimentos sociais.
Além disso, ha uma diferenga importante em relacdo a organizagdo do CnaR. Como vimos
anteriormente, o programa De Bragos Abertos ¢ concebido de forma intersetorial, enquanto o
CnaR compde a politica de saude, isto impacta na forma de convocagao aos outros setores:
quando construido de forma intersetorial o planejamento das agdes do programa ja inclui
outros setores, enquanto para o CnaR esta convocagdo para as outras politicas encontra

limites.
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Diversas praticas intersetoriais puderam ser identificadas, mas a maioria ¢ construida
no cotidiano do trabalho, na medida em que os trabalhadores compreendem a necessidade de
construi-las e se esforgam para tal. E necessario que a gestio assuma este compromisso junto
com os trabalhadores e deem institucionalidade aos fluxos criados pelos servigos. E
necessario que outros espagos possam ser criados e que os espagos coletivos ja existentes
possam ser fortalecidos tanto pela gestao, quanto pelos trabalhadores.

Destaca-se como uma poténcia para o trabalho intersetorial a presenga do articulador
intersetorial. Como referido, embora possa compor a equipe (SMS, 2016), apenas a equipe de
CnaR da AP 3.1 possui este profissional. A presenga do articulador pode fomentar e incentivar
a intersetorialidade, e ser um importante ator na constru¢do de fluxos e da rede local, como
referido pelos profissionais da AP 3.1.

E preciso registrar que este estudo compreende que a rede é quente, constituindo-se
por meio de pessoas, € que exigir organogramas da gestdo ndo ¢ suficiente para a construgdo
da intersetorialidade. Entretanto, ¢ preciso considerar que a gestdo tem um importante papel
para garantir e fomentar que a intersetorialidade ocorra. Fato ¢ que o termo
“intersetorialidade” é comumente utilizado e, no entanto, operacionalizar a intersetorialidade
ndo ¢ algo simples. Para isso a gestdo necessita pensar e propor diretrizes para nortear as
praticas intersetoriais.

Além do planejamento integrado das politicas, o financiamento também deveria ser
discutido de forma intersetorial, o que garantiria maior sustentabilidade da politica.

E necessario enfatizar ainda que o trabalhador da equipe de CnaR é obrigado a lidar
com diversas situagdes de violagdes de direitos, violéncia, sofrimento e impoténcias diante
deste trabalho. Foi possivel perceber que os espacgos coletivos, como as reunides de equipe,
constituem-se como momentos de cuidado entre os profissionais. No entanto, os achados
indicam que a presenca de um supervisor clinico-institucional pode ajudar no cuidado com a
propria equipe, além de auxilid-la a pensar o processo de trabalho e a identificar as
potencialidades do seu proprio trabalho nas pequenas agdes, que no cotidiano passam
despercebidas.

Um exemplo da minha pratica profissional é de uma usuaria que dormia bem préximo
a unidade de saude onde estd baseado o CnaR. No entanto, apesar da proximidade, a usuaria
negava-se a entrar na unidade e ndo costumava aceitar a presenca dos profissionais. Ao longo
do acompanhamento, com a constru¢do do vinculo entre equipe e usudria, a usudria passou a
ir a clinica apenas para tomar banho. Atualmente, ap6s trés anos de trabalho, a usudria procura

a equipe para solicitar cuidados em satide além do banho. Se tomarmos o exemplo de forma
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pragmatica, pode parecer que o acompanhamento deu-se de forma lenta, no entanto, muito ja
se avancou na producao de satde da usuaria, pois ela saber que pode entrar na unidade de
saude e ter uma equipe a quem pode dirigir suas demandas ¢ algo muito importante para uma
pessoa que estava totalmente invisibilizada para o campo da garantia dos direitos.

Destaca-se que o trabalho do CnaR, em consonancia ao preconizado pelo SUS, deve
estar direcionado a justica social. Diante do desmonte das politicas sociais que estamos
vivenciando desde o momento da destituicdo da presidente eleita Dilma Roussef, em 2016,
fica mais evidente que o trabalho no SUS deve ser compreendido como uma bandeira de luta
pelos direitos sociais.

Como reiteradamente afirmado neste trabalho, ¢ urgente que o cuidado prestado a
populacdo em situacdo de rua seja planejado de forma intersetorial, buscando ampliar a rede
de suporte desta populagdo, a constru¢ao de sua autonomia e o exercicio de sua cidadania.
Politicas setorializadas, como é o modelo de politicas sociais do Estado brasileiro, ndo
intervém de forma efetiva na situacdo de vulnerabilidade, nem sdo eficientes para mudar o
quadro de exclusdo social.

Vale destacar que esta dissertacdo compreende que o lugar social ocupado pela
populacdo em situagdo de rua ¢ funcional a sociedade capitalista, na medida em que a base
deste modo de producdo societaria ¢ sustentada pela desigualdade social. Assim sendo,
afirmamos a necessidade de superacdo deste modelo societdrio para a constru¢cdo de uma
sociedade justa e democratica, tal como foi defendido pelos movimentos sociais em defesa do
SUS, onde diversos modos de viver sejam possiveis ¢ as pessoas possam de fato fazer
escolhas que dignifiquem os mais variados modos de vida.

Além disso, € necessario refletir sobre esta tematica incluindo a discussdo sobre
racismo, machismo, homofobia e outras diversas formas de preconceito e segregacao.

Por fim, faz-se necessario registrar que este trabalho encontrou limites, pois embora o
material proveniente das entrevistas do projeto-fonte fosse bastante rico e compusesse o bloco
tematico sobre intersetorialidade, as questdes ndo foram formuladas para atender aos
objetivos desta pesquisa. Assim, ¢ possivel que aspectos que seriam pertinentes ndo tenham
sido abordados.

A presente dissertagdo ¢ um convite a reflexdo sobre as formas de produzir cuidado
junto & populagdo em situagdo de rua e sobre a intersetorialidade. E preciso romper com o
trabalho prescritivo e construir o cuidado de forma compartilhada, permitindo que o encontro
entre usudrio e profissional de satde seja transformador e potente, possibilitando a

reconstru¢ao de histérias de vidas.
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