Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

= SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

Cuidado em saude a populacdo em situacao de rua: reflexdes tedricas
sobre o dispositivo Consultério na Rua

Livia de Paula Nascimento

Rio de Janeiro

2019



Livia de Paula Nascimento

Cuidado em saude a populacédo em situacao de rua: reflexdes tedricas
sobre o dispositivo Consultorio na Rua

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
graduacdo em Saude Publica da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca, Fundagdo Oswaldo
Cruz, como requisito parcial para obtencédo do titulo
de Mestre em Saude Pablica na area de concentracdo
Saude e Sociedade.

Orientador: Gustavo Matta

Coorientadora: Roberta Gondim

Rio de Janeiro
2019



Catalogacao na fonte

Fundagao Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacao e Informacgao Cientifica e Tecnologica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

N244c Nascimento, Livia de Paula.

Cuidado em satde a populagdo em situagdo de rua: reflexdes
teoricas sobre o dispositivo consultério na rua. / Livia de Paula
Nascimento. -- 2019.

103 f. : il. color. ; graf.

Orientador: Gustavo Matta.

Coorientadora: Roberta Gondim.

Disserta¢do (mestrado) — Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Salde Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2019.

1. Pessoas em Situacdo de Rua. 2. Equipe de Assisténcia ao
Paciente. 3. Assisténcia a Saude. 4. Atengdo Primaria a Saude.
5. Politicas Ptblicas de Saude. 6. Sistema Unico de Satide. 7. Redugdo
de Danos. 8. Transtornos Relacionados ao Uso de Substancias. I. Titulo.

CDD —23.ed. —




Livia de Paula Nascimento

Cuidado em saude a populacéo em situacao de rua: reflexdes tedricas
sobre o dispositivo Consultorio na Rua

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
graduacdo em Saude Publica da Escola Nacional de
Salde Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo
Cruz, como requisito parcial para obtencédo do titulo
de Mestre em Saude Publica na area de concentracéao
Saude e Sociedade.

Aprovada em: 01 de agosto de 2019.

Banca Examinadora

Doutora em Ciéncias da Saide Marly Marques da Cruz
Instituto de Higiene e Medicina Tropical/Universidade Nova de Lisboa

Doutor em Salde Coletiva Leandro Augusto Pires Gongalves
Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Doutor em Saude Coletiva Gustavo Corréa Matta (Orientador)
Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Doutora em Sociologia Roberta Gondim de Oliveira (Coorientadora)
Centro de Estudos Sociais da Faculdade de Economia — Universidade de Coimbra

Rio de Janeiro
2019



A0 meu irmao,
Rodrigo de Paula Nascimento (in memoriam).

“A saudade pelos vivos ¢ dor suave”.



AGRADECIMENTOS

Nessa escola eu aprendi que o cenario que julgamos ideal para pesquisa ndo existe. Independente
de todo planejamento feito, ela sempre seré atravessada por acontecimentos alheios a nossa vontade e
governabilidade, nos &mbitos individuais e coletivos. Talvez o grande barato seja a tentativa constante
de contornar essas pegas que ora a vida, ora a pesquisa nos prega, da melhor forma possivel. Concluir
esse mestrado foi o processo de amadurecimento mais doloroso que enfrentei até aqui, e tenho certeza
de gue se eu ndo tivesse uma enorme e afetuosa rede de apoio, conclui-lo ndo seria possivel. Por isso,

sou profundamente grata:

Em especial aos meus pais, que séo fonte de amor inesgotavel e tiveram que lidar com minha

auséncia e distancia fisica nos momentos mais dificeis das nossas vidas;

Ao R0, que em vida foi meu grande parceiro, maior incentivador e agora virou luz, a me guiar

e lembrar que a alegria é sempre o melhor caminho, mesmo em momentos de dor;

A vovo e 0 vovo, que também nos deixaram no decorrer desse processo, e que tanto contribuiram

para eu ser quem eu sou hoje;
A tia Rosa, por cumprir com maestria o papel de segunda mée, presente em todos os momentos;

Aos meus orientadores Roberta e Gustavo, pela amizade, pelas contribui¢des valiosas, pelas
trocas, pelo carinho e forma afetuosa com que aceitaram o desafio e conduziram o fim desse processo.

Sem vocés ndo seria possivel;

As trabalhadoras e trabalhadores da Fundag&o Oswaldo Cruz, que garantem a manutencao dessa
Instituicdo de Ensino e Pesquisa de exceléncia tdo pouco valorizadas nesses tempos sombrios. Em
especial, Roberta Gondim, Leonardo Castro, Willer Baumgart e Simone Monteiro, que ndo me deixaram

desistir, e as meninas Al&, Ana, Lu e Marillcia, pelo apoio e torcida;

A Lu e Helena, por serem meu porto seguro e caminharem de méos dadas comigo pelos sambas,

cervejas, carnavais, lagrimas e alegrias de uma vida inteira. Sem o fechamento néo da!;

A Valqui, pela amizade, por estar sempre disponivel, por me oferecer colo, ouvidos e ajudar

prontamente com todo tipo de tecnologia que jamais dominarei;

Ao meu amor, por todo carinho e cuidado, por ndo me deixar desistir, € por me mostrar que é

possivel estar muito perto, mesmo estando a mais de 10.000km de distancia;



As minhas amadas musas académicas, Livia e Rachel, pelo apoio incondicional, entendendo
minha auséncia nesse momento tdo importante para elas. Quando faltavam forcas, eu lembrava que elas

concluiram esse processo gravidas;

A Clarice, por ser tdo parceira, por estar sempre por perto quando mais preciso, e pela ajuda

valiosa com a formatacao e revisdo do trabalho;

Ao Jorginho, por mediar meu mau-humor por estar longe das corridas, me apresentando outras

possibilidades de liberar endorfina nos treinos, com paciéncia e bom humor;

A querida Hilem, diva académica e maratonista, que veio e ficou para provar que existe muito

amor em SP, mas que ele é plantado no nosso pais nordeste;

A Rosa, Luiza e Amanda, pelas sessdes de acolhimento e terapia coletiva que se tornaram nossos

encontros nos ultimos dois anos. VVocés sdo fundamentais;

A Gi, Amanda, Bel, Ju, Jilia, Isis, Talita e Ana, por todo apoio, incentivo, carinho e

compreensao;

Aos trabalhadores do projeto Aprender a Crescer, em especial Mari, Camilla, Flavia, Lucas, e

aos trabalhadores do CMS Rocha Maia, por toda a troca e aprendizado proporcionados;

A todas as equipes de CnaR que tive o prazer acompanhar o trabalho, compartilhar reflexdes e

aprender muito, em especial a equipe de Acari;

Aos meus queridos colegas de turma Arthur, Bianca, Jamille, Matheus, Rosiane e Veronica,
pelas trocas, pelo afeto e, principalmente, por ndo terem soltado a minha mao quando mais precisei;

A banca pela disponibilidade em contribuir com o meu trabalho;

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo financiamento

dessa pesquisa que se v& ameacada de ndo mais existir;
Aos belos encontros dessa caminhada que, pela lei natural, eu deixo e recebo um tanto;
A0 universo por ser sempre tdo generoso comigo.

Muito obrigada!l



(...) Presentemente eu posso me considerar um sujeito de sorte
Porque apesar de muito mogo, me sinto séo e salvo e forte

E tenho comigo pensado, Deus ¢ brasileiro e anda do meu lado,
E assim ja ndo posso sofrer no ano passado

Tenho sangrado demais,

Tenho chorado pra cachorro

Ano passado eu morri,

Mas esse ano eu nao morro.

Sujeito de Sorte (Belchior)



RESUMO

A presente dissertacdo tem a intencgdo de aprofundar as reflexdes sobre as interfaces entre o cuidado, o
dispositivo Consultdrio na Rua e a populacéo em situacdo de rua. Sob o marco legal da Politica Nacional
da Atencdo Bésica (PNAB) publicada em 2011, o estudo objetivou analisar, a partir da producdo
cientifica brasileira, a contribuicao dos trabalhos que relacionam producao do cuidado a atencao a saude
da populacdo em situacdo de rua. Os estudos apontam que se trata de uma populagdo pobre, em sua
maioria de cor negra e parda, masculina, adulta, com baixa escolaridade, historico de fragil insercdo no
mercado de trabalho formal, lagos familiares fragilizados ou interrompidos, além do recorrente consumo
prejudicial de alcool e outras drogas, registrado em parte desta populacéo. O trabalho foi elaborado a
partir de uma perspectiva qualitativa, do tipo exploratdrio-descritiva, utilizando como método a revisao
bibliogréafica integrativa, além da pesquisa documental. O referencial tedrico considera conceitos como
exclusdo social, populag¢bes vulneraveis e racismo estrutural. A producdo de cuidado em saude foi
analisada a luz de pressupostos da politica como: reducao de danos, acolhimento e formas de abordagem
para construcao de vinculo. Os temas que mais se destacaram nos artigos encontrados foram nomeados
pelos seguintes eixos tematicos: reducdo de danos como estratégia preferencial de cuidado; cuidado
representado por controle de doengas e agravos a saude; encontro com o outro, trabalho vivo em ato. A
reducdo de danos foi apontada na literatura investigada como estratégia prioritaria de cuidado e
abordagem utilizada pelo dispositivo Consultério na Rua as pessoas em situacdo de rua, em consonancia
com o0s pressupostos trazidos pela Politica Nacional de Atencdo Basica, atualmente ameacada pela
conjuntura politica, pois pressupde ampliacdo de ofertas de cuidado dentro de um cenario democréatico
e participativo. A pesquisa tedrica revelou que o cuidado em salde precisa incorporar saberes,
experiéncias e cultura das pessoas envolvidas nesse processo prezando pela autonomia e
corresponsabilizacdo dos sujeitos, construindo uma relagdo de confianca entre profissional de salde e
usuario de forma gradual, baseada na construgdo de vinculo, acolhimento e escuta qualificada. Para 0s
autores, o cuidado produzido pelas equipes de consultério na rua confronta a racionalidade biomédica,
rompendo com modelos protocolares e aposta na poténcia do cuidado em ato quando realizado para

além das unidades de saude.

Palavras-chave: Atencdo primaria a satde. Producdo de cuidado em satde. Consultorio na rua.
Populacdo em situacéo de rua. Reducéo de danos.



ABSTRACT

The present dissertation intends to deepen the reflections about the interfaces between the care,
the Street Clinical Office and the homeless population. Under the legal framework of the
National Primary Care Policy, the study aimed to analyze, from the Brazilian scientific
production, the contribution of the work that relates production of care to health care of the
population living in the street. The studies indicate that this is a poor population, mostly black
and mixed race, male, adult, with low schooling, a history of fragile insertion in the formal
labor market, fragile or interrupted family ties, and the recurrent harmful consumption of
alcohol and other drugs, registered in part of this population. The work was elaborated from a
qualitative perspective, of the exploratory-descriptive type, using as its method a non-
systematic bibliographic review, in addition to the documentary research. The theoretical
framework considers concepts such as social exclusion, vulnerable populations and structural
racism. The production of health care was analyzed in the light of policy assumptions such as:
harm reduction, reception and ways of approach for long-term bond building. The themes that
stood out most in the articles found were named by the following thematic axes: harm reduction
as a preferential care strategy; care represented by disease control and health problems; meeting
with the other, live work in act. The damages reduction was pointed out in the literature
investigated as a priority strategy of care and approach used by the Street Clinical Office to the
homeless population, in line with the assumptions brought by the National Primary Care Policy,
currently threatened by the political conjuncture, since it presupposes care offerings within a
democratic and participatory scenario. The theoretical research revealed that health care needs
to incorporate knowledge, experiences and culture of the people involved in this process,
emphasizing the autonomy and co-responsibility of the subjects, building a relationship of trust
between the health professional and the patient, in a gradual way, based on a bond building,
reception and qualified listening. For the authors, the care produced by the teams on the street
confronts the biomedical rationality, breaking with protocol models and invests on the power

of care when performed in addition to the health units.

Keywords: Primary Health Care. Health care production. Office on the street. Homeless

population. Harm reduction.
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1. INTRODUCAO

“O sonho é um tempo onde ‘as mina’ ndo tenha que ser tdo forte”
(Emicida)

Nesta secdo, pretendo apresentar ao leitor meu caminho de aproximagdo com o tema da
pesquisa e a forma de organizacéo deste trabalho.

Em novembro de 2017, o jornal Folha de S. Paulo apresentou a historia de Fernanda,
moradora de rua, com a seguinte manchete: “Morta em Copacabana, moradora de rua se

destacava por porte nobre.”, e ilustrou a matéria com sua foto, exposta na Figura 1 a seguir:

Fonte: Jornal Folha de S. Paulo (2017)
Figura 1 — Fernanda, moradora de rua.

Segundo a matéria, assinada pela colaboradora Kelly Lima, Fernanda Rodrigues dos
Santos de 40 anos, “falava trés linguas, nao aceitava dinheiro de qualquer um e vivia sempre
maquiada, se destacando dos demais colegas, por porte nobre”. Segundo Daniel Rosa, delegado
responsavel pelo caso, o estudante de medicina Rodrigo Gomes Rodrigues, 24, e o lutador de
MMA Claudio José Silva, 37, confessaram ter matado Fernanda a tiros, ap6s terem sido
identificados por cameras de lojas. O crime teria sido cometido apds um “bate-boca” com outro
morador de rua. Rodrigues foi até casa do lutador onde pegou a arma de fogo e voltaram juntos
ao local. Ainda pelo relato, o outro morador de rua ndo estava mais la e Fernanda dormia
enrolada em cobertas. O lutador teria atirado nela por engano. A reportagem do jornal F. S&o
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Paulo foi a Copacabana e ouviu vizinhos, trabalhadores do bairro e moradores de rua que
conviveram com Fernanda em algum momento. Grifo meu para os seguintes trechos:

— “Ela era diferente dos demais ”.

— “Nao fumava, ndo bebia, ndo usava drogas e nem sequer pedia esmolas. ”.

— “Escolhia alimentos saudaveis e pagava sem mendigar.” .

— “Tomava banho diariamente no Posto 2, da Avenida Atlantica. Passava creme hidratante,
protetor solar e maquiagem rosa.”.

— “Cuidava da esquina onde vivia como da propria casa, limpava todos os dias o lugar e tinha
um urinol que colocava uma sacola plastica.”.

— “Nunca acompanhada e por vezes falando sozinha.”.

A reportagem traz ainda a informacdo de que circulava pelo bairro a hipétese de
Fernanda ter sido secretaria executiva, altamente capacitada, casada com um homem francés
que a deixou e levou embora seus trés filhos.

Trago essa reportagem como pano de fundo para se pensar a complexidade da tematica
que pretendo apresentar nesse trabalho. A reportagem em questdo traz elementos e
representacdes que retratam a sociedade em que vivemos, deixando claro que algumas vidas
tém valor e outras ndo. Determinadas atitudes sdo legitimadas ou ndo pelo Estado com apoio
da sociedade, e de acordo com o poder aquisitivo e cor da pele de quem pratica. Algumas mortes
causam impacto e comocdo e outras ndo, independente da forma como tenham ocorrido. Minha
tarefa aqui ndo é desconstruir essa visdo, mas problematiza-la.

Nas palavras de Foucault, matar ndo significa apenas o assassinato, mas tudo o que pode
ser considerado como exterminio indireto. Para o filésofo, “o fato de expor a morte, de
multiplicar para alguns o risco de morte ou, pura e simplesmente, a morte politica, a expulséo,
arejeicao.” (FOUCAULT, 2016, p. 216).

Rui (2012) vai mais longe quando discute em sua tese 0s cenarios de uso e comércio de
crack e recupera o conceito trazido por Butler (2002a; 2002b) para definir “aquele cuja vida
ndo é considerada legitima e, portanto, € quase impossivel de se materializar, como abjeto”,
com a qual compartilho a ideia.

No decorrer do trabalho, pretendo retomar o didlogo com essa reportagem a fim de
confrontar algumas verdades historicamente construidas pelo senso comum, com achados da
producéo cientifica acerca da tematica no que tange a producéo de cuidado em saude a uma
populacdo que, segundo a reportagem, € composta majoritariamente por usuarios de &lcool e

outras drogas, com habitos alimentares pouco saudaveis, destituidos de vaidade, que possuem
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habitos de higiene duvidosos tanto no que diz respeito ao proprio corpo, quanto com o espago
em que habitam e que recorrem a mendicancia para sobreviver.

Dito isso, os desafios que estdo colocados para o atendimento a grupos especificos —
como 0 caso de pessoas que vivem em situacdo de rua — serviram como estimulo para que
houvesse um aprofundamento do tema, com vistas a dar visibilidade a uma populacéo
heterogénea, repleta de estigmas, que carrega consigo a marca do preconceito e da violagédo de
direitos.

Tem se tornado cada vez mais evidente que um sistema de salde coordenado pela
Atencdo Priméria a Saude (APS) é mais efetivo, tem custos menores e promove maior
satisfacdo ao usuario, mesmo em contextos de grande iniquidade social (STARFIELD, 2002;
WHO, 2008); entretanto, configura-se como grande desafio a efetivacdo desse novo modelo de
atencdo primaria, ancorada em seus atributos basicos, quais sejam: primeiro contato, vinculo
longitudinal, integralidade da atencédo e coordenagédo do cuidado. Somado a esse desafio, existe
a grande dificuldade encontrada pelos servicos de atencdo basica no manejo a populagdo em
situacdo de rua e no cuidado aos usudrios de alcool e outras drogas.

O dispositivo Consultério na Rua estendeu-se recentemente a politica nacional,
ampliando o seu nimero de equipes em funcionamento — de 80 equipes no ano de 2012 para
178 equipes no ano de 2017, representando um crescimento de 98,75%. Dessas, 117 s&o
habilitadas, ou seja, financiadas pelo Ministério da Saude, e 42 ndo habilitadas, o que faz com
que funcionem com financiamento das gestdes estaduais e municipais (BRASIL, 2017). Essa
expansdo recente permite pensar sobre a forma como o processo de implementacgéo tem se dado,
na pratica, no cotidiano dos servigos.

A inclusdo de politicas para populagdes vulnerabilizadas ndo pressupde, contudo,
abdicar de analises criticas acerca dos contextos nos quais ocorrem a formulacédo e inducao de
estratégias e de como essa politica é de fato operacionalizada no cotidiano dos servigos de
salde. Para tanto, pretende-se realizar uma revisdo nao sistematica da producdo cientifica
relacionada as politicas publicas voltadas as populagdes vulneraveis, no que tange a atencéo a
salde da populacdo em situacdo e os modos de abordagem do dispositivo relacionados a
producdo do cuidado.

E relevante compreender esse novo dispositivo de atencdo a satde que se propde a dar
acesso as pessoas em situacdo de rua, tendo em vista o carater inovador desse modelo de
atendimento no pais, que propde a busca do contato com o usudrio in loco, o estabelecimento
de vinculo e a identificacdo das demandas dessa nova clientela com caracteristicas téo

peculiares. O presente trabalho podera contribuir para dar visibilidade a essa tematica nos
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espacos ampliados de formacdo, fortalecendo, assim, a construgdo de modelos inovadores de
assisténcia a saude, com vistas ao fortalecimento de politicas publicas destinadas a populacéo

em situacdo de rua.

1.1 Notas sobre minha trajetoria profissional

Pode ser curioso pensar sobre o que levou uma profissional de salude graduada em
Nutricdo, até entdo habituada a lidar com tabelas nutricionais, composi¢do dos alimentos,
elaboracdo de cardapios, prescricdes dietéticas e educacdo nutricional a se aventurar por mares
nunca dantes navegados.

Talvez eu ndo seja capaz de elaborar uma razéo especifica, mas penso que esse trabalho
é fruto de inquietacbes trazidas a partir da realizacdo da especializacdo nos moldes de
Residéncia Multiprofissional em Saldde da Familia, pela Escola Nacional de Saude Pablica
(ENSP/FIOCRUZ) no ano de 2013. Naquela ocasiéo, fez parte da minha formacgdo em servicgo
integrar uma equipe de saude de uma Clinica da Familia, no municipio do Rio de Janeiro, pelo
periodo de dois anos, acompanhando e realizando atividades em conjunto com essa equipe.

Essa foi a primeira vez em que tive contato com a realidade e cotidiano de um complexo
de favelas. Pude entrar nas casas das pessoas, conhecer suas historias, ver de perto a pobreza
extrema, e o tanto que ter direitos basicos negados causa adoecimento. Um dos maiores
aprendizados dessa experiéncia diz respeito a poténcia do trabalho em equipe €, com isso, tive
a possibilidade de ampliar meu olhar a partir dos saberes de outras categorias profissionais e
perceber a multiplicidade de atuaces possiveis no ambito da salde publica para além da
atuacao clinica.

Essa unidade fica bem proxima a uma grande cena de uso! de crack, conhecida como
cracolandia. Era muito comum encontrar pessoas em situacéo de rua nos arredores da unidade,
ou mesmo utilizando o espaco fisico da unidade, jA que esta conta com uma Equipe de
Consultorio na Rua? a ela vinculada. Tive, entdo, minha primeira aproximagdo com essa

tematica. Pude participar de inimeras reunides com todos os profissionais da unidade em que

! Bastos e Bertoni (2014) utilizam o termo ‘cenas de uso’ para designar espagos utilizados, com frequéncia e
permanéncia variaveis, por grupos de pessoas para 0 uso do crack e outras drogas consideradas ilicitas.

2 A estratégia Consultério na Rua foi instituida pela Politica Nacional de Atencfo Bésica, em 2011, a fim de
ampliar o acesso da populacdo em situacdo de rua aos servigos de salde, ofertando, de maneira mais oportuna,
atencdo integral a salde para esse grupo populacional in loco (BRASIL,2012).
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o trabalho prestado por essa equipe de Consultorio na Rua foi divulgado, numa espécie de
“prestagdo de contas”, com apresentacdo de dados e indicadores de salde, por vezes melhores
que o das outras equipes da unidade que acompanhavam pessoas domiciliadas. A equipe
compartilhava casos de experiéncias exitosas — como adesao ao tratamento de tuberculose —
ou de pessoas que deixaram a rua apos serem acolhidas e iniciarem seus primeiros cuidados em
salde. Chamou-me a atencéo a particularidade do trabalho realizado, bem diferente de tudo o
que eu havia visto até entdo. Pessoas em situacdo de rua ndo passavam despercebidas por mim,
porém esse convivio quase diario, ainda que com certa distancia, trouxe a mim uma série de
guestionamentos e inquietagcdes que me motivaram a querer me aprofundar mais no assunto.

Ingressei, entdo, na Especializacdo em Gestdo da Atencao Bésica, na ENSP/FIOCRUZ,
que recebe apenas alunos egressos da residéncia multiprofissional que acabara de concluir. A
especializacdo teve duracdo de um ano e me permitiu acompanhar estratégias desenvolvidas
para gestdo, implantacdo e consolidacéo da Politica Nacional de Atencdo Bésica nas trés esferas
de governo, com énfase no dispositivo “Consultorio na Rua”. Por se tratar do meu tema de
interesse, tornou-se assim meu objeto de estudo em servigo e trabalho de conclusao de curso.

No ambito estadual, fiquei alocada na Superintendéncia de Atencdo Bésica do RJ
(SABJ/SES/RJ), dentro da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, como apoiadora
institucional das regibes Centro-sul e Médio Paraiba, trabalhando na articulagdo entre
municipios, estado e Ministério da Saude, para construgdo de redes de salde — com énfase na
Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e programas como “Mais Médicos” e
Consultorio na Rua.

No ambito Federal, minha atuacdo se deu no Departamento de Atencdo Baésica
(DAB/MS), na Coordenacdo Geral da Gestdo da Atencdo Basica (CGGAB), junto a equipe
responsavel pelo Consultério na Rua, realizando apoio institucional aos estados, com énfase na
implantacdo, monitoramento e qualificacdo dos profissionais que atuam nessas equipes.

Por fim, no &mbito municipal, estive inserida na Secretaria Municipal de Saide do RJ
(SMS/RJ), atuando junto a Subsecretaria de Promocéo, Atencdo Primaria e Vigilancia em
Saude (SUBPAYV), inserida na éarea técnica de Doencas Transmissiveis e Populacdes
Vulneraveis (que inclui o Consultério na Rua), realizando atividades de planejamento,
regulacdo, monitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica. Tive a oportunidade de acompanhar
o trabalho de uma equipe de Consultdrio na Rua do municipio do Rio de Janeiro no periodo de
um més, participando de todas as atividades programadas por essa equipe, tanto no que diz
respeito ao planejamento de agBes quanto as atividades e atendimentos realizados em

consultorio e na rua.
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Ap0s esse periodo, fui convidada a fazer parte de um grupo de estudos idealizado pela
professora Roberta Gondim, ainda nessa escola, que pretendia se debrucar sobre a atencdo a
salde de populacBes vulnerabilizadas, a luz de autores decoloniais. Esses encontros se
desdobraram em um grupo de pesquisa, no qual estou inserida até hoje acompanhando o
trabalho de outra equipe de consultério na rua do municipio e refletindo sobre suas praticas.

Esse foi o caminho que me trouxe até aqui, desde a graduacgdo. Debrugar-me sobre tais
temas representa uma mudanca significativa na forma de encarar o mundo, que vem se
colocando como escolha acertada para além da formacéo profissional, ja que pensar sobre
populacdes vulnerabilizadas confronta diretamente meu lugar de privilégio nessa sociedade e
minhas préticas cotidianas enquanto cidadd, mulher branca, filha, trabalhadora do SUS,
pesquisadora e toda a infinidade de lugares e posi¢cdes que ocupamos (e ocuparemos) ao longo
da vida.

Esse trabalho foi produzido a partir de informacgdes apreendidas ao longo desses dois
anos cursando o mestrado, juntamente com a coleta de alguns materiais da imprensa acerca do
assunto, além de observacdo empirica. Busquei produzir as minhas reflexdes confrontando as
teorias académicas com aquilo que vi, ouvi e senti durante esses dez anos de aprendizado que
separam minha graduacao dessa pés-graduagao, uma vez que os “dados” ou “achados” recebem
o0 tratamento subjetivo e singular com que o pesquisador consegue acessa-los.

Cabe destacar que ndo ha um Unico autor ou Unica teoria que sustente todo o trabalho, e
sim um conjunto de autores com quem dialogo durante o esforco de caracterizar a populacao
em situacdo de rua no Brasil e descrever o surgimento de uma politica pablica, no &mbito do
Sistema Unico de Saude, que pretende ampliar o acesso desses usuarios a rede de sadde.

Dividi o trabalho em trés capitulos, além da introducdo e consideracdes finais. Na
introducdo, ofereco ao leitor o histérico da minha trajetéria e o caminho percorrido até chegar
a populacdo em situacdo de rua propriamente dita, assim como o debate conceitual em que esta
ancorada, trazendo alguns elementos como exclusao social e conformacéo do estado brasileiro.

Em seguida, trago 0 SUS como politica publica com foco na Atencéo Primaria a Saude,
a formacdo de politicas publicas para a populacdo em situagdo de rua e o surgimento do
dispositivo Consultorio na Rua. Na sequéncia, ofere¢co um historico sobre o uso de substancias
psicoativas na sociedade e a politica da reducéo de danos.

Posteriormente, abordo o desafio da producéo de cuidado em saude para populagdes
vulnerabilizadas ancoradas na produgdo de Ayres, que traz o termo para satde coletiva a partir

do advento da AIDS. Por fim, discorro sobre aspectos metodoldgicos que desencadearam em



20

resultados e as discussdes, recuperando os autores e conceitos anteriormente abordados no
referencial tedrico.

A presente dissertacdo tem a intencdo de aprofundar as reflexes sobre as interfaces
entre cuidado, o dispositivo Consultério na Rua e a populagdo em situacdo de rua. Nesse
sentido, pretende-se mapear, sistematizar e problematizar, a partir da producédo cientifica, a
contribuicdo de estudos que relacionam politicas publicas voltadas as popula¢@es vulneraveis,
no que tange a atencdo a saude a populacdo em situacdo de rua. A producdo de cuidado em
salde pelos trabalhos publicados foi discutida tendo em vista algumas dimensdes, quais sejam:
reducdo de danos, acolhimento e formas de abordagem para construcdo de vinculo.

O estudo evidencia a caréncia de producéo cientifica acerca da tematica, por se tratar de
um dispositivo de cuidado recente, do ponto de vista historico. Dessa forma, busco responder
as seguintes perguntas: O que vem sendo produzido sobre a tematica? Quais as principais
bibliografias utilizada nessas produgdes? Os artigos se propdem a descrever o dispositivo? O
que a composicgéo das equipes fala sobre a proposta de cuidado? Existem abordagens referentes
ao processo de trabalho desenvolvido?

Tal recorte justifica-se pela oportunidade de poder discutir e analisar a forma como a
producdo cientifica vem discutindo o cuidado, bem como apresentar os limites, potencialidades

e desafios do dispositivo CnaR por meio dessas narrativas.
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CAPITULO 1 - FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesta sessdo, pretendo apresentar ao leitor uma breve discussdo conceitual acerca da
populacdo em situacdo de rua, trazendo termos utilizados no Brasil e em outros paises para
descrevé-los, citando suas principais caracteristicas descritas na literatura, em didlogo com
conceitos como exclusdo social e vulnerabilidade. Em seguida, faco um breve resgate da
histéria do SUS como politica publica, e ao surgimento de politicas de satde para populacédo
em situacdo de rua, como a instituicao do dispositivo Consultorio na Rua, sobre a qual se ancora
esse trabalho. Por fim, apresento o desafio que esta colocado para o cuidado em salde prestado

a essa populacdo, trazendo a reducdo de danos como uma das principais estratégias de cuidado.

1.1 Populacéo em situacado de rua: reflexdes sobre o debate conceitual

A existéncia de pessoas vivendo em situacdo de rua perpassa um longo periodo
historico. De acordo com Sim&es Junior (1992, p. 19-20), ha registros de grupos habitando as
ruas e vivendo da mendicancia desde a antiguidade, durante as civilizacGes grega e romana,
durante a Idade Média e, por fim, na era industrial, onde houve maior repressdo ao crescimento
de atividades que fazem relagdo com a mendicancia. O termo “populagdo em situagdo de rua”
(PSR) é recente, e vem sendo utilizado para se referir a um grupo populacional bastante
heterogéneo, sobretudo se forem consideradas as diferentes realidades nacionais e
internacionais (ADORNO; VARANDA, 2004). No caso do Brasil, o termo tenta abarcar a
situacdo do sujeito em relacdo a rua, e ndo apenas a “auséncia de moradia”, como outros paises
utilizam.

Ferreira (2005) destaca a definicdo do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome ao classificar a populagdo em situacdo de rua de Belo Horizonte como “grupo
populacional heterogéneo constituido por pessoas que possuem em comum a garantia da
sobrevivéncia por meio de atividades produtivas desenvolvidas nas ruas, os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados, e a ndo referéncia de moradia regular”.

Nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) eles sdo conhecidos como homeless e
classificados como aqueles que vivem em condi¢cbes de habitagdo precéria, e ndo
necessariamente aqueles que ndo tém moradia. No caso do Brasil, alguns autores tentam
construir uma definicdo mais apropriada a nossa realidade, ja que a definicdo adotada pelos
EUA ampliaria significativamente o nimero de pessoas a serem incluidas nessa classificacéo.

Assim, optou-se por considerar populacdo em situacdo de rua aquela que utiliza o espaco
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publico como local de moradia e como forma de sobrevivéncia, como é o caso dos catadores
de papel, lavadores e guardadores de carro — conhecidos como flanelinhas —, entre outros. H&
também aqueles que ndo conseguem pagar por moradia proxima ao seu local de trabalho,
exemplificados pelos trabalhadores da construcdo civil, vigilantes e ajudantes de servicos
gerais, além dos que ndo desempenham atividades consideradas socialmente produtivas e
vivem na mendicancia ou cometem pequenos delitos (VIEIRA et al., 1992; VIEIRA, 1992).

Esses mesmos autores adotam diferentes categorias para a classificacdo das pessoas em
situacdo de rua, em virtude das razdes que os levaram a morar na rua e do seu tempo de
permanéncia, além de levar em consideracdo seu grau de vinculos familiares (mantidos ou
interrompidos). Assim, “ficar na rua” diz respeit0 a uma situacdo de migracdo recente
ocasionada por desemprego ou a alguma outra circunstancia que resulte em nao ter onde morar.
O contato familiar é mantido na maior parte das vezes, assim como algum projeto de vida. O
“estar na rua” se caracteriza por um tempo maior de permanéncia nas ruas, e as relagdes mais
estreitas sdo estabelecidas com pessoas que estdo na mesma situacao; os lagos familiares estdo
menos fortalecidos, mas ainda existe um projeto de saida das ruas. O “ser darua” € o que talvez
melhor defina a populacdo estudada, ja que a rua passa a ser utilizada como seu lugar de
referéncia e espacgo de construcdo de relagdes. Para 0 autor, 0 acesso restrito a alimentos,
insumos de higiene, bens e servigos — associados ao uso abusivo de alcool e outras drogas —
pode modificar a estrutura fisica e psiquica do individuo (VIEIRA et al., 1992).

Esse agrupamento de diferentes contextos reitera a heterogeneidade do campo a ser
explorado e as multiplas trajetdrias nele contidas, tanto quanto pode promover maior clareza
em relacdo a complexidade do tema, chamando a atengdo para as diferentes necessidades que
essa populacdo demanda, fornecendo subsidios para a formulacéo de politicas publicas que tém
como base uma forma mais ampla de pensar o processo salde-doenca, além de permitir que 0s
servicos de saude possam planejar melhor suas agoes.

Snow e Anderson (1998) realizaram um estudo de caso sobre a “populagdo de rua”,
realizado em Austin, Texas, a partir de um trabalho de campo desenvolvido em meados dos
anos 80. Nesta ocasido, 0s autores apresentaram um breve panorama historico, trazendo
apontamentos ao tratamento social dado a mendicancia desde a ldade Média até a Idade
Contemporanea. Na pesquisa etnografica realizada no universo urbano de Austin foi possivel
identificar uma multiplicidade de pessoas ocupando as ruas, classificadas como: recém-
deslocados; vacilantes regulares e irregulares; andarilhos tradicionais e andarilhos hippies;
mendigos tradicionais e mendigos redneck (tipo regional do sul dos EUA) e, ainda, doentes

mentais.
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Ao viver o cotidiano das ruas por pelo menos dois anos naquela ocasido, 0s autores
vivenciaram também as estratégias de sobrevivéncia adotadas pelos diversos tipos de
moradores de rua ali inseridos. Desta maneira puderam identificar uma subcultura de vida na
rua, exemplificada por um conjunto padronizado de comportamentos, rotinas e formas de vida
criadas por eles, com vistas & adaptacdo das restri¢fes institucionais, politicas, ecolégicas e
morais a que estéo inseridos (MAGNI, 2004).

Outro achado bastante interessante dessa pesquisa diz respeito a dindmica da falta de
moradia e os caminhos que conduzem as ruas. Os autores identificaram uma juncao de fatores
estruturais que convergem com um amplo contexto histérico — além de fatores biograficos —
que englobam uma série de caréncias pessoais e auséncia de apoio familiar. Os fatores comuns
identificados nessas trajetdrias dialogam com restricbes impostas pelo meio, assim como as
maneiras criativas que as pessoas em situacao de rua encontram para contorna-las. Trata-se de
um "conjunto de obstaculos que estdo inter-relacionados e incluem uma combinagdo de
deficiéncias de recursos, dindmicas institucionais, lagos sociais e fatores cognitivos” (SNOW e
ANDERSON, 2008, p. 473). Dessa forma, os autores verificaram que quanto maior o tempo de
vida nas ruas, mais dificil é a possibilidade de se libertarem desse modo de vida (MAGNI,
2004).

A presenca da populacdo em situacdo de rua incomoda, desconcerta e compde o
trinbmio oriundo do termo exclusdo: expulsdo, desenraizamento e privacdo. Assim, 0S
problemas sociais foram enunciados como exclusdo, em contraponto ao antigo emprego do
termo utilizado para se referenciar a grupos historicamente marginalizados (pessoas em
sofrimento psiquico, alcoolistas e todos aqueles que deveriam beneficiar-se das politicas
especificas de protecdo social). A nova pobreza transformava em excluidos, desintegrados
socialmente desfiliados, as pessoas de baixa qualificacdo em funcéo da precarizacdo econémica
e social dos chamados novos excluidos (DONZELOT, 1991; CASTEL, 2008).

A utilizagdo do termo “exclusédo social” de forma banalizada, assim como seus limites
explicativos sobre as expressdes da questdo social na atualidade, remete a necessidade de
desenvolver melhor essa perspectiva tedrica, de modo a aprofundar o debate relacionado aos
processos de fragilizacdo e rupturas de vinculos sociais. Por outro lado, sua utilizacao recorrente
aponta para um consenso: “a constatagdo da existéncia empirica do fendmeno e sua relevancia
em termos quantitativos e qualitativos” (ZIONI, 2006, p. 27).

Fleury (2007, p. 1422-1423) defende que, em sua maioria, 0s processos de excluséo
partem da exposic¢do de sujeitos e grupos as vulnerabilidades econdmicas e as precariedades no

que diz respeito a protecéo social, as expressodes sociopoliticas do processo produtivo capitalista
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contemporaneo, assim como seus efeitos na sociedade. Para a autora, “o combate a exclusio
ndo se reduz a dimensdo econdmica que, apesar de ser a dimensdo fundamental, ndo existe
isolada do contexto sociocultural que a legitima e a reproduz”.

Para o cientista social Castel (1998), o termo “exclusdo social” esta relacionado a
ruptura de relacGes familiares e afetivas; a ruptura total ou parcial com o mercado de trabalho,
e com a ndo participacéo social efetiva. Por essa perspectiva, pessoas em situagéo de rua podem
ser caracterizadas por alguns autores como resultado de processos sociais, politicos e
econémicos excludentes (MARTINS, 2003). Os problemas sociais provenientes da
precarizagdo e vulnerabilidade crescente da classe trabalhadora, assim como a fragmentagéo
dos sistemas de protecdo social fundados e uma sociedade t&o desigual, imprimem uma nova
face de excluidos desfiliados, sobrantes, inlteis ao mundo (DONZELOT, 1991; ROSAN-
VALLON, 1998; CASTEL, 2008).

Nesse sentido, Castel (2008) afirma que ha uma transformacao da questao social, a partir
da crise da sociedade salarial, gerando instabilidade e demissdo de grandes contingentes de
trabalhadores, mudancas na forma de se relacionar, fragilizando os suportes protetores, e
culmina no processo de isolamento social dos novos excluidos.

Para Escorel (1999, p. 81), o processo de exclusdo social abarca trajetérias de
vulnerabilidade, fragilidade ou precariedade, e até ruptura dos vinculos, levando em conta cinco
dimens6es da existéncia humana em sociedade: (1) econdmico-ocupacional; (2) s6cio familiar;
(3) politica; (4) cultural; e (5) da vida. Dessa forma, o conceito de exclusao social se caracteriza
ndo so pela extrema privacdo material, mas, especialmente, pelo fato desta mesma privacéao
material “desqualificar” seu portador, no sentido de Ihe retirar a qualidade de cidadao, de sujeito
e de ser humano, portador de desejos, vontades e interesses legitimos que o identificam e
diferenciam.

Para a autora, “a compreensdo da categoria exclusdo social como estado e processo
possibilita perceber a heterogeneidade das historias de vida de pessoas que, no limite, na
situagdo polar negativa, na condigdo de excluidos, sdo jogadas numa ‘vala comum’ que
homogeneiza sob um estigma, a pluralidade e a diversidade humana e de grupos sociais”
(ESCOREL, 2000, p. 141-142). A autora também identifica processos de ruptura de vinculos
em varias dimensdes, observados no limite da condicdo do excluido que, segundo ela, podem
ser justificados por uma gama de situacfes de ndo pertencimento social e ndo suprimento das
necessidades vitais que induzem as formas de sobrevivéncia singulares e desumanizadoras,
marcadas pela falta de suportes de vida estaveis, materiais e simbdlicos. Assim, o cotidiano dos

excluidos é permeado por um misto de violéncia e hostilidade.
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Castel (1991; 2008) propfe uma matriz tedrica com o objetivo de analisar as mudangas
da questdo social, na qual os processos de excluséo social passam a ser discutidos a partir de
dois eixos analiticos de integracéo e desfiliacdo: 0 mundo do trabalho e 0 mundo das relacdes
socio familiares. Eixos esses que ddo origem a quatro zonas diferentes: (1) zona da integracao
— onde os individuos possuem trabalho estavel e forte inser¢do relacional; (2) zona de
vulnerabilidade — que associa trabalho precéario & manutengéo dos apoios relacionais; (3) zona
da desfiliacio — marcada pela auséncia de participacdo em qualquer atividade produtiva e
isolamento relacional; (4) zona da assisténcia social — limitada aos inaptos para o trabalho,
invalidos de todo tipo como idosos, doentes sem recursos, criangas abandonadas, miseraveis,
entre outros, com fragil insercdo social e dependentes de mecanismos e programas de
assisténcia social (ESCOREL, 1999).

Paugam (1997) destaca as transformacdes atribuidas a condicdo de exclusdo, na
perspectiva da identidade social dos individuos e dos vinculos familiares, por meio de um
processo que o autor denomina como “desqualificagdo social”, iniciado pela fragilidade
conferida por uma ruptura inicial que desencadeia a quebra de novos lacos sociais e culmina na
percepcdo de uma auséncia de utilidade social e de sentidos atribuido a vida pelo préprio
individuo. O autor propde trés tipos de classificacdo, de acordo com 0 momento em que 0s
sujeitos se encontram, frente aos servigos de assisténcia publica. S&o eles: (1) fragilizados
(localizados no ponto de partida em funcdo de desemprego, dificuldades de insercédo
profissional, perda de moradia etc.; sdo sujeitos que mantém distancia dos servicos); (2)
assistidos (atingiram o status de trabalhador e passam a depender dos servigos); e (3)
marginalizados (momento em que os vinculos sociais sdao rompidos).

No Reino Unido, por exemplo, até a década de 60 as explicacBes sobre 0s motivos que
levavam a falta de moradia davam énfase a patologia individual, muitas vezes com foco na
dependéncia de substancias e/ou doencas dessas pessoas; no entanto, apos esse periodo, 0
debate académico passou a englobar a relevancia de fatores macro-estruturais, para além dos
individuais em suas hipoteses, ja que estamos tratando de um tema complexo, heterogéneo e
n&o linear.

Para Neale (1997), o foco das explicacOes individuais se refere a caracteristicas pessoais
e diz respeito especialmente ao comportamento das pessoas. Por outro lado, no que se refere
aos fatores macro-estruturais, as causas da falta de moradia podem estar relacionadas a
estruturas sociais e econdbmicas mais amplas, tais como a presenca ou auséncia de habitacédo

permanente e condi¢Ges do mercado de trabalho, protecdo social reduzida, niveis crescentes de
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pobreza e crescente fragmentagdo familiar, corroborando com as afirmagdes de outros autores
apresentados anteriormente.

Neale (1997) defende, ainda, que existe uma tendéncia a subjetividade, a relatividade e
a irracionalidade que limita o potencial de aplicacdo pratica por meio de politicas sociais como
alternativa. Para ela, o foco na agéncia individual pode nos levar menosprezar o poder das
estruturas macrossociais. A autora, portanto, corrobora com a teoria da construcéo de Giddens
(1984) quando aposta em uma alternativa mais promissora para sair do debate estrutura-versus-
agéncia. A teoria de Giddens baseia-se na ideia de "dualidade de estrutura”, onde as estruturas
sociais sdo constituidas por uma agéncia humana que pode, ao mesmo tempo, possibilitar e
restringir nossa agdo social. Os agentes humanos tomam decisdes divergentes e reflexivas
dentro da gama de opcBes que lhes permitem as estruturas existentes no meio em que estao
inseridos; no entanto, suas acdes também tém consequéncias ndo intencionais (FITZPATRICK,
2005).

Nessa perspectiva, Neal (1997) conclui que ha forgas operando para que seja possivel
que algumas pessoas fiquem desabrigadas e outras ndo, em qualquer conjunto de circunstancias
a que forem submetidas. Como as circunstancias pessoais nao sdo pré-determinadas e as
estruturas operam nos individuos em diferentes niveis, existem varias formas dessas
circunstancias efetuarem mudancas para as vidas das pessoas.

Ressalta-se que exclusdo social é termo que, referido a fenémenos com origem,
processos e bases fundamentais significativamente diferentes, causa uma impressao
generalizante acerca desses fendmenos, sem oferecer suporte para diferenciacdo e
aprofundamento de suas determinacdes, especificidades histéricas, econémico-sociais e
politicas. Assim, ao invés de se constituir como dispositivo do pensamento para conhecimento
da realidade, contribui para ofuscar as relacdes de exploracdo e dominacdo que sustentam 0s
fendmenos nomeados sustentando as formulacdes neoliberais que tomam corpo concreto nas
politicas publicas contemporaneas (FONSECA, 2014).

Nesse sentido, Santos (1999) afirma que a capilaridade da globalizag&o neoliberal tem
recolocado a pobreza extrema em patamares criticos na geopolitica mundial, contrapondo
narrativas que naturalizem os processos de geracdo de riqueza e da distribuicdo dos produtos,
colocando paises colonizados no mesmo bojo dos colonizadores.

Apesar das diferencas consideraveis existentes entre os paises periféricos e 0s paises
desenvolvidos, no que diz respeito a cultura, costumes, economia, fatores socioecondmicos,
entre outros, é possivel perceber alguma semelhanca no que diz respeito a estratégias de

adaptacéo e sobrevivéncia desenvolvidas em cada contexto para viverem nas ruas; todavia, 0s
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motivos que levam as pessoas a viver nas ruas guarda relacdo com a nossa construgéo enquanto
nacao de base colonialista.

lamamoto (2013) analisa o grau de concentracao de propriedade no Brasil e refere que
este se mantém praticamente inalterado desde 1985. Tendo como base os valores do 10° Censo
Agropecuéario (2006), o mais recente disponivel, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o Indice de Gini® — indicador da desigualdade da propriedade fundiaria —
registra 0,854 pontos, patamar préximo aos dados verificados nas duas pesquisas anteriores.
Para a autora, a desigualdade est4 intimamente ligada ao processo de “modernizagdo produtiva”
e da insercdo do pais no competitivo mercado mundial de commodities agricolas, reafirmando
sua condicdo histdrica de economia agroexportadora. Somado a isso, temos um crescimento
intensivo da internacionalizacao do territorio brasileiro, fomentado pela compra de terras por
parte dos grandes conglomerados financeiros mundiais, sem fiscalizacéo publica, colocando em
disputa a producdo de produtos agropecuarios para exportacao, 0 controle por recursos naturais
como agua, minerais e nossa biodiversidade IAMAMOTO, 2013).

Em termos geograficos, a atividade econdmica em terras brasileiras no inicio do século
XIX era dividida entre 0 campo e cidade. Nessa imensiddo territorial produzia-se basicamente
agricultura de subsisténcia, extrativismo, agricultura de exportacdo (sobretudo cana-de-agucar,
algodao e ouro). Havia também uma pequena concentracdo urbana especializada em servicos,
no comércio e na atividade manufatureira, com destaque em Recife, Salvador e Rio de Janeiro
(COSTA, 1985, p. 234).

Durante a primeira metade do século XI1X, a forca de trabalho nos ndcleos urbanos
consistia, majoritariamente, em trabalhadores escravos. Soares ressalta que 0s escravos eram
responsaveis inclusive pelos servicos de limpeza urbana, iluminagdo de vias publicas,
transporte de cargas e passageiros, entre outros (SOARES, 2007, p. 160-175).

Havia também os trabalhadores chamados livres e/ou libertos, geralmente negros e
mulatos, que exerciam servi¢os de toda natureza. A transicdo entre o trabalho escravo e o
trabalho livre ocorreu de forma desordenada. Medidas anteriores ao fim da escraviddo
colocaram a populagéo livre e pobre em uma situacdo de completa exclusdo em termos de

acesso a terra; o0 acesso a instrucédo tdo pouco fora garantido por politicas publicas, ndo havendo

% Indice de Gini: uma das medidas mais conhecidas do grau de concentragdo de renda varia de zero a um, este
altimo valor correspondendo & desigualdade maxima. E derivado por meio da curva de Lorenz, gréafico que
representa os percentuais acumulados de renda por decis da populacdo (HAMMOND & MCCULLAGH, 1978).
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sequer mencdo a garantia de direitos na Constituicdo Republicana de 1891 (THEODORO,
2005. p. 91-126). Nas palavras de Kowarick, aconteceu assim:

Exploracéo do tipo compulséria, de um lado, e massa marginalizada de outro,
constituem amplo processo decorrente do empreendimento colonial-
escravocrata, que iria se reproduzir até épocas tardias do século XI1X. Sistema
duplamente excludente, pois a um s tempo cria a senzala e gera um crescente
namero de livres e libertos, que se transformam nos desclassificados da
sociedade (KOWARICK, 1994, p. 58).

Esse processo caracteriza-se tanto pela auséncia de politicas publicas em favor dos ex-
escravos e da populacdo negra livre, como pela implementacdo de iniciativas que
corroborassem para que as possibilidades de insercdo dos ex-escravos ficassem restritas apenas
as posicdes subalternas da sociedade. A abolicdo da escraviddo, por si s, jamais colocou a
populacéo negra em situacao de igualdade politica e civil em relagdo aos demais cidadaos; pelo
contrario, as ofertas de inclusdo para essa populacdo foram quase nulas ou extremamente
limitadas. O racismo, que nasce efetivamente no Brasil associado a escraviddo, consolida-se
apos a abolicdo, com base nas teses de inferioridade bioldgica dos negros, e difunde-se no pais
como matriz para a interpretagdo do desenvolvimento nacional. As interpretagOes racistas,
largamente adotadas pela sociedade nacional, estiveram presentes na base da formulagédo de
politicas publicas que contribuiram efetivamente para o aprofundamento das desigualdades no
pais (THEODORO, 2005).

Para Mbembe (2014), foi a partir do colonialismo que a raga passou a servir como
fundamento de dominacdo. Para o autor, o Estado age em constante estado de excec¢do e estado
de sitio, reproduzindo e legitimando guerras, homicidios, politicas de repressdo e suicidio.
Almeida (2018), ancorado por Mbembe, complementa dizendo que 0 racismo encontra-se
institucionalizado no imaginario nacional brasileiro, legitimado por estudos a respeito da
desigualdade racial que buscaram justificar a “inferioridade” negra, sem fazer qualquer critica
a respeito da condicdo do negro na sociedade. Qualquer negro é diretamente ligado a Africa,
sendo considerado evoluido apenas a partir da miscigena¢do com brancos. Mbembe (2014: 56-
58) ressalta que alguns pesquisadores afirmaram que 0s negros americanos eram mais evoluidos
do que os africanos porque tiveram mais contato com 0s brancos.

Ter a estrutura social racista significa dizer que todos os espagos da sociedade sdo
compostos por negros em condigdo subalterna, ora por auséncia de direitos (violéncia
estrutural), ora por violéncia cultural (suposta incapacidade ou incivilidade) (cf. GALTUNG,
1990) e ora por forga institucional (controle policial) (ALMEIDA, 2018, p. 160).
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As justificativas para manutencdo do elemento raga como fator de inferiorizagcdo dos
negros sdo constantemente modificadas; todavia, até 0 momento, nunca foram efetivamente
eliminadas, uma vez que as manifestacdes do racismo garantem manutencdo do poder, pelo
grupo dominante, adaptando-se as novas necessidades de mercado, destinando aos negros 0s
setores menos privilegiados e mais precarizados da sociedade (ALMEIDA, 2018). Assim surge

entdo o que Souza (2009), classificou provocativamente como “ralé”:

A sociedade brasileira construiu e reproduz até hoje, também, uma classe de
abandonados e desclassificados sem qualquer chance de participacdo na
competigdo social em qualquer esfera da vida. Existe uma “luta de classes”
intestina e inegavel, que permite que toda uma classe que ndo consegue, pelo
abandono social e politico, incorporar conhecimento util para participar no
mercado econdémico competitivo, possa ser explorada como mao de obra barata
— reduzida a dispéndio muscular pela auséncia da incorporagdo de
conhecimento valorizado pelo mercado competitivo — nas funcBes de
empregada, faxineira, babd, zelador, prostituta, motoboy, porteiro, e todo tipo
de trabalho, perigoso, sujo ou pesado, de modo a poupar tempo das classes
média e alta para estudo e trabalho de fungdes prestigiosas e rentdveis
(SOUZA, 2011, p. 33-41).

Em seu primeiro relatério sobre distribuicdo de renda na América Latina, o Programa
das NacGes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), afirma ser esta a regido mais desigual do
mundo (ONU-PNUD, 2010). Dos 15 paises com maior desigualdade, dez estdo na América
Latina e no Caribe, sendo Brasil e 0 Equador com o terceiro pior indice Gini: 0,56 (quanto mais
préximo de 01 o coeficiente, mais desigual é o pais), superados apenas pela Bolivia, Camardes
e Madagascar com 0,60, e Africa do Sul, Haiti e Tailandia com 0,59. Os paises da regido com
o melhor indice — inferior a 0,49 — sdo: Costa Rica, Argentina, Venezuela e Uruguai. Na
média, o Indice de Gini da América Latina e do Caribe é 36% maior do que o dos paises do
Leste Asiatico e 18% acima da Africa Subsaariana IAMAMOTO, 2013).

N&o por acaso, a populacao em situacao de rua no Brasil, segundo dados do IBGE, se define
da seguinte forma: 82% dos entrevistados sdo homens, 52% na faixa entre 25 e 44 anos de
idade; destes, 67% se autodeclararam como negros e pardos. No que se refere ao grau de
escolaridade, 74% sabe ler e escrever e 48% possuem o ensino fundamental. Foi identificado
ainda, contrariando a percepcao do senso comum, que 70,9% dos entrevistados exercem alguma
atividade remunerada, e apenas 15,7 % tem a esmola como principal fonte de renda (MDS,
2008).

1.2 SUS como politica pablica com foco na Atencao Primaria a Saude
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A forma como as politicas publicas sdo construidas, assim como sua evolugao, guarda
relagdo com a conformacgdo politica, social e econébmica de cada contexto nacional. A
Constituicdo Federal brasileira traz como prerrogativas fundamentais da Republica, para a
construcdo de uma sociedade mais justa, a erradicacdo da pobreza e da marginalizacédo, assim
como o reconhecimento de moradia, transporte, lazer e seguranga como direitos sociais, além
de legitimar a satude como dever do Estado e direito de todos os cidaddos, sem distin¢do de
raca, credo, sexo, cor, classe social e demais formas de discriminacdo; no entanto, ainda é
preciso percorrer um longo caminho para que esses direitos sejam efetivados de fato (BRASIL,
1988).

Para que esses direitos sejam garantidos, se faz necesséria a formulagdo de politicas
publicas, sociais e econdémicas abrangentes, tendo em vista a reducao de riscos de doencas,
agravos e vulnerabilidades sociais. No que se refere especificamente a salde, espera-se que elas
sejam capazes de proporcionar acesso universal e igualitario as acdes e servigos de promogéao,
protecdo e recuperacdo da salde (POLIGNANO, 2001); contudo, a caréncia e insuficiéncia de
politicas publicas inclusivas que promovam cidadania e minimizem os efeitos da enorme
desigualdade social existente no pais condena grande parte da populacdo a viver em condicdes
precarias ou, ainda, promove o crescimento visivel da populacdo em situacdo de rua.

As politicas publicas constituem ferramentas para a atuacdo do Estado, e a Politica
Social é essencial para a regulacdo estatal (ELIAS, 2004). Paim et al. (2011), em analise sobre
a organizacdo e desenvolvimento historico do sistema de salde brasileiro, mostram que o
movimento conhecido como reforma sanitaria teve inicio em meados da década de 70. Essa
proposta foi ancorada na luta pela redemocratizagdo, num amplo movimento social que reuniu
distintos setores da sociedade e abarcou desde os movimentos de base até a populacao de classe
média e os sindicatos, assim como parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e
outros movimentos sociais.

A concepc¢do politica e ideoldgica do movimento proposto pela reforma sanitéria
brasileira defendia a salde ndo apenas como uma questdo exclusivamente biologica a ser
resolvida pelos servigos biomeédicos, e sim como questdo social e politica a ser desenvolvida
no espaco publico (PAIM, 2011).

Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude trouxe luz a discussao do conceito de
satde como direito universal, com base no apontamento de vérias estratégias que permitiram a
coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as instituicdes de satde federais,
estaduais e municipais. Essas mudancas administrativas instituiram as bases para a construcao

do SUS. O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude foi importante para que, em
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1988, fosse elaborada e aprovada a nova Constituicdo Federal do pais, chamada de

“Constituicdo Cidada”, que explicita em seu Artigo 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao
e recuperacdo. (BRASIL, 1988)

A Constituicdo de 1988 incorpora a proposta de criacdo do SUS, que passa a ser
referendada na Lei Orgénica da Saude (LOS), Lei 8080/90 e Lei 8142/90 — aprovada pelo
Congresso Nacional em 1990 (BRASIL, 1990). A partir da Carta Magna de 1988, atribui-se
maiores obrigacdes ao Estado para garantir o cumprimento desse direito por meio de politicas
publicas que promovam acdes e servicos destinados a recuperacdo da salde, além da reducéo
de risco de doencas, promocao e protecdo da salde.

De acordo com Teixeira et al. (2014), sendo o SUS uma politica de Estado que tem por
base uma no¢do ampliada de salde, este passa a expressar-se por principios (valores), diretrizes
(politicas organizativas) e dispositivos juridicos (leis e normas) que guiam, esclarecem e
determinam a direcédo das a¢cdes governamentais.

O SUS nasce com ideais reformistas, e representa um caminho para a garantia do acesso
universal aos servicos de saude com equidade, sendo idealizado para ser implantado como
modelo de assisténcia a satde que funcione como mecanismo de cobertura social de apoio a
superacdo da fragmentacdo caracteristica da atencdo a salude prestada anteriormente
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

O Sistema Unico de Satde é regido por principios como a universalidade, integralidade
e equidade. Estes expressam o0s valores do sistema que se deseja construir. A universalidade
esta relacionada com a garantia do direito a satde para todos os cidaddaos, mediante 0 acesso
aos servicos de saude oferecidos pela instituicdo, independente da natureza das acGes
envolvidas, da complexidade e do custo do atendimento. A integralidade é vista como a garantia
do acesso a um conjunto articulado e continuo de acGes e servicos resolutivos, curativos e
preventivos, individuais e coletivos (NORONHA et al., 2014). A equidade complementa o
principio da igualdade, e reconhece a necessidade de “tratar desigualmente os desiguais”, de
forma a dar prioridade no acesso aos grupos sociais considerados mais vulneraveis
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Com aintencdo de contrapor os antigos modelos assistenciais, principalmente o médico-
hospitalar — ou hospitalocéntrico —, devido a seu alto custo, baixa resolutividade e acesso

restrito para a maioria da populagdo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) traz, na
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Conferéncia de Alma-Ata de 1979, a adogdo da APS como atencdo prioritaria. Esta se
caracteriza por ser um conjunto de praticas integrais em salde, direcionadas a responder
necessidades individuais e coletivas, através de uma combinacdo tecnoldgica apropriada e
custo-efetiva (PAIM, 1999).

A APS passa a ser o primeiro componente de um processo permanente de assisténcia
sanitaria que integra a promocdo, prevencgdo, a cura e a reabilitacdo, sendo orientada pela
equidade, cujo acesso deveria ser universal, garantido a todas as pessoas e familias da
comunidade mediante sua plena participacdo, com foco na protecdo e promocao da satide como
direito humano. A APS aponta para a necessidade da abordagem dos determinantes sécio-
politicos mais amplos da saude e, a partir desta compreensdo, se torna a porta de entrada do
sistema em que a atencdo a saude deve estar o mais proximo possivel de onde as pessoas
residem e trabalham (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Compreende-se no Brasil a importancia da APS no processo de construcdo e
consolidacdo do SUS, considerando-se que, por meio da ado¢do deste modelo, é possivel obter
maior satisfacdo dos usuarios e menor custo ao sistema de satde. Nesse sentido, usa-se neste
trabalho o termo “Atencdo Basica” de forma equivalente ao termo “Atencdo Primaria”,
amplamente difundido no mundo, e que vem se expandindo de forma relevante no pais com
vistas ao fortalecimento do SUS.

A fim de dar continuidade a essa expansdo, o Ministério da Saude (MS) propde o
fortalecimento das acGes de cunho preventivo com investimentos em programas de acdes
béasicas, como parte do plano de reorganizacdo do proprio modelo de atencdo destinando uma
atencdo especial a promogdo da salide. Em dezembro de 1993 se materializa por meio da
Portaria MS n°. 692 a formulagdo do Programa Saude da Familia (PSF) (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2008).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) é reconhecido com precursor
do PSF. Criado em 1991 em carater emergencial, teve como principal objetivo dar suporte a
assisténcia basica onde ndo houvesse meios apropriados para interiorizacdo da assisténcia
médica. Como norteador de suas ac¢les, estd a adscricdo da populacdo; a responsabilidade
acerca de um determinado territorio; o desenvolvimento de praticas voltadas para a familia; o
foco em acOes preventivas; a integragdo dos servicos com a comunidade; e uma abordagem em
salde mais ampla, ndo focado apenas na intervencdo médica. O PACS teve como objetivo
melhorar, por intermédio dos ACS, a pratica da popula¢do em cuidar de sua propria saude, por
meio da transmissdo de saberes e informacdo, sendo suas ac¢Ges supervisionadas por um
enfermeiro (PAIM, 2008).
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) se diferencia dos modelos assistenciais
anteriores prioritariamente pela aposta no trabalho em equipe. Tem como principios
norteadores a integralidade e a longitudinalidade do cuidado, o trabalho em equipe e a proposta
de uma atuacao que supere a ldgica fragmentada de atencdo a salde, assim como a nogéo de
territorio, familia e domicilio, atributos estes que modelam a atencdo primaria. Acredita-se que
o compartilhamento de saberes, o trabalho coletivo e a horizontalidade das relagdes de trabalho
amplie a capacidade de cuidado de toda a equipe, proporcionando maior qualidade na atencao
prestada as familias (BRASIL, 2012a); entretanto, esses atributos modelares nao sdo suficientes
no sentido de alterar o pressuposto da exclusdo relativa as populagdes que se encontram a

margem desses recortes, em especial no que diz respeito a no¢oes de familia e domicilio.

1.3 As politicas de satde para a populacdo em situacéo de rua

Por toda a complexidade do tema apresentado anteriormente, é possivel imaginar o
grande desafio que esta colocado ao se pensar em politicas publicas que sejam de fato efetivas
e alcancem essas pessoas dentro da dindmica que a rua comporta. O desafio sanitario de
promover acesso e prestar atencao a satde em um grupo tdo heterogéneo, marcado por estigma,
preconceito e dificuldade de acessar 0s servigos de salde, esta colocado.

Tem sido cada vez mais difundido pelos meios de comunicacdo que a populacdo em
situacdo de rua cresce exponencialmente em todas as cidades do mundo; no entanto, segundo
Magni (1994, p. 34), os dados estatisticos existentes sdo muito pouco confidveis e baseiam-se
em diferentes critérios, o que dificulta a confiabilidade desses dados.

Segundo a ONU, estima-se a existéncia de 100 milhdes de homeless no mundo. Com
mudanca de perfil nos paises do norte, onde era prevalente a presenca de homens sozinhos, tem
se tornado cada vez mais comum a presenca de familias inteiras vivendo nas ruas.

Apesar de o Brasil realizar censos periodicamente, até 2008 a populacdo em situacdo de
rua ndo era contabilizada em estatisticas censitarias, dada a sua limitacdo de abrangéncia
geogréfica e nem aparecia no cadastro do Sistema de Informacao da Atencéo Basica— o SIAB
—, cuja unidade de anélise é domiciliar.

A pressdo dos movimentos sociais se fez fundamental para que as autoridades se
debrugassem sobre o tema e pensassem em estratégias para contabilizacdo dessa populagdo. O
I Encontro Nacional sobre Populacdo em Situagéo de Rua, realizado em setembro de 2005,

indicou como acdo prioritaria a realizacao de estudos que pudessem quantificar e permitir a sua
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caracterizacdo socioecondmica (BRASIL, 2008), de modo a orientar a elaboragdo e a
implementacdo de politicas publicas direcionadas as pessoas em situagdo de rua.

Nesse mesmo ano, o Ministério do Desenvolvimento Social realizou uma Pesquisa
Nacional sobre a populacdo em situacdo de rua em 71 municipios brasileiros, identificando
31.922 pessoas maiores de 18 anos vivendo em situacdo de rua (criancas e jovens nao foram
contabilizados). Somavam-se a esse nimero 10.399, 916 e 888 adultos nas cidades de S&o
Paulo, Belo Horizonte e Recife, respectivamente, dos quais 70,9% desempenhavam algum tipo
de atividade remunerada; 51,9% possuiam algum parente na cidade em que se encontravam;
19% relataram n&o se alimentar nem pelo menos uma vez por dia; 29,1% decidiram ir para rua
devido a desavencas familiares; 35,5% por conta do uso de &lcool e outras drogas, e 29,8%
devido ao desemprego (BRASIL, 2008).

Depois de uma década, os resultados desses levantamentos comecam a ndo mais refletir
a dindmica desta populacédo no territério. No municipio de Sdo Paulo, o mais populoso do pais,
por exemplo, estima-se que a populacdo de rua tenha crescido a uma taxa de 2,56% ao ano,
entre 2009 e 2015 (FIPE, 2015).

Nesse sentido, o0 Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da Politica
Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua (CIAMP-Rua), instituido em conjunto com a
Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua, via Decreto no 7.053/2009
(RICARDO, 2013), encomendou ao IBGE que incluisse a populacdo de rua no Censo de 2020.

O IBGE, entdo, realizou um pré-teste no municipio do Rio de Janeiro em 2014 (IBGE,
2014), como etapa preparatoria, a qual apontou varios fatores dificultadores em incluir essas
pessoas no préximo censo. Ressalta-se, em especial, a dificuldade observada e reiterada pelo
IBGE em realizar pesquisas com populaces sem domicilio fixo, o que exige metodologias de
amostragem, logistica de campo e abordagem do entrevistado bastante distintas do padréo
usualmente utilizado pela instituicéo.

Politicas publicas destinadas ao cuidado dessa populacéo sdo recentes €, no ambito da
salde, surgem na saude mental, representada pelos Consultorios de Rua (CR). Essa proposta
foi inspirada no primeiro CR criado pelo Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas, em
1999, na cidade de Salvador, como uma tentativa de enfrentamento ao uso abusivo de alcool e
outras drogas pelas criancas em situacdo de rua (BRASIL, 2010).

No Brasil ha algum avancgo no que diz respeito a construcdo de propostas intersetoriais
para 0 cuidado da PSR. Experiéncias vividas nos grandes centros urbanos estdo sendo
aprimoradas e tiveram relevante contribuicdo no que diz respeito a criacdo de politicas voltadas

para essa populagéo, considerando determinados eventos e a atuagao de certos atores em um
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periodo de tempo. Entre as décadas de 1970 e 1980, 0 movimento de organizagdo de pessoas
em situacdo de rua tem inicio com a Pastoral do Povo da Rua (Igreja Catolica), nos municipios
de Sdo Paulo e Belo Horizonte. Essas iniciativas de instituicdes religiosas tinham como objetivo
implantar casas de assisténcia para as pessoas em situacao de rua, principalmente os catadores
de materiais reciclaveis. Assim, houve um fortalecimento dos movimentos de representacdo
popular de forma organizada, que permitiu a realizacdo de eventos e mobilizacdo social de
cunho local (BASTOS 2003; CANDIDO, 2006).

A fim de integrar varios segmentos sociais que colaborassem com a elaboracéo de politicas
publicas capazes de minimizar o critico quadro de exclusdo social da nossa sociedade, a
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social de Belo Horizonte assume, em 1993, a agenda
politica das acGes voltadas a essa parcela da populacdo, por meio do PSR, e realiza o Férum da
Populacdo em Situacdo de Rua. Nesse férum, buscaram identificar as instituicdes que exerciam
algum tipo de apoio a essa populacdo para que entdo fossem implementados programas em
parceria com essas instituicoes, baseadas no perfil dessa populacéo e na realidade da rua. Essa
estratégia visava a capacitar tecnicamente os participantes na busca de alternativas para as
demandas apresentadas (BRASIL, 2012).

Diante das demandas apresentadas no Forum, foi verificada a necessidade de realizagdo de
um censo especifico para populacdo em situacao de rua, que serviu de base para a proposta de
reorientacdo e conformacdo dos servicos de salde destinados a essa populacdo. Desta forma,
foi possivel verificar que o trabalho das equipes da Estratégia de Satde da Familia (éESF) nédo
era suficiente para producéo de cuidado em salude no que se refere a populacdo em situacdo de
rua, ja que estes apresentam como caracteristica marcante a falta de moradia fixa, e as eESF
possuem responsabilidade sanitaria por uma populacdo adscrita em determinada area
geografica (BRASIL, 2012).

A exclusdo da PSR da rede assistencial fez com que a Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte implantasse, em 2002, a primeira eESF exclusiva e especifica para o
atendimento da PSR, sem territorio de abrangéncia fixo, passando a ser o equipamento de saude
de referéncia para essa populacao, conhecido como Programa de Saude da Familia (PSF) sem
domicilio, assumindo o papel de matriciar* as demais eESF do municipio na sensibilizacdo do

cuidado a PSR, eventualmente presente nos territorios dessas equipes (REIS JUNIOR, 2011).

4 Matriciar: realizar Apoio Matricial. Constitui-se em um arranjo organizacional que viabiliza o suporte técnico
em &reas especificas para equipes responsaveis pelo desenvolvimento de a¢des bésicas de salde, com o objetivo
de promover a articulagdo entre os equipamentos e facilitar o direcionamento dos fluxos na rede de saude
(BRASIL, 2008, p. 34).
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Em resposta ao “Dia de Luta da Populacdo em Situagcdo de Rua”, mobilizac¢do social ocorrida
em junho de 2003 que reivindicava acesso aos servigos sociais, incluindo os da salde e
orientados pela busca por politicas publicas mais equanimes, surge em 2004, no municipio de
Sao Paulo, o projeto “A Gente na Rua”. Esse projeto piloto adotou o programa Saude da Familia
como estratégia de atencdo a saude, implantando suas primeiras eESF para PSR, e propondo
novas possibilidades de arranjos e abordagens, substituindo os conceitos de domicilio, que
passa a ser “o lugar em que se costuma ficar na rua”, familia “aquela constituida por individuos
declarados no momento do cadastro” (cadastro que contemple algumas particularidades e pistas
de onde encontrar essas pessoas novamente — como a existéncia de animal de estimagéo, locais
para refeicOes e higiene, entre outros aspectos), e substituindo o termo visita domiciliar por
“visita de rua”. O projeto teve inicio em 2004 e contava com Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) que ja haviam experimentado viver em situacdo de rua. No ano de 2008 foram formadas
eESF vinculadas as Unidades Basicas de Saude (UBS) que desenvolviam assisténcia in loco,
diretamente nas ruas da regido da Sé, Mooca e Pinheiros, na grande Sao Paulo (CARNEIRO
JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Outros municipios como Rio de Janeiro, Porto Alegre e Curitiba também implantaram suas
primeiras eESF para populacéo em situacdo de rua. Além do municipio de Belo Horizonte, S&o
Paulo, Porto Alegre e Recife passaram a realizar censos municipais especificos para contagem
e estudo desse grupo populacional.

Uma das experiéncias destacadas com grande contribuicdo para a formulacdo da politica
foi o trabalho iniciado pelos Médicos Sem Fronteiras (MSF), que se configura como a maior
Organizagdo Néo Governamental (ONG) da area médica no mundo, e atua no Brasil desde o
ano de 1991, inicialmente na regido Amazénica e na cidade do Rio de Janeiro, atuando
principalmente em &reas de vulnerabilidade social, como saude indigena e populacdo em
situacdo de rua. Iniciam, nos anos 2000, o projeto que ficou conhecido como Meio-Fio. Este
era composto por uma equipe multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais e educadores de rua que percorriam as ruas do centro do Rio de Janeiro
abordando as pessoas na propria rua e oferecendo assisténcia primaria no local. O projeto Meio-
Fio pautava seu trabalho na escuta diferenciada para as demandas desta populagéo e no
encaminhamento dos casos de salde e psicossociais aos servi¢os publicos existentes, além de
realizar atividades de sensibilizagdo que desse visibilidade a essas pessoas (MSF, 2004).

Ao mesmo tempo em que buscou realizar um trabalho de sensibilizacdo dos profissionais
de saude e dos gestores locais, o projeto MSF forneceu instrumentos para que a populagédo em

situacdo de rua pudesse ter ferramentas que lhe desse autonomia no processo de luta pelos seus
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direitos, incentivando as pessoas a recorrerem ao sistema publico para serem apoiadas e
dependerem cada vez menos de ONGs. Entre outras atividades, o projeto organizou uma
exposicdo fotografica, inicialmente no Museu da Republica e depois em outros locais da cidade,
como estacdes de metrd, para dar visibilidade a essa populacdo e tentar sensibilizar, além dos
profissionais, a sociedade como um todo, trazendo a tona as dificuldades enfrentadas pela PSR
(MSF, 2004).

Neste contexto, foi estabelecido um grupo de trabalho (GT) no municipio do Rio de
Janeiro, que lancava luz sobre a populacdo em situacdo de rua. Esse GT era formado por
gestores, profissionais de salde, representantes de ONGs e movimentos sociais que se reuniram
e elaboraram o projeto “Saude em Movimento nas Ruas”. Este tratava da implantagdo de
equipes de Saude da Familia e do projeto de Consultério de Rua na cidade. Em setembro de
2010 implantou-se o projeto Saude em Movimento nas Ruas na area programatica 1.0, com a
contratacdo de profissionais para duas equipes minimas de Salde da Familia (médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario de saude), uma equipe de Saude Bucal
(cirurgido dentista e auxiliar de saude bucal), e profissionais de saide mental previsto pelo
Consultério de Rua, como: uma musicoterapeuta, uma terapeuta ocupacional, uma psicologa e
uma assistente social. Musicoterapeuta e terapeuta ocupacional atuavam por 20h semanais, e
os demais profissionais atuavam 40 horas semanais (LOUZADA, 2015).

O projeto Saude em Movimento nas Ruas, posteriormente conhecido como PSF Pop Rua,
inaugura na cidade uma nova modalidade de servi¢co de carater hibrido, fruto da juncdo da
atencdo bésica representada pela Saude da Familia e Consultério de Rua, ligado a satude mental
(MACERATA, 2013). Assim, as ac0es previstas pela Saude da Familia seriam complementadas
pelos recursos e diretrizes clinicas do Consultério de Rua, refor¢ando a necessidade de orientar
as préaticas de saude a partir do territorio, e colocando a Redugdo de Danos como um eixo
estruturante da atencdo em salde. A incorporacdo da Reducdo de Danos na atencdo bésica
potencializa o cuidado prestado, elevando a atencdo integral a outras dimensdes da salde;
dimensdes essas atribuidas anteriormente, exclusivamente, a saide mental (MACERTATA,
2013).

O Estado costuma adotar praticas repressivas e violentas, muito comuns nos grandes
centros, para tentar combater o consumo de drogas, como a utilizacdo de bombas de efeito
moral e balas de borracha. Uma dessas agdes ficou conhecida como “Operac¢ao Sufoco”, onde
policiais foram orientados a ndo mais tolerar o consumo publico de drogas e estimulados a
acreditar que por meio da dor e do sofrimento os consumidores de crack iriam procurar

tratamento (FERRAZ, 2012). Essa operacdo gerou indignacdo e fez com que alguns
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seguimentos da sociedade, como a Defensoria Publica do Estado de Séo Paulo e a Comisséo de
Direitos Humanos da Camara de Vereadores, universitarios e moradores da regido central se
posicionassem, culminando na abertura de inquérito civil pelo Ministério Publico de Séo Paulo
para apurar os possiveis abusos de poder e investigar os objetivos dessa operacdo (PORTAL
VERMELHO, 2012a; 2012b).

Mais recentemente, o Programa De Bragos Abertos (PBDA) foi uma das apostas
desenvolvidas pela gestdo do municipio de Sdo Paulo quando entregou a coordenacdo dos
programas relacionados a questdo do uso abusivo de alcool e outras drogas para a SMS. Nas
gestOes anteriores, esses programas ficavam a cargo da Secretaria de Seguranca. Essa mudanca
permite uma nova perspectiva de atuacao sobre essa problemética, uma vez que a questao passa
a ser encarada como problema de satde publica (SAO PAULO, 2014).

O PBDA foi inspirado em programas Canadenses e Suicos, que trabalham sob a
perspectiva da reducdo de danos ha pelo menos trés décadas, foi coordenado pela SMS e fazia
interface com vérias outras secretarias como Assisténcia e Desenvolvimento Social, Direitos
Humanos e Cidadania, Trabalho e Empreendorismo, Habitacdo, Desenvolvimento Urbano,
Esporte e Lazer, Cultura, entre outras (SAO PAULO, 2014).

O programa foi construido de forma participativa, levando em consideracdo as
principais necessidades dos usuarios de drogas frequentadores da regido da Luz e Campos
Elisios. Naquela ocasido, a gestdo assumiu o compromisso de respeitar o direito a participacdo
social.

No ano de 2013, o Grupo Executivo Municipal (GEM) do “Programa Crack, é possivel
vencer™®, se aproximou da regido a fim de identificar e compreender as necessidades da
populacdo que ocupava as ruas proximas a estacdo de trem Julio Prestes. Isso foi feito em
parceria com alguns movimentos sociais, sendo possivel perceber que as necessidades
identificadas vao muito além do consumo de drogas, como ter um lugar seguro para dormir e

realizar as refeicOes, ter acesso aos servicos de saude e uma fonte de renda (BONDUKI, 2014).

5> O decreto n° 7.179, de 20 de maio de 2010 institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao crack e outras drogas,
com objetivo de articular, estruturar e integrar as politicas e acbes de salde, assisténcia social, seguranca publica,
educacdo, desporto, cultura, direitos humanos, juventude, entre outras, em consonancia com 0S pressupostos,
diretrizes e objetivos da Politica Nacional sobre Drogas, promovendo acdes de preven¢do do uso, tratamento e
reinsercao social de usuérios e ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas. Pelo decreto as acoes
do Plano deverdo ser executadas de forma integrada e descentralizada, por meio da conjugacéo de esforgos entre
a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, observadas a intersetorialidade, a interdisciplinaridade, a
integralidade, a participacéo da sociedade civil e o controle social.
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1.4 A instituicdo do dispositivo Consultorio na Rua: marco legal

No ano de 2004, a partir dessas experiéncias, o Consultério de Rua (CR) foi vinculado
a um equipamento que compdem a rea de saude mental, o Centro de Atengao Psicossocial para
Alcool e Drogas (CAPS-AD), inaugurando esse dispositivo na rede institucional. O Ministério
da Saude reconheceu os CR por meio da portaria GM/MS n°1. 190, de 04 de junho de 2009,
como uma das estratégias do Plano Emergencial de Ampliacdo de Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras Drogas no SUS — PEAD (BRASIL, 2009).

A proposta de Consultério de Rua, anteriormente ligado a Coordenacdo Nacional de
Saude Mental (SM), passa a ser denominada Consultério na Rua (CnaR), sendo agora uma
modalidade de equipe da Atencdo Bésica (AB). Essa mudanca ocorreu de forma gradual, e sua
motivacdo vem da luta dos movimentos sociais que trouxeram a tona muitas outras
necessidades de salde da populacdo em situacdo de rua, para além do uso de drogas e
transtornos mentais, reforcando a necessidade de 0s sujeitos receberem cuidado integral
(TRINO; MACHADO; RODRIGUES, 2015, p. 27).

O MS absorveu essa nova configuragdo e, com isso, abriu-se uma nova perspectiva de
cuidado, pois apostaram em experiéncias exitosas tanto de equipes de Consultério de Rua
(eCdeR) vinculadas a SM, como equipes da Estratégia de Saude da Familia (eESF) que
apostavam em outras formas de fazer salde, com destaque para em Belo Horizonte, Porto
Alegre, S&o Paulo e Rio de Janeiro.

Assim, 0s CnaR nascem da juncdo de experiéncias exitosas de AB, destinadas a
populacdo em situacdo de rua nas cidades de Belo Horizonte, Porto Alegre, Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, a0 mesmo tempo em que a cidade de Salvador, em parceria com a saude mental,
prestava cuidado especifico as pessoas que faziam uso prejudicial de alcool e outras drogas.
Um edital para selecdo de projetos foi promovido pela Coordenacgdo de Saude Mental, e essa
experiéncia foi replicada em mais de 50 municipios (TRINO; MACHADO; RODRIGUES,
2015, p. 27).

Para ampliar o acesso desses usuarios a rede, os CnaR séo instituidos pela Politica
Nacional de Atencdo Béasica em 2011, e passam a integrar o componente Atencdo Basica da
Rede de Atencéo Psicossocial, devendo seguir os fundamentos e as diretrizes definidos pela
PNAB. Os CnaR séo formados por equipes multiprofissionais e prestam atencdo integral a
saude de uma referida populacdo em situacao de rua in loco (BRASIL, 2012).

Esse dispositivo compde a Atencdo Basica na Rede de Atencdo Psicossocial, deve

contar com uma equipe multiprofissional e suas a¢des devem estar integradas as UBS, CAPS,
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Servigos de Urgéncia e Emergéncia e demais pontos de atencdo que se fizerem necessarios.
Como prevé a Politica Nacional de Atencao Basica (2012),

a responsabilidade pela atencéo a saiide da populagao de rua, como de qualquer
outro cidado, ¢ de todo e qualquer profissional do Sistema Unico de Satde,
com destaque especial para atencdo basica. Em situacdes especificas com o
objetivo de ampliar o acesso destes usuarios a rede de atencdo e ofertar de
maneira mais oportuna a atencdo integral a saide, pode-se lancar mao das
equipes dos consultérios na rua que so equipes da atencdo basica, compostas
por profissionais de salde com responsabilidade exclusiva de articular e
prestar atencdo integral a salde das pessoas em situacdo de rua. (BRASIL,
2012a, p. 62)

As atividades séo realizadas de forma itinerante, desenvolvendo a¢des compartilhadas
e integradas as UBS, com responsabilidade exclusiva de articular e prestar atencdo integral a
salde da populacdo em situacao de rua. Os CnaR lidam com problemas diversos e se propdem
a acompanhar as necessidades de satde dessa populacéo, inclusive na busca ativa de cuidado
aos usuarios de alcool, crack e outras drogas, desenvolvendo aces compartilhadas e integradas
também com as equipes dos CAPS, dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e de outros pontos
de atencdo, de acordo com a necessidade do usuario. Para compor as equipes de CnaR, conta-
se com o0s seguintes profissionais: enfermeiro; psicologo; assistente social; terapeuta
ocupacional; médico; agente social; técnico ou auxiliar de enfermagem; e técnico em saude
bucal. A composicdo de cada modalidade deve ter no méximo dois profissionais da mesma
categoria, seja ele de nivel superior ou médio. O agente social, quando houver, se equivale ao
profissional de nivel médio. Entende-se por agente social “o profissional que desempenha
atividades que visam a garantir a atencdo, a defesa e a protecdo as pessoas em situacao de risco
pessoal e social, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das
pessoas em situacdo de rua” (BRASIL, 2012).

E necessario que este profissional tenha habilidades e competéncias para trabalhar junto
a usuarios de alcool, crack e outras drogas, agregando conhecimentos basicos sobre Reducéo
de Danos, sobre o uso prejudicial e dependéncia de substancias psicoativas; realizar atividades
educativas e culturais; dispensar insumos de protecdo a saude; articular
encaminhamentos/mediacdo para Rede de Salde e intersetorial; e acompanhar o cuidado das
pessoas em situacdo de rua. Recomenda-se, ainda, que este profissional tenha,
preferencialmente, experiéncia prévia em atencdo as pessoas em situacdo de rua e/ou trajetoria
de vida em situagdo de rua (BRASIL, 20123, p.14).

As equipes dos Consultérios na Rua podem ter trés modalidades:

e Modalidade | — 4 Profissionais (2 Nivel superior) + (2 Nivel Médio)
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e Modalidade Il — 6 Profissionais (3 Nivel superior) + (3 Nivel Médio)
e Modalidade Il — Modalidade Il + Profissional Médico

As portarias do Ministério da Saide n® 122 e n° 123, de 25 de janeiro de 2012,
estabelecem as diretrizes de organizagéo e funcionamento das eCnaR. Em 6 de junho de 2014
é publicada a portaria 1.238, que fixa o valor do custeio referente as equipes de CnaR nas trés
modalidades, triplicando o valor de repasse pelo MS. Os valores de custeio atuais sdo:
Modalidade I: R$ 19.900; Modalidade II: R$ 27.300; Modalidade Ill: R$ 35.200. Esse ajuste
no repasse fez com que o numero de equipes em funcionamento no ano de 2012 passasse de 80
para 133 em 2014, em 106 municipios diferentes e um total de 148 equipes até outubro de 2015.
Hoje, de acordo com o (CNES, 2018), existem 165 eCnaR no Brasil, funcionando com carga
horaria minima de 30h semanais, podendo ocorrer em periodo diurno e/ou noturno em todos 0s
dias da semana.

Na tentativa de producéo de préatica de cuidado mais abrangente e adequada a realidade
de cada usuario de salde e seu contexto social, 0 MS configurou uma rede de atencdo
psicossocial, integrando servicos especializados de saude e de assisténcia social. Sao eles:
Centros de Referéncia Especializada de Assisténcia Social, Unidade Basica de Salde e
Estratégia de Saude da Familia; Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); CnaR, Centros
de Atencdo Psicossocial (para usuarios de alcool e outras drogas — CAPS-ad — e para
atendimento a infancia e adolescéncia — CAPS-i); unidades de acolhimento e servicos
residenciais terapéuticos, além das comunidades terapéuticas — todos potencialmente
matriciados (apoiados colaborativamente) pelos CAPS-ad, com equipe multiprofissional e
especializada, com funcionamento ininterrupto (CAPS-ad iii).

De acordo com a portaria n°® 122 de 25 de janeiro de 2012, que define as diretrizes de
organizacao e funcionamento das equipes de consultdrio na rua, essas equipes deverao utilizar
0 espaco e instalagdes da UBS, assim como compartilhar o cuidado com essas unidades com os
CAPS e outros pontos de atengdo que compdem a RAPS. A adequacéo dessa equipe para uma
das trés modalidades devera ser construida conjuntamente entre coordenacdo de AB e SM do
municipio.

No caso dos municipios que receberam incentivos para modalidade de Rua, também foi
necessario que a equipe fosse incluida no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES) e vinculada a uma UBS para garantir a identificacdo formal e facilitar a posterior
habilitacdo e custeio pelo Departamento de Atencdo Basica. Somente apds 12 meses de

funcionamento e utilizacdo integral dos valores repassados por meio da sele¢do prevista no
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edital de CdeR, além da adequacdo para uma das trés modalidades de equipe de CnaR, esses
poderdo entdo ser habilitados e custeados conforme portarias 122, 123.

Para tanto, a SMS precisa enviar o relatério final do recurso repassado para o CdeR,
para a Coordenacdo Nacional de Saude Mental do MS, juntamente com um oficio ao
GTEP/DAB/SAS/MS, solicitando a habilitagdo do CdeR para uma das modalidades de CnaR,
realizar o cadastro no CNES e vincular-se a uma UBS, caso ainda ndo tenha sido feito e, em
seguida, 0 DAB publicara uma portaria de credenciamento, apés avaliagdo, garantindo repasse
mensal do incentivo de custeio na competéncia do més subsequente ao cadastramento dos
profissionais no CNES.

A portaria n® 123 de 25 de janeiro de 2012 define os critérios para o caso de municipios
com populacdo de 100 a 300 mil habitantes. Nesse caso, serdo utilizados os dados dos censos
populacionais relacionados a populacdo em situacéo de rua, realizados por 6rgaos censitarios.

Além do texto da politica propriamente dito, alguns outros documentos diretivos sdo
elaborados para nortear o processo de implementacao e implantagéo desse dispositivo, como o
Plano Operativo de Acdes para saude da Populacdo em situacdo de Rua, elaborado pelo MS e
pela Comissdo Intergestores Tripartite, que define estratégias e diretrizes que orientem o
processo de enfrentamento das iniquidades e desigualdades em satde com foco na PSR no
ambito do SUS (BRASIL, 2012c). Outro instrumento elaborado com intuito de reforcar a
dimensao “cidada” da politica recebeu o nome de *“ Saude da Populacdo em situagdao de Rua:
um direito humano” com objetivo de combater o preconceito em relagdo a essa populagdo no
SUS e garantir seu acesso aos servigos de saude com atendimento integral e humanizado
(BRASIL, 2014:5). No que se refere mais especificamente ao debate conceitual do dispositivo
como forma de apoiar essas equipes na organizacdo do seu processo de trabalho, com vistas a
qualificacdo da implantacdo do CnaR, elaborou-se 0 Manual sobre o Cuidado a Saude junto a
populacdo em situacdo de rua (BRASIL, 2012b).

Essa publicacdo pretende orientar as equipes, trazendo as diretrizes que guiam 0s
sentidos do trabalho, como intersetorialidade, ndo somente do dispositivo CnaR com as equipes
de SF, como também os outros niveis de atencdo, assim como 0s com 0s demais equipamentos
sociais do territorio. Destaca, ainda, a importancia das praticas politicas e terapéuticas estarem
ancoradas nos atributos essenciais da atencdo primaria a saude como acolhimento, acesso e
vinculo, possibilitados pela escuta atenta e qualificada. O diagnostico situacional do territorio
também é trazido como questdo central para que o desenvolvimento do trabalho — locais de

maior concentragdo de pessoas, faixa etaria, comorbidades mais prevalentes, violéncia,
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coexisténcia de transtorno mental, prostituicdo, uso abusivo de alcool e outras drogas (BRASIL,
2012b).

Outro sentido destacado nesse manual se refere a nogéo de singularidade do sujeito, que
pode ser entendido como bagagem, ou por “aspectos subjetivos que contribuem para construgao
da identidade do sujeito, sua historicidade e o lugar que ocupa na sociedade, enfim, o contexto
de vida.” (BRASIL, 2012b:36). A reducdo de danos, enquanto estratégia de cuidado € o ultimo
ponto abordado pelo manual. Como o uso abusivo de alcool e outras drogas acomete parte
significativa das pessoas em situacdo de rua nas grandes cidades, adota-se um conjunto de
medidas que possam minimizar as consequéncias desse uso abusivo prejudicial de &lcool e
outras drogas (GONDIM, 2018).

1.5 Uso de substancias psicoativas na sociedade contemporanea e a reducéo de danos

Para maior compreensdo da relacdo do ser humano com as substancias psicoativas é
necessario entender a historicidade desta relacdo nos ambitos social, econdémico, politico e
cultural. Nesse sentido, assim como existe transformacéo da sociedade ao longo do tempo, as
formas de consumir drogas também véo se modificando. Seu carater milenar guarda relagéo
com o conhecimento e utilizacdo de plantas e substratos de origens vegetal e animal para
produzir alteracdes no estado de consciéncia (GOMES; VECCHIA, 2016).

O uso de substancias com o intuito de alterar a consciéncia é um fenémeno intrinseco a
histéria humana, presente em quase todas as civilizages. Ha registros do uso medicinal do 6pio
por povos asiaticos datados de 8000 anos A.C. No decorrer da histéria, muitas outras
substancias foram sintetizadas, descobertas ou tiveram seu uso, que antes era restrito a culturas
particulares, utilizada por outros povos, como a cocaina. Comumente utilizada na América do
Sul em sua forma natural, a folha de coca é utilizada para amenizar os males causados pela
altitude. Pode-se citar também os derivados da Cannabis sativa (canabindides), como a
maconha e o haxixe, provenientes da Asia Central. O consumo de &lcool etilico, socialmente
aceito e presente em diversas culturas hd milénios, perpassa a histéria do homem. Com o
incremento da tecnologia, novas substancias foram sintetizadas, como o acido lisérgico (LSD)
e as anfetaminas, no século XX (SEIBEL; TOSCANO, 2001).

Observando a historia da convivéncia com essas substancias, temos exemplos das
relagbes sociais e dos diferentes impactos que seu uso dessas gera nas populacfes. Os
individuos souberam conviver com o uso de drogas nos seus mais variaveis niveis de relacéo

comunitaria de forma harmonica, seja por motivos misticos, terapéuticos, de prazer ou ludicos
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(PAES, 2008, p.74); todavia, convivéncias consideradas como desarmonicas aparecem na
década de 80, em registros como o do movimento internacional, liderado pelos EUA,
denominado “guerra as drogas”, em que se adota o modelo de repressdo ao uso, tendo adesdo
inclusive no Brasil.

A primeira Conferéncia Internacional do Opio, ocorrida em Haia no ano de 1912, é
considerada um marco fundador da ordem proibicionista internacional; contudo, seu plano de
acao foi abandonado no periodo entreguerras. Somente em 1961 os EUA e a ONU aprovam a
Convencao Unica sobre Entorpecentes, estabelecendo as bases para o paradigma vigente. O
objetivo dessa Convencdo é colocar em vigor a aplicagdo de duras sangdes penais a quem
comercializa substancias psicoativas. Essa abordagem tem carater prioritario a redugdo da
oferta, incentivando assim a escassez dos produtos, associado a veiculacdo de informacdes
pautadas no amedrontamento e no apelo moral de slogans tais como “Diga Nao as Drogas”
(FONSECA, 2012).

Fiore (2012) acredita que ainda que néo seja possivel atribuir o aumento do consumo de
drogas ilegais somente a proibicdo, deve-se admitir que ela falhou fortemente em seus
objetivos, seja de erradica-lo, seja de conté-lo. Para o autor, ha grande equivoco em acreditar
que um fenébmeno de tamanha complexidade possa ser contido por um marco regulatorio tdo
simpldrio que divide drogas entre permitidas e proibidas.

O autor acrescenta, ainda, que as ciéncias sociais trazem importante contribui¢do no que
se identifica como controles sociais informais. Quando o Estado traz para si questdes que ndo
caberiam a ele — tais como a definicdo de quais drogas sdo ilicitas e quais sdo permitidas —,
ignora a diversidade dessas substancias e a existéncia de controles sociais informais, como
regras, convencdes e tabus inerentes a dindmica do individuo versus sociedade. Essas dinamicas
de controle social carregam principios morais e, portanto, ndo podem ser vistos em generalidade
como positivos ou negativos. O autor acredita que deveria caber ao Estado a regulacdo da
producdo e do comércio dessas substancias, a difusdo de informaces, o atendimento e atencdo
qguando necessarios e, principalmente, a difusdo e a promocéo de principios civilizatorios
consensuais, como liberdade, dignidade e solidariedade. Acrescenta, ainda, que se nao
olharmos com responsabilidade necessaria 0s contextos que se relacionam com o consumo de
drogas, incluindo o uso problematico, sem pensar em formas inteligentes e realistas de
regulacao que envolvam a prevencéo e o cuidado, cairemos no mesmo simplismo do paradigma
proibicionista que ja estd comprovado que ndo funciona (FIORE, 2013).

Nesse sentido, as pessoas que fazem uso de drogas sdo compreendidas sob duas

perspectivas: a moral/criminal e a da doenca. O processo de estigmatizacdo em virtude destas
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duas Unicas perspectivas cria barreiras para a inclusdo social e também para o préprio cuidado,
ao passo que o rotulo atrelado a essas pessoas, dificulta, por exemplo, 0 acesso as instituicdes
de satde (ALVES, 2009).

Passos e Souza (2011) retomam Deleuze (1988, 1996 apud PASSOS; SOUZA, 2011) e
Foucault (1993 apud PASSOS; SOUZA, 2011) para elucidar que a escolha da abstinéncia como
opcao do Estado tem relagdo com a justi¢a, com a psiquiatria e com a moral religiosa, estando
a saude submetida a concepcao desses trés campos.

As pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas sdo vistos ora ligados ao
campo da psiquiatria— quando sdo considerados dependentes quimicos —, ora como infratores
da lei, ora sdo vistos como pecadores. Assim, suas possibilidades se resumem a internagdo em
manicOmios, encarceramento na prisdo, ou “ir para o inferno”, que € para onde se acredita que
vao os pecadores, apds sua morte, segundo a moral cristd (PASSOS; SOUZA, 2011).

Em linhas gerais, a psiquiatria tradicional, a justica, e grande parte das religides
enxergam a abstinéncia como a Unica possibilidade de salvacdo, e assim contribuem para a
exclusdo e a marginalizacdo de quem faz uso abusivo e/ou prejudicial de alcool e outras drogas,
que vivem como foragidos e sdo taxados de “loucos”, criminosos e pecadores, agravando
consideravelmente as consequéncias desse uso (PASSOS; SOUZA, 2011).

No que se refere mais especificamente a populacdo em situacdo de rua, geralmente, 0s
fatores que os levam a fazer uso abusivo de alcool outras drogas sdo 0s mesmos que o0s fizeram
ir para as ruas. Fatores estes relacionados as dificuldades de afirmagdo no mercado de trabalho
e experiéncias desestruturantes de vida, como a violéncia familiar, trabalho infantil, abandono
e prisdo. Segundo Varanda (2009), existe a interpretacdo equivocada de que essas pessoas
foram para as ruas por conta do vicio; porém, na maioria dos casos, ocorre exatamente 0
contrario: as pessoas passam a fazer uso abusivo como forma de sobrevivéncia, justamente por

estarem em situacdo de rua.

1.6 A Reducéo de Danos na atenc¢ao basica: o papel do consultério na rua

O Programa Nacional de Atencdo Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas foi
implementado pelo Ministério da Saude em reconhecimento a problematica do uso prejudicial
de substancias, apresentando como proposta a ampliacdo do acesso ao tratamento como direito,
instituindo abordagem centrada na Reducéo de Danos (RD).

A estratégia teve inicio no Reino Unido em 1926, com respaldo do Relatorio Rolleston,

recomendando aos médicos a prescri¢do de heroina e morfina para pessoas que nao reuniam
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condicBes de interromper o0 uso, sendo o primeiro registro da indicacéo oficial de uma prética
de RD. A administracdo dessas drogas era monitorada com dosagens prescritas legalmente
pelos médicos responsaveis, visando possibilitar uma vida mais estavel e produtiva
(FONSECA, 2012); no entanto, somente a partir da década de 1980 a RD passou a ser
considerada como estratégia a ser adotada em sistemas de atencéo a salde. Sua viabilidade foi
comprovada pelas inovagdes e importantes resultados obtidos, inicialmente na prevengao e
controle da epidemia de AIDS, que acometia principalmente os usuarios de drogas injetaveis
(SANTOS; SOARES; CAMPOS, 2015).

Cabe destacar o protagonismo dos junkie bonds na Holanda durante o processo de
implantacdo dos programas — entidades auto-organizadas pelos proprios usuarios que
ofereciam servicos de troca de seringas e informacgdes a comunidade-alvo. Os programas foram
sendo progressivamente aprimorados com a prescricdo monitorada de drogas injetaveis como
heroina e cocaina com qualidade e dosagem controlada para individuos altamente dependentes,
associado a inclusdo no trabalho e moradia, e tratamento para a dependéncia com vistas a
desintoxicacdo (QUEIROZ, 2001).

A RD além de ser atraente do ponto de vista humano no que se refere ao cuidado, €
também menos custosa e mais eficiente quando comparada as abordagens tradicionais,
tornando-se um movimento internacional (QUEIROZ, 2001). Em alguns programas de RD s&o
ofertados servigos de informacdo e aconselhamento ndo s para o usuario, mas também para a
familia e conjuges, além de grupos de ajuda mutua, assumindo uma dimensdo de carater
comunitario. Campanhas de vacinacdo contra as Hepatites A e B e acdes de informacéo sobre
direitos a salde estdo previstas para serem realizadas junto a pessoas em situacdo de
vulnerabilidade, como pessoas trans, profissionais do sexo, pessoas em situacdo de rua e
homens que fazem sexo com outros homens, além dos usuarios de drogas injetaveis
(FONSECA, 2016).

Em meio ao movimento de “guerra as drogas”, também na década de 1980 houve a
primeira tentativa de implantar o Programa de Troca de Seringas (PTS) no Brasil, em 1989,
inicialmente na cidade de Santos e em seguida no Rio de Janeiro e Salvador, como estratégia
de RD inspirado nos paises da Europa que ja realizavam essa préatica, devido aos altos indices
de transmissdo de HIV e sua associacdo com o uso de drogas injetaveis. A proposta de trocar
seringas usadas por novas (estéreis) foi interpretada como estimulo ao consumo de drogas,
tendo sido embargada judicialmente pelo Ministério Publico do Estado de Sdo Paulo. No Brasil,
somente em 1995 foi efetivado o PTS, em Salvador, por meio de uma parceria entre o Centro

de Estudos e Tratamento em Atencdo ao Uso de Drogas (CETAD), a Escola de Medicina e a
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Universidade Federal da Bahia, apoiados pelos governos estadual e municipal (ELIAS;
BASTOS, 2011, p. 427).

Em meados da década de 1990, o Brasil incluiu a reducao de danos como estratégia de
salde publica. Em 1997 surge a Associacao Brasileira de Redutores de Danos (ABORDA), e
em 1998 surge a Rede Brasileira de Reducéo de Danos (REDUC) (FONSECA, 2012).

No ano de 2003 o Ministério da Saude reconhece as experiéncias exitosas em reducao
de danos e incorpora seu conceito na Politica para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas (PAIUAD). Essa Politica preconiza agdes preventivas e de reducdo de danos,
bem como a interlocucéo das iniciativas de RD com os servigos do SUS, principalmente com
0s servigos da Rede de Atencdo Psicossocial nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
nos servicos de atencdo basica a saude, como a Estratégia de Saude da Familia (ESF). O
documento reforca que a abstinéncia ndo é o Unico objetivo a ser alcancado. A reducdo de danos
estd vinculada a direcdo do tratamento e entende que tratar significa aumentar o grau de
liberdade e de corresponsabilidade, valorizando a autonomia daquele sujeito que esta se
tratando. “Implica, por outro lado, o estabelecimento de vinculo com os profissionais, que
também passam a ser corresponsaveis pelos caminhos a serem construidos pela vida daquele
usuario, pelas muitas vidas que a ele se ligam e pelas que nele se expressa” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003, p.10).

Conte (2004) defende a ndo obrigatoriedade de abstinéncia, inclusive para casos severos
de uso abusivo, pela possibilidade de estabelecer vinculo terapéutico baseado na confianca e no
respeito, produzindo, assim, uma ressignificacdo do uso prejudicial da substancia psicoativa,
beneficios essenciais para a populacdo em situacdo de rua, uma vez que se trata de individuos
historicamente estigmatizados, desassistidos e excluidos.

Talvez o grande diferencial dessa préatica seja colocar em pauta a singularidade dos
sujeitos e seus direitos enquanto cidaddo. Os programas de Reducdo de Danos trabalham
considerando questbes éticas e humanitarias, preconizando promocao da saude e os direitos
humanos (COELHO; SOARES, 2014). A promocao da saude, por sua vez, ancora-se no
protagonismo dos atores sociais em sua qualidade de vida e salde, trazendo um contraponto a
medicalizacdo da assisténcia, visando a autonomia e emancipacao dos sujeitos. A ideia é que
individuos e grupos sejam capazes de constituir meios para identificar seus desejos e
necessidades e, a partir deles, possam modificar favoravelmente suas condic6es de vida, satde
e trabalho. Esse conceito foi trazido pela Carta de Ottawa, proveniente da | Conferéncia
Internacional sobre Promocéo da Saude, em 1986 (COELHO; SOARES, 2014).
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A RD tenta romper entdo com o abandono e a discriminacgdo de pessoas que fazem uso
abusivo de alcool e outras drogas, que apresentam insucesso no que se refere a impossibilidade
de abstinéncia imediata, ou que ainda nao se veem em condic¢des de aderir a um tratamento
(COELHO; SOARES, 2014). A aposta que se faz € de colocar o usuario como sujeito de
direitos, trazendo a tona a responsabilidade individual e penal, a liberdade de escolha,
autonomia, o autocuidado e a pluralidade terapéutica como elementos fundamentais da
conquista de direitos humanos e de cidadania. Busca-se qualificar a interlocucdo entre saude,
justica, esporte, lazer, cultura e trabalho, para que seja possivel atuar sobre os fatores (ou a falta
deles) que predispdem ao uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas, podendo intervir
de forma ativa, incluindo a dindmica social tanto no auxilio as pessoas que vivem problemas
guanto nas acOes preventivas. As praticas de prevencao propostas pela RD abrangem a adocdo
de medidas prévias ao surgimento e/ou agravamento da situacao, a fim de eliminar ou diminuir
a probabilidade de ocorréncia de danos individuais e coletivos (NARDI; RIGONI, 2009).

Nardi e Rigoni (2009) destacam que apesar da indiscutivel consolidacdo da RD como
estratégia de cuidado, ancorada na producéo de aportes tedricos e na divulgacdo de inovacdes
no ambito técnico-assistencial e de gestao, enfrenta-se ainda grande dificuldade na transferéncia
de conhecimento e/ou aprendizagem em politicas publicas, uma vez que existem recursos
escassos para sua elaboragdo. E importante caracterizar os programas de RD levando com conta
a situacdo politica de implementacdo, o financiamento, seu histérico, relagdes de trabalho
envolvidas, contexto legal, atividades desenvolvidas, parcerias, distribuicdo geogréfica, entre
outros. A seguir, serdo apresentados alguns dos autores que serdo utilizados para problematizar

o0 cuidado em saude, para além da reducdo de danos.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA
2.1 Descrevendo meu universo de analise

Para responder a pergunta da pesquisa Como cuidado em saude aparece nas publicacfes
referentes ao programa de saude especifico para a populacéo em situacéo de rua — Consultorio
na Rua — pela literatura brasileira?, foi realizada uma pesquisa com abordagem quantitativa,
utilizando-se como estratégia metodoldgica a revisdo integrativa que se encontra detalhada a
sequir.

Um estudo de revisdo utiliza a literatura sobre determinado tema como fonte de dados.
Esse tipo de pesquisa disponibiliza um resumo das evidéncias relacionadas a um tema
especifico ou a estratégia de intervencdo, obtidas por meio da aplicacdo de métodos explicitos
e sistematizados de busca, analise critica e sintese da informacdo selecionada. Isso significa
dizer que a revisdo vai depender necessariamente da qualidade da fonte primaria acessada. A
utilizacdo da revisdo integrativa como metodologia de pesquisa é particularmente util para
integrar as informagdes de um conjunto de estudos realizados separadamente sobre determinada
estratégia de cuidado/intervencdo, para analisar politicas, ou estudos que fizeram anélises de
politicas que podem apresentar resultados conflitantes e ou coincidentes, bem como identificar
temas que necessitam ser melhor explorados, auxiliando na orientacdo para investigacoes
futuras e contribuindo para formulacGes de politicas publicas (SAMPAIO, MANCINNI 2006).
Assim, este método de pesquisa pressup0e a sintese de multiplos estudos publicados acerca de
determinada tematica e possibilita reflexdes e apontamentos a seu respeito (MENDES et al.,
2008).

O trabalho em questéo foi elaborado a partir de uma perspectiva qualitativa do tipo
exploratorio-descritiva, da literatura nacional acerca do tema “cuidado em saude”, prestado pelo
dispositivo “consultério na rua”, utilizando como método a revisdo bibliografica integrativa e
a pesquisa documental. A pesquisa qualitativa ancora-se em questfes Unicas, dificeis de ser
quantificadas, por tratar do universo dos significados, desejos, crencas, valores e atitudes
(GOMES, 2013). A elaboracdo de um trabalho a partir dessa metodologia traz elementos da
realidade humana, sendo, portanto, destituida de neutralidade na condi¢do de pesquisa, pois
apresenta a relacdo do pesquisador com o contexto tematico, ou seja, entre o real, a realidade
que ele conhece e suas questdes como sujeito da pesquisa (MINAYO, 1999).

Para a elaboracédo da revisdo em questao, foi definido o objetivo especifico juntamente

com as questdes de investigacdo, para posteriormente realizar a busca visando identificar e
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coletar o maior numero de pesquisas relevantes a seu estudo e que estivessem adequadas aos
critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos (MENDES et al., 2008).

Os artigos foram avaliados por meio de leitura criteriosa de seus titulos e resumos, para
selecionar aqueles que seriam incluidos e os que seriam excluidos, resultando assim em
determinado nimero de artigos trabalhados ao final da revisdo. Esses achados foram entéo
analisados posteriormente de forma ndo sistematica, prosseguindo assim para a discussao dos
dados, sintetizac6es e conclusdes a partir da reflexd@o suscitada pelos trabalhos incluidos. Becker
(1994) acredita que, em se tratando de pesquisa qualitativa, os achados das pesquisas
bibliogréaficas de trabalhos ja publicados contribuem na medida em que possibilita que o
pesquisador relacione seus dados de analise com os achados de outros estudos.

O levantamento bibliografico foi realizado na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), no
periodo de fevereiro a marco de 2019, utilizando para a busca algumas palavras-chave, também
conhecidas como descritores. A combinacgdo destes descritores se deu a partir do cruzamento
de pares, utilizando o operador booleano AND que permite que apareca apenas o0s artigos que
contenham todas as palavras chaves digitadas entre aspas e dentro de parénteses (“ )
restringindo assim a amplitude da busca por meio da delimitacdo de proximidade conforme
descrito na tabela, a seguir.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: textos completos e disponiveis na integra,
em lingua portuguesa, inseridos nas bases de dados nacionais e abordagem quantitativa e
qualitativa, que tratavam do cuidado em salde da PSR. Para os critérios de exclusao, textos em
outra lingua que ndo o portugués; publicacdes anteriores a 2012 em decorréncia da alteracao do
nome do programa Consultério de Rua para Consultério na Rua, e posteriores a 2018, em
funcdo do ano de 2019 ainda estar em curso; editoriais; textos incompletos ou indisponiveis,
assim como teses e dissertacdes, devido ao curto tempo em que uma dissertacao de mestrado €
produzida e por ter menor alcance e circulacdo na utilizacdo pratica de quem efetivamente
produz cuidado no cotidiano dos servigos. A busca foi restrita a artigos em portugués, em
funcdo do interesse pela tematica do CnaR, por se tratar de um dispositivo nacional. Ainda que
existam experiéncias parecidas em outros paises, sdo realidades muito diferentes da nossa e
pouco contribuiriam para discutir o cuidado prestado por esse dispositivo no Brasil. Um
segundo levantamento bibliografico foi realizado no site do Ministério da Saude, a fim de
identificar diretrizes normativas — leis, decretos, portarias e cartilhas — que pautam a
operacionalizago do cuidado em saide da Populacdo em Situacéo de Rua e do CnaR. Por fim,
foi realizada uma busca no portal brasileiro de publicacdes cientificas em acesso aberto do

Instituto Brasileiro de Informacdo em Ciéncia e Tecnologia (IBICT), no mesmo periodo do
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levantamento dos artigos, com os mesmos descritores, utilizando os mesmos critérios de
incluséo e exclusdo dos artigos para identificar os que se adequavam ao escopo deste estudo.

Sobre a participacdo do pesquisador, Chizzotti (2001) afirma que este deve despojar-se
de preconceitos e predisposi¢cdes para assumir uma atitude aberta a todas as manifestacfes que
observa, sem adiantar explicagdes, nem conduzir-se pelas aparéncias imediatas, a fim de
alcancar uma compreensao global dos fenémenos.

Considerando leis e portarias referentes a politica do CnaR, a anélise se deu a partir de
uma leitura aprofundada desse material, a fim de confrontar os pressupostos da politica com os
achados dos artigos selecionados pela pesquisa bibliogréfica, associados a memdria
experimentada no campo vivencial, extraindo, assim, categorias para a realizacdo de uma
analise descritivo-reflexiva a partir da contextualizacdo local da experiéncia, destacando os
estigmas e preconceitos oriundos da vivéncia na rua e os dilemas que se colocam as praticas
interprofissionais para producédo de cuidado.

O percurso desse trabalho segue, portanto, a dire¢do de alguns autores que afirmam que
¢ preciso ir além do que ¢ descrito, realizando uma espécie de “decomposi¢ao dos dados e
buscando as relagdes entre as partes que foram decompostas” (GOMES, 2013, p.80). A analise
do contetdo foi realizada entdo com o objetivo de obter conhecimento relativos a tematica
(GOMES, 2013), por meio de descricdo e interpretacdo dos achados. A interpretacao do que foi
encontrado é uma etapa que ocorre apos a analise, onde se busca encontrar o sentido das a¢des,
a fim de chegar a uma explicacdo razoavel para determinado fenémeno (GOMES, 2013).

Assim, este estudo buscou identificar como as possibilidades de cuidado ofertadas pelas
equipes de CnaR vem sendo tratadas na literatura cientifica. Quais 0s pontos de contato entre
as diferentes experiéncias; quais 0os impactos para a producdo de cuidado, e quais lacunas foram
identificadas. Diante da caréncia de informacdes e producdes académicas sobre essas equipes
que sdo recentes, do ponto de vista historico, acredita-se que a pesquisa em questdo trara
subsidios para que se tome contato com o que vem sendo produzido e aponte caminhos para
qualificacdo do cuidado em salde produzido por essas equipes.

Como fontes de pesquisa, foram consultados artigos cientificos atuais sobre a tematica. A
busca foi realizada na pagina da Biblioteca Virtual em Saltde (BVS), que relne as principais
bases de dados como Scielo, Pubmed, Scopus, Lilacs. Foram utilizados os seguintes descritores:
cuidado OR “cuidado em saude™ OR "atencdo primaria a saude” OR "atencdo basica”™ OR
acolhimento OR vinculo OR "estratégia de satde da familia" OR "consultério a céu aberto™)
AND ("consultdrio na rua" OR "vulnerabilidade social™ OR "populacéo de rua" OR "pessoa em

situacdo de rua" OR "sem moradia” OR "sem teto” OR "morador de rua” OR "populacdo



52

marginalizada™ OR "pessoas sem lar" OR "pessoas sem abrigo™ OR "populag¢des vulneraveis"),
Optou-se pela busca ampla, por se tratar de um dispositivo recente. Foram encontrados 450
trabalhos em portugués na busca inicial; desses, apenas 87 abordavam a populagdo em situacédo
de rua como tema principal. Dos 87 trabalhos selecionados, 63 eram artigos. Descartamos entdo
24 trabalhos que ndo cumpriam o primeiro critério de inclusdo. Fazendo uma leitura criteriosa
dos seus titulos e resumos, foram descartados 47 deles, por estarem incompletos, duplicados ou
ndo se adequarem aos objetivos do estudo e critérios de inclusdo pré-definidos anteriormente,
e que serdo detalhados a seguir, restando para analise 16 artigos. Realizou-se a leitura de todo
o material encontrado, de modo a avaliar a sua adequagdo aos critérios de incluséo.

Na busca realizada no portal brasileiro de publicagdes cientificas em acesso aberto com 0s
mesmos descritores, foram encontradas 1348 publicacbes em portugués, dessas sendo 355
artigos. Dentre os artigos selecionados, 70 abordavam especificamente como tema pessoas em
situacdo de rua. Desses 70, foi feita a leitura criteriosa dos titulos e resumos e, apés essa leitura,
42 artigos foram eliminados por ndo se relacionarem ao objetivo do estudo, restando 28
selecionados pelos critérios de inclusdo; porém, excluindo os que ja apareciam na primeira
busca e 0s que apareciam duplicados ou incompletos, restaram apenas 4 novos artigos que se

somaram ao escopo do estudo para analise.

2.2 Etapas

Em um primeiro momento, houve a escolha do tema “Produ¢@o de cuidado em satde
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desenvolvida pelo dispositivo ‘consultorio na rua’”. Na sequéncia, elencamos as perguntas que
direcionaram nosso olhar na pesquisa como: quais 0s elementos essenciais que estdo presentes
nas praticas de cuidado a Populacdo em Situacdo de Rua, na perspectiva da Atencdo Priméria
a Salde, e a escolha das palavras-chave e descritores em salde. Na segunda etapa, foram
estabelecidos os locais que ocorreram as buscas e os critérios de inclusdo e exclusdo dos
estudos. Na terceira etapa, a partir de leitura criteriosa, foram estabelecidos pontos de
convergéncia e divergéncia entre os estudos, emergindo eixos tematicos para analise. Na quarta

etapa apresento a analise desses dados e a discussdo dos resultados.
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2.3 Cenario, amostra e critérios de inclusdo e exclusao

A busca dos estudos compreendeu o periodo de 2012 a 2018. Optou-se em utilizar
somente artigos cientificos, objetivando-se como critério de exclusdo publicacbes que
estivessem no formato de teses, dissertacGes e outros materiais que estivessem nas bases. A
selecdo dos artigos foi realizada em dois momentos: utilizando-se critérios de inclusdo e
exclusdo. Inicialmente, foram incluidos artigos publicados entre 2012 a 2018 que estivessem
disponiveis online (acesso aberto) e em versdo completa, apenas em portugués e que
abordassem producdo de cuidado (selecionados a partir da leitura dos titulos e resumos dos
estudos). Os critérios de exclusdo foram: praticas de cuidado vinculadas exclusivamente a
abordagem da Salde Mental e/ou Atencdo Hospitalar, assim como artigos que utilizassem as
praticas do dispositivo “consultério de rua”; artigos que abordassem praticas de cuidado
realizado por outros atores que ndo o dispositivo consultdrio na rua; artigos que nao estivessem
em conformidade com os objetivos do estudo, além dos duplicados, repetidos ou em mais de
uma base de dados. Depois da primeira exclusdo, os artigos foram retomados na integra, e apos
a leitura do material, foram excluidos os que, pelos motivos destacados acima, ndo se
encaixavam nos objetivos do estudo. Para o corpo da analise, foram selecionados entdo 20
artigos cientificos que discutem praticas de atencdo a saude de pessoas em situacdo de rua
realizadas pelo dispositivo consultério na rua.

A seqguir, € apresentado pelo Fluxograma (Figura 2) o processo de selecdo dos artigos,
cuja busca foi realizada em duas bases de dados: BVS e IBICT.



Figura 2 — Fluxograma do processo de selecéo dos artigos
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CAPITULO 3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Coleta e organizacao dos dados
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Os artigos em versdo impressa foram inseridos em uma tabela, a fim de organizar e dar

visibilidade aos dados e informacbes referentes a cada um deles. Entre as producdes

encontradas, foram selecionados 20 artigos cientificos que passaram pelo crivo dos critérios de

inclusdo e exclusdo, baseados na temética “producdo de cuidado em salude a Populagdo em

Situacdo de Rua”. Estes artigos foram apresentados na Tabela 1 a seguir, contendo as

caracteristicas de publicacdo (ano, periddico, autores, titulo, cidade e delineamento do estudo).

Tabela 1 — Distribuicéo dos artigos cientificos, segundo titulo, autores, ano, base, tema,

delineamento do estudo e cidade, entre 2012 e 2018.

como questdo
central da
discussdo

Albuquerque

Coletiva

entrevistas
semiestruturadas

na saude bucal

ANO DE
TITULO AUTORES PUBLICAC BASE METODOLOGIA TEMA CIDADE
AO
Pessoas que
vivenciam . A . .

L Hino; Santos Revisdo integrativa da Producéo de x
situacdo de rua e 2018 MEDLINE . . ; Séo Paulo
sob o olhar da Oliveira; Silva. literatura cuidado em saude

salde
A implantacéo
do Consultério
na Rua na Candido; Vago; - Implantacéo do Rio de
Perspectivado | Koopmans; et al. 2018 MEDLINE Relato de experiéncia. CnaR Janeiro
cuidado em
salde
Encontros na
| fua: Atendimento,
possibilidades de . - . .
. Santos; Ceccim, 2018 LILACS Cartografia do trabalho escuta, cuidado e | Porto Alegre
salide em um
e . tratamento
consultorio a céu
aberto
Habitar invisivel:
produgéo de vida Silva Encontro com o Porto

e cundgdo na Diogo: Belloc, 2018 LILACS Relato de experiéncia outro. Trabalho Alegre

experiéncia vivo em ato.

urbana

Pboigilérlztger:/cl)r andero, A pesquisa-intervencédo Pr_oblematiza 0
a0i0 4 rede de Francis; Paulon, 2018 LILACS cartoarafica cuidado a luzdo | Porto Alegre

poloa Mainieri. 9 biopoder

salde
Atuacdo da Revista Estratégias de
Terapia Interinstitucional Abordagem qualitativa | cuidado para além
Ocupacional no Prodocimo 2018 Brasileira de com entrevistas de acbes Séo Paulo
Consultério na Terapia semiestruturadas preventivas e
Rua Ocupacional curativas

Saude b,ugal € Estudo exploratério,
consultério na descritivo. com

rua: 0 acesso Silva, 2018 Cadernos de Saude abordagem qualitativa, Acesso e cuidado Recife



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672019000100211&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#t5
http://oasisbr.ibict.br/vufind/Author/Home?author=Prodocimo%2C+Camila+Regina
http://oasisbr.ibict.br/vufind/Author/Home?author=Silva%2CL%C3%ADlea+Marianne+Albuquerque
http://oasisbr.ibict.br/vufind/Author/Home?author=Silva%2CL%C3%ADlea+Marianne+Albuquerque
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Atencéo a salde
de pessoas em
situacéo de rua:
estudo

Estudo multiplo de casos

comparado de Borysow; Conil; 2017 MEDLINE que tem a comparagao _Expenenmas:. Sé&o Paulo
: P Furtado, et al. P exitosas em salde
unidades moveis como recurso analitico
em Portugal,
Estados Unidos e
Brasil.
O contexto da
gestante na
situagéo (_je; ruaelz Aratjo; §antos; 2017 BDENF Estudo descrltlvg, com Cuidado no pré- Maceié
vulnerabilidade: Tavares; et al. abordagem qualitativa natal
seu olhar sobre 0
pré-natal
Ressignificando Pesquisa exploratério-
vidas: reflexdes . descritiva, de abordagem A
Revista o Importancia do
acerca da N qualitativa, com .

x Interinstitucional vinculo para o .
construcdo do . o levantamento - . Rio de
. Silva 2017 Brasileira de I . cuidado; .
cuidado em . bibliogréfico e pesquisa s Janeiro

. Terapia S valorizagéo do
salde do Ocupacional documental, que inclui o saber do usuario
consultério na P uso do diario de
Rua campo Com registros.
Reducéo de
Dancs s
estét[?ca' uma Interinstitucional Reducéo de danos Rio de
analise da ratica Machado, Simas 2017 Brasileira de Relato de experiéncia como estratégia de Janeiro
pr Terapia cuidado
no consultério na -
o Ocupacional
rua do municipio
do Rio de Janeiro
Saberes
. |deolog|co_s € Pesquisa qualitativa e
instrumentais no - . P .
Kami; Larocca,; exploratoria; entrevistas Processo de -
processo de . 2016 MEDLINE - Curitiba
Chaves, Nolasco; com roteiros trabalho
trabalho no semiestruturados
consultério na
rua
Experiéncia dos
profissionais de Alecrim: Pesquisa qualitativa,
salide no cuidado . T roteiro . .
da pessoa com Mltanc;IRels et 2016 MEDLINE de entrevista semiestrutur Cuidado em TB Séo Paulo
tuberculose em ' ada
situagdo de rua
Equipe
"Consultério na
Rua" de
Mangumhc_)s, Rio Anélise qualitativa das - .
de Janeiro, . o Préticas de cuidado .
S Engstrom; praticas de uma eCnaR - Rio de
Brasil: praticas Teixeira 2016 LILACS referencial. atributos como atributo Janeiro
de cuidado e ' . essencial da APS
~ essenciais da APS.
promocéo da
salide em um
territorio
vulneravel
Consultério na
Rua em uma
capital do Pesquisa de abordagem
Nordeste Ferreira; qualitativa, a coleta de Potencialidades e
brasileiro: o Rozendom; 2016 LILACS dados desafios do Maceid
olhar de pessoas Melo, com entrevista semiestrut | trabalho do CnaR
em situacéo de urada
vulnerabilidade
social
Cundaldos € . . Estudo qualitativo,
atengdo em Index Psicologia — L . .
, - . exploratorio e transversal; | Fortalecimento do
salde da Tilio 2016 (Periddicos dados coletados por meio CnaR Uberaba
popul~agao em técnico-cientificos) de entrevistas:
situacdo de rua
Consultério na e
Rua: Hallais; Barros 2015 MEDLINE Observagdao participante Qualificagao do Campinas

visibilidades,

cuidado



http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/mdl-28300995
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invisibilidades e
hipervisibilidade
Consultério na Abordagem qualitativa;
rua: atencdo a Lima: Santos: aplicacéo de roteiros Reducéo de danos
pessoas em uso S ’ 2015 LILACS semiestruturados como estratégia de Goiania
A Seidl, Fleury. 1 .
de substancias de entrevista; analise de cuidado
psicoativas conteldo.
O PalhaSUS e a
Salde em . . Palhacaria .
Movimento nas Matracaz A.I’aUJO 2015 LILACS Relato de experiéncia promovendo Rio _de
. Cremonini; et al . Janeiro
Ruas: relato de cuidado
um encontro
Apoio como
Ctlé:?ﬁgﬁgf Macerata; Apoio como Rio de
- e Soares; 2014 LILACS Relato de experiéncia ferramenta de .
existenciais: . x - . Janeiro
X 3o Neves; Ramos. gestéo e cuidado;
Atencdo Bésica e
arua

Fonte: Elaborado pela autora

Essa categorizacdo facilitou o agrupamento dos estudos que apresentavam
caracteristicas em comum, permitindo assim a construcdo de eixos tematicos. Por meio da
analise da revisdo bibliografica sobre os aspectos relacionados ao cuidado em salde das pessoas
em situacdo de rua, foram identificados trés eixos tematicos desenvolvidos a seguir, quais
sejam: (1) Reducdo de danos como estratégia preferencial de cuidado; (2) Cuidado representado
por controle de doencas e agravos a saude; (3) Encontro com o outro, trabalho vivo em ato.

Em relacdo a essas publicacBes nacionais que apresentam experiéncias de cuidado
produzidas pelo dispositivo consultério na rua, divididas por regides do Brasil, percebe-se que
60% das publicacOes séo da regido Sudeste, provenientes dos estados de Sdo Paulo (S&o Paulo
e Campinas), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) e Minas Gerais (Uberaba). Na regido do Nordeste
do pais constataram-se trés publicacBes (15%), com os estados do Alagoas (Maceid) e
Pernambuco (Recife); da regido Sul, quatro publicacdes (20%), com os estados do Rio Grande
do Sul (Porto Alegre) e do Parana (Curitiba), e a regido Centro-Oeste, com 5% das producdes,
representado pelo estado de Goias (Goiania).

Figura 3 — Distribuicéo proporcional de municipio com equipes de consultorio na rua e

origem das publicac6es sobre o tema, segundo regides do Brasil entre 2012-2018.
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Distribuicdo proporcional dos municipios com equipes de consultorionaruae
origem das publicagdes sobre o tema, segundo regides do Brasil. 2012 - 2018
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Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
B Municipios com eCnaR Publicacdes sobre o tema

Fonte: Elaborado pela autora

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES, 2018),
existem 41 municipios com eCnaR na regido Sudeste; 17 municipios na regido Nordeste; 11 na
regido Sul; 8 na regido Centro-Oeste e 4 municipios na Regido Norte. Esses nimeros podem
nos fornecer um panorama da distribuicdo das publicacGes encontradas. A regido Sudeste, além
de apresentar o maior numero de equipes implantadas, e por isso maior capilaridade que pode
gerar maior interesse pelo tema, comporta também o maior nimero de Universidades e
Instituicdes de Ensino quando comparado a outras regides do pais. Nota-se que 0 maior nimero
de producdes académicas esta concentrado entre 2016 e 2018 (80%), acompanhando o tempo
necessario para que a efetivacdo da politica se colocasse em préatica e permitisse as primeiras
publicacdes.

O crescimento do numero de eCnaR implantadas, assim como quantitativo de
municipios que implantaram o programa, pode estar relacionado com algumas estratégias de
apoio a implementacéo realizadas pelo Ministério da Saude ao longo dos ultimos anos. Foram
realizadas oficinas de qualificacdo das equipes e de sensibilizagdo para gestores dos municipios
elegiveis para a implantacdo, seminérios para discussao dos temas relacionados a satde da
populacdo em situacdo de rua, além da publicacdo de materiais de apoio e a realizagdo de um
curso para auxiliar os profissionais na pratica cotidiana do cuidado a essas pessoas. O
desenvolvimento de atividades de monitoramento da implantacdo das eCnaR pactuadas por
meio do Programa “Crack ¢ possivel vencer” e 0 aumento do financiamento federal também

configuraram como estratégias de apoio a implementacéo.
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O programa “Crack, € possivel vencer” foi criado em 2013 com o objetivo de ampliar a
oferta de tratamento de salde aos usuérios de alcool e outras drogas, elevar as acGes de
prevencdo ao uso e enfrentar as organizacdes relacionadas ao trafico de drogas ilicitas.
Inicialmente coordenado pela Casa Civil da Presidéncia da Republica da época, em parceria
com os Ministérios da Justica, da Saude, do Desenvolvimento Social e Combate & Fome, da
Educacdo e da Secretaria de Direitos Humanos, o programa foi estruturado em trés eixos de
atuacdo: prevencdo, cuidado e autoridade. O eixo prevencdo inclui atividades nas comunidades,
nas escolas e de interlocucdo com a populagédo. O eixo cuidado compreende a ampliacdo e a
qualificacdo da rede de atencdo a salde voltada aos usuérios, incluindo a implantagdo de
equipes de Consultorio na Rua. No eixo autoridade, o foco é a realizacdo de policiamento
ostensivo nos pontos de uso de drogas nas cidades, a revitalizacdo desses espacos e a integracdo
de inteligéncia e cooperacdo entre Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e policias
estaduais. Na figura abaixo reunimos as atividades desenvolvidas ano a ano para apoiar a
implantacdo das equipes selecionadas durante a pesquisa documental:

Tabela 2 — Estratégias de apoio a implantacéo e implementacdo do Consultorio na Rua

ANO Estratégia de Apoio a Implantacdo do Consultorio na Rua
Publicacdo das Portarias n® 122 e 123
2012 Publicacdo do Manual para o Cuidado junto a Popula¢do em Situacdo de Rua.

Lancamento do Caderno de Atencdo Bésica de Salde Mental (34);

Realizacdo do Seminario Nacional de Saide Mental na Atencdo Bésica e Consultérios
na Rua (com a participagdo de mais de 500 gestores de municipios acima de 200 mil
habitantes);

Criagdo de um espaco virtual para compartilhamento de experiéncias exitosas pelo
2013 DAB-Comunidade de Préticas;

Realizagao de seminarios sobre o uso de Alcool e Drogas e outros promovidos pelas
areas técnicas de Tuberculose e HIV/AIDS do Ministério da Salde;

Monitoramento dos municipios que pactuaram implantacdo de eCR mediante adesao ao
Programa “Crack € possivel vencer”, por meio do preenchimento de formularios
especificos, contato telefénico e por e-mail.

Publicacdo da Portaria n. 1.238, de 6 de junho de 2014, que redefiniu o valor do
incentivo para as eCnaR;

Realizac8o de seminarios sobre o uso de Alcool e Outras Drogas e outros promovidos
pelas &reas técnicas de Tuberculose e HIV/AIDS do Ministério da Salde;
Continuidade do monitoramento dos municipios que pactuaram implantacdo de eCR
2014 mediante adesdo ao Programa “Crack ¢ possivel vencer”, por meio do preenchimento
de formularios especificos, contato telefonico e por e-mail;

Publicacdo de: “As Diretrizes, Metodologias e Dispositivos de Populacdo de
Rua/eCR/RJ” Construido pela Equipe Pop Rua 2012/2013 & Grupo de Pesquisa) pelo
Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal Fluminense
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Formacao de 380 profissionais pela conclusdo do curso “Atencdo Integral a Saude de
Pessoas em Situacdo de Rua com énfase nos Consultorios na Rua”, realizado pelo
2015 Ministério da Sa(de em parceria com a Escola Nacional de Saide Publica
a 2019 | (ENSP/FIOCRUZ); sendo duas ediges nacionais concluidas entre 2014 e 2016 e uma
edicdo em andamento.

Fonte: Elaborado pela autora

Sobre a distribuicdo dos artigos quanto ao eixo tematico, todos estdo ligados a area de
Saude Publica, ainda que alguns artigos tenham sido publicados em revistas da area de Terapia
Ocupacional, Psicologia e de Enfermagem. Em rela¢do a opcdo metodoldgica, 20 artigos sdo
qualitativos (100%). Em relacéo ao desenho, doze (60%) sdo pesquisas de variados desenhos
(estudo de caso, sistematizacdo de experiéncias) com uso de entrevistas e/ou Grupo Focal e/ou
diario de campo e/ou observacdo participante; cinco deles (25%) apresentam relatos de
experiéncias; dois deles (10%) se propde a fazer uma discussdo ou reflexdo tedrica sobre a
temaética; um artigo (5%) do tipo revisao sistematica.

Figura 4 — Escolhas e técnicas metodologicas utilizadas nas publicacfes sobre o tema entre
2012-2018.

Técnicas utilizadas nas publicagdes sobre o tema entre 2012 - 2018.

Revisdo sistematica . 5%
Discussdo tedrica - 10%

Relatos de experiéncias _ 25%
Entrevistas, grupo focal, diario de campo
e/ou observagdo participante

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fonte: Elaborado pela autora

Os estudos encontrados apresentam um conjunto diversificado de enfoques/
recomendacdes para a formulacgdo de politicas publicas, intervencdes positivas para 0S usuarios

e condutas profissionais favoraveis e desfavoraveis relacionadas ao cuidado como forma de
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fortalecer a atencdo primaria a saude. Problematizam algumas formas de producgéo de cuidado,
destacando vantagens e desvantagens, dessas escolhas. Apontam lacunas e limitacfes de seus
estudos para dar subsidios a publica¢es futuras.

A partir da leitura cuidadosa do corpus dos artigos, analisando seus resultados e
discussdes, ficou evidente que a construcdo do vinculo é uma potente ferramenta de cuidado
junto a PSR, assim como outros atributos essenciais da APS destacados nos artigos, como
acesso e integralidade do cuidado. Optou-se ndo separar 0s artigos em tabelas de anélise por
eixo, uma vez que as reflexdes trazidas por eles se encaixam em mais de um eixo tematico.

O eixo que chamamos de Reducéo de danos como estratégia preferencial de cuidado
traz os artigos que abordam a reducdo de danos como principal estratégia de cuidado. Apenas
dois artigos dos selecionados dedicaram sua producdo exclusivamente a essa tematica; no
entanto, esse € um tema que atravessa todas as publicacGes destacadas aqui. Nesse sentido, seu
destaque se justifica por ter sido citado como estratégia prioritaria de cuidado em todos os
artigos, ainda que ndo fosse o tema central da discusséo proposta.

Em seguida trazemos o Cuidado representado por doencas e/ou agravos a salde,
representado pelos artigos que abordam o cuidado utilizando doencas ou agravos especificos
como, por exemplo, a tuberculose ou acompanhamento de gestantes em situacdo e rua. A
articulacdo entre eles utiliza-se da discussdo sobre processo de trabalho e préaticas de cuidado
como atributo essencial da APS, considerando abordagem, articulagdo da rede de salde
intersetorial, potencialidades e desafios do trabalho para fortalecimento do dispositivo CnaR.

Por fim, temos o eixo enunciado como Encontro com o outro, trabalho vivo em ato,
agrupando os artigos que abordam o cuidado de forma menos protocolizada e mais
emancipadora, langando méao do resgaste de tecnologias leves como proposto por Merhy para
producdo do cuidado por meio do encontro com o outro. Propde reflexdes sobre acolhimento,
escuta qualificada, abordagem territorial destacadas nos artigos.

Os elementos identificados nesses artigos cientificos podem colaborar para a construgdo e
fortalecimento de politicas publicas, além de servir para que se reflita sobre a forma como o
cuidado vem sendo produzido no cotidiano dos servi¢os. Os delineamentos metodoldgicos
estruturados trouxeram para esta revisao elementos reais que consolidam as praticas de cuidado,
assim como identifica formatos de producdo de cuidado que precisam ser repensados ou
qualificados para que estejam em consonancia com o que se almeja alcancar como politica

publica.
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3.2 Notas sobre os desafios do Cuidado em Saude em situagdes precarias

Para Pires (2000), trabalho em saude é

[...] um trabalho essencial para a vida humana e ¢ parte do setor de servicos. E
um trabalho da esfera da producéo ndo material, que se completa no ato de sua
realizacdo. Ndo tem como resultado um produto material, independente do
processo de producéo e comercializavel no mercado. O produto € indissociavel
do processo que o produz; é a propria realizagdo da atividade (Pires 2000,
p.85).

A autora também aponta que atualmente o trabalho em saude, em linhas gerais, ocorre
de forma coletiva, porém compartimentalizada. Ou seja, cada grupo profissional se organiza e
presta a parte da assisténcia que lhe cabe separada dos demais, duplicando esforgos,
aumentando tensdes, muitas vezes tomando medidas e condutas contraditorias (PIRES, 2000).

Para Campos (1997), o trabalho em saude sofre forte influéncia da linha taylorista. O
autor aponta como principais problemas em satde publica no Brasil a fragmentacdo do cuidado,
linhas de intervencao que ndo fazem articulagcdo com os sistemas de informacéo, e a burocracia.
Segundo o autor, 0s entraves se acentuam nas duas propostas de cuidado adotadas atualmente:
a do cuidado generalista e aquele baseado na especializacdo. Os resultados do modelo médico-
centrado, baseado em profissionais especialistas, gera um olhar reducionista sobre os problemas
de salde e eleva consideravelmente os custos para o cuidado. Os tratamentos se tornaram cada
vez mais duradouros e exaustivos, envolvendo muitos profissionais especialistas, aumentando
o sofrimento e promovendo a perda da viséo integral do sujeito que necessita de cuidados em
salde.

Como forma de romper um pouco com essa légica, a Estratégia de Saude da Familia,
que funciona como porta de entrada para o sistema de salde, preconiza que seja realizado um
conjunto de acgdes integradas direcionadas ao individuo, familia e comunidade adstrita num
determinado territério com a finalidade de promover a saude, prevenir doencas, ofertar
tratamento e reabilitacdo de acordo com necessidades coletivas e individuais. A base para o
desenvolvimento dessas praticas estd pautada no trabalho de equipes multiprofissionais
norteadas por um projeto assistencial comum (SOUZA, 2014).

Ap0s essa tentativa de reorganizacao do sistema ndo se investiu, entretanto, em politicas
que produzissem outro significado as préaticas de salde na atencao especializada dos hospitais
que operam na logica hegemdnica e de organizagdo do trabalho em saude. Os valores
provenientes do modelo médico-hegemdnico sdo predominantes nessa sociedade, uma vez que
orientam a formac&o dos profissionais de salde e estdo presentes na cabeca dos trabalhadores
do SUS, interferindo na possibilidade de sua consolidacéo efetiva (FEUERWERKER, 2005).
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Cabe destacar que a estruturacdo do trabalho em equipes multiprofissionais na ESF, por
si sO, ndo garante a ruptura com o modelo médico-centrado. Para tanto, ha de se pensar
diariamente no agir desses profissionais e numa nova logica de se produzir o cuidado em saude,
lancando m&o de dispositivos que alterem a dindmica do trabalho em satide (ARAUJO et al.,
2007).

O cuidado em satde vem se tornando um tema muito estudado inclusive no campo da
gestdo em saude, por diversos autores, que habitualmente se dedicavam mais especificamente
as politicas de saude, sistemas de saude, planejamento em salde e organizacdo e gestdo das
redes e servigos, por considerarem peca chave para qualificacdo do cuidado que vem sendo
ofertado.

Melo e Mattos (2018) definem cuidado em saude como pratica social, sem atrelar a
palavra “cuidado” a nogdo de valor. Para os autores, a expressao praticas de cuidado guarda
relacdo com determinados arranjos e praticas sociais, que sao modificadas ao longo do tempo
e podem ser consideradas boas ou ruins, a depender dos valores que sustentamos. As praticas
de cuidado ndo se limitam aquelas efetuadas pelos profissionais de salde, dentro dos servicos.
Esses encontros se conectam, se prolongam e se desdobram em outras a¢des cuidadoras na vida
social, incluindo outros agentes, como € o caso das prescri¢cdes/recomendacdes sobre mudanca
de hébitos, que repercutem no dia a dia dessas pessoas, para além dos servigos de salide. Nesse
sentido, ndo se pode perder de vista os efeitos da atuagdo dos profissionais e 0s impactos dos
modos de prestacdo de cuidado sobre as vidas das pessoas.

A gestdo do cuidado em salde é entendida por Cecilio (2011, p.589) como o
“provimento ou disponibilizacdo das tecnologias de satide, de acordo com as necessidades
singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando seu bem-estar,
seguranga e autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz.”.

Essa afirmacdo tensiona o senso comum de que as decisdes dos profissionais de satde
devem derivar somente de protocolos constituidos com base na melhor evidéncia cientifica.
Esses protocolos ndo consideram as singularidades dos sujeitos no momento de sua elaboracao,
tampouco na sua utilizag&o. Outro aspecto importante nesse modo de compreender a gestdo do
cuidado diz respeito a evidenciacdo dos valores que orientam suas praticas, quais sejam,
autonomia, seguranca, bem-estar e felicidade. Nesse sentido, espera-se para alem de trabalhar
para que ndo haja omissdes e negligéncia; evitar, ainda, iatrogenias clinicas, incluindo préaticas
que ameacam 0 bem-estar e estabelecem tutelas abusivas, dificultam a autonomia e
comprometem a possibilidade de uma vida mais feliz (MELO; MATTOS, 2018).
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Cecilio (2009) compreende a gestao do cuidado de forma bem abrangente, por diferentes
dimensGes: a individual (relativa ao cuidado em si); a organizacional; a sistémica; e a societaria,
reconhecendo assim que a gestdo do cuidado perpassa pelo cuidado que cada um de nos tem
consigo, passando por familiares, amigos e vizinhos, chegando, finalmente, aos cuidados
prestados pelos profissionais e pelas equipes de saude, proposto pelos gestores responsaveis
pelos servigos e sistemas de salde. Para Melo e Matos (2018), a gestdo do cuidado deve
considerar 0 agenciamento de recursos, saberes, sujeitos e processos necessarios para producédo
de vidas mais felizes.

Outrossim, esses autores destacam que existem logicas que orientam as préticas de
cuidado realizadas pelos profissionais que organizam o0s servicos de salde, baseados nos
seguintes elementos: a doenca em si; o risco de adoecer; a pessoa em sofrimento ou adoecida;
e a pessoas em sua poténcia de vida (MELO; MATTOS, 2018).

O modo tradicional de cuidar que trata mais a doenga do que 0 sujeito, sem levar em
conta o contexto de vida e a subjetividade das pessoas, tem sido alvo recorrente de criticas.
Campos (2003) busca superar essa perspectiva reducionista comum nas préaticas cotidianas em
salde, quando prop@e o conceito de clinica ampliada, a fim de construir uma forma de cuidado
que seja integral.

Cabe ressaltar que o que vem sendo denominado aqui como cuidado a priori ndo tem
carater bom ou ruim. S&o consideradas todas as praticas operadas nos cotidianos dos servicos,
por sujeitos que afetam e sdo afetados, onde hd conexdo e mistura entre saberes, desejos,
prioridades, relacéo de poder, controle, afeto, raiva, pena, culpabilizacdo dos sujeitos e muitas
outras trocas.

O rearranjo proposto pela gestdo do cuidado na Atencdo Bésica envolve o uso técnico
adequado no que diz respeito ao conhecimento das doencas, de suas formas diagnosticas, e as
técnicas terapéuticas que se pretendem mais adequadas, com base em estudos epidemioldgicos,
elaboracdo de protocolos, diretrizes e de medicina baseada em evidéncia. Busca-se também
ampliar a clinica de modo que sejam considerados, de fato, os sofrimentos, as subjetividades,
0s contextos, as particularidades e modos de vida dos sujeitos. Além disso, envolve ainda o
manejo do conhecimento adquirido sobre riscos e estilos de vida, assim como o sofrimento
causado em decorréncia das ofertas de mudanca de vida pelos profissionais (MELO; MATTOS,
2018).

As politicas de saude publica, no Brasil, tém sido propostas com base em metodologias
de planejamento em salde ancoradas em problemas prevalentes, que conformam seu desenho

e matriz de implantagdo. Por se tratar de um pais extremamente desigual, a ESF tem sido
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privilegiadamente implantada nos territorios brasileiros mais precarizados, onde vivem as
populacbes mais desfavorecidas, ja que, em funcdo disso, estas apresentam o0s piores
indicadores de qualidade de vida e saude. Cada dispositivo opera de diferentes formas a
depender do estrato social em que se localiza, o que no contexto social brasileiro se traduz em
recortes tanto econdmicos como étnico-raciais, dada a vinculacdo entre pobreza e raga/cor,
refletida nos territérios mais vulneraveis que apresentam maior concentracao de pretos e pardos
(GONDIM, 2018).

A vinculacdo da pobreza a desigualdades raciais esta retratada em varios recortes quais
sejam: educacdo, saude, habitacdo, emprego, renda, entre outros. De acordo com o Instituto de
Pesquisa Econdmica (IPEA, 2005), de 53 milhdes de brasileiros que viviam na pobreza, 63%
sdo negros. Dos 22 milhdes de brasileiros que viviam abaixo da linha da pobreza, 70% sao
negros (Domingues, 2005, p.165). Se levarmos em consideracdo que cor/raca é autodeclarada
no Brasil — ou seja, as pessoas sdo perguntadas sobre sua cor de acordo com as seguintes
opcOes: branca, preta, parda indigena ou amarela, e respondem de acordo com sua percepcao
influenciada pela politica de branqueamento em curso desde o colonialismo —, esse namero
tende a ser ainda maior do que aquele revelado pelas pesquisas.

Existem tensdes e contradi¢Ges nas dimensdes do campo da saude coletiva que podem
ser exemplificadas em termos de delimitacdo, abrangéncia, cobertura, racionalidade
diferenciada da saude publica e privada, seus desenhos e distribuicdo; do padrdo de formacéo
profissional, especialmente das escolas médicas voltadas para uma medicina liberal individual;
na poténcia da participacdo social, alem de outras dimensdes que compdem esse campo
contraditério, onde as nog¢des de direito e inclusdo convivem com as no¢des de diferenciacéo e
discriminacdo (GONDIM, 2018).

A expansdo da ESF nas Ultimas décadas criou um vasto campo de experimentacdes
sociais. Nesse amplo territorio de praticas, convivem posturas conservadoras que reproduzem
praticas de cuidado hegemonicas, médico-centradas e medicalizadoras, juntamente com
posturas inovadoras que pretendem novas formas de praticar cuidado por meio de
experimentacdo e producao de novas praticas, que apostam na capacidade reflexiva dos sujeitos
gue compde as equipes.

Merhy (2007) reafirma que os atuais arranjos tecnologicos sao responsaveis por oferecer
novos rumos para os atos produtivos em saude e estdo no campo do “trabalho vivo”. Para tanto,
faz-se necessaria a reestruturagdo produtiva que provoque mudanga substancial nas

configuracdes dos processos de trabalho em saude, alterando a composi¢éo da forca de trabalho
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para que se possibilitem novos produtos. Essa mudanca estd no campo das “tecnologias néo-
equipamentos”, denominadas pelo autor como tecnologias “leves” e “leve-duras”.

O autor destaca também a existéncia das tecnologias duras, que sdo aquelas
representadas por aparelhos, maquinas e exames como tomografo, estetoscopio,
ultrassonografia e todos esses que compde uma caixa de ferramentas tecnoldgicas. Ja as
tecnologias leve-duras podem ser exemplificadas como algo que foi aprendido por meio de
estudo, como a clinica medica e epidemiologia. Sem o ator pensante, ndo se fecha um
diagnostico, nem ha reflexdo sobre qual conduta optar. Por ultimo e ndo menos importante
temos as tecnologias leves que sdo da ordem da relacdo entre trabalhador e usuario, e s6 se
torna concreta no ato (MERHY, 2007).

O uso de tecnologias leves tem sido muito utilizado para desenvolvimento de estratégias
criativas para producdo de cuidado afetivo em perspectiva de clinica artesanal e cartografica
(LANCETTI, 2008). Experiéncias exitosas dessa produgdo de cuidado s&o encontradas em
maior nimero no campo da satde mental, da reducédo de danos, da reabilitacdo e, especialmente,
nas equipes de consultério na rua (MELO; MATTQOS, 2018).

O que pude observar, enquanto residente e trabalhadora do SUS no cotidiano dos
servigos, foi a enorme precarizacdo do trabalho, a falta de mediagéo de conflitos, os sentimentos
de inseguranca e medo gerados por vinculos empregaticios inconsistentes e desvalorizacao
profissional. Os profissionais estdo inseridos em uma Idgica de mercado que avalia o trabalho
a partir da quantificacdo, em detrimento de realizar as a¢6es de prevencao e promocdo da saude
no territério em questdo. Assim, a sobrecarga de trabalho dos profissionais da ESF, associada
ao seu entendimento acerca das metas estabelecidas pela SMS, a cobranca para seu
cumprimento e a falta de uma rede de satde articulada, gera uma sensagdo de impoténcia. 1sso
causa estresse e frustracdo nos profissionais, afetando assim todo o processo de trabalho e as

relacdes que nele se estabelecem e faz com que se perca a poténcia do uso das tecnologias leves.

3.3 O desafio do cuidado em saude prestado a populacédo em situagdo de rua

O embate entre as vulnerabilidades caracteristicas de quem vive nessa situacdo e a
insuficiéncia dos recursos obtidos por meio da rede de servicos de saude, prestados tanto por
grupos organizados da sociedade civil, ou por grupos patrocinados pelo poder publico, sdo
indicadores de que a situacdo da saude das pessoas em situacao de rua ndo mudou de maneira
significativa nos ultimos anos (VIEIRA e col., 1994; CASTELVECCHI, 1985).
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As reflexdes de José Ricardo Ayres a respeito do conceito de vulnerabilidade guarda
relagdo com a garantia da cidadania de populagdes politicamente fragilizadas na perspectiva
dos direitos humanos. O conceito emerge do surgimento da epidemia de AIDS nos anos 1990
e dialoga com superacdo do preconceito inspirado na culpabilizacdo individual que
acompanhava a focalizagédo nos comportamentos de risco uma vez que esses grupos de risco
foram identificados. O autor defende a ideia de que é necessario pensar em a¢des de saude de
forma coletiva, tendo em vista um conjunto de relagdes sociais e 0 que se precisa modificar nas
relacGes raciais, relacbes de género, relacdes entre cidaddos para termos uma sociedade mais
justa. O autor compreende o conceito de vulnerabilidade como dindmico, ndo cristalizado.
Considera fundamental o saber popular e a participacdo daqueles que vivem os problemas no
cotidiano, ndo apenas dos técnicos e cientistas, podendo ser compreendido por “situagdes
sistematicas de desrespeito que levam a maior exposi¢do a danos a saude e, em sentido inverso,
0 reconhecimento reciproco entre os sujeitos como capacidade de resposta social diante dos
agravos de saude” (AYRES, 2018).

Estar em situacdo de rua também significa desenvolver estratégias de compensacgéo para
lidar com as perdas, aprender a utilizar outros recursos e novas formas de organizacdo que
ressignifiqguem a relagéo estabelecida com a cidade e com a sociedade. Esse outro modo de
vinculacdo ao contexto urbano de forma precéria e deficiente € o que os tornam visiveis. Eles
podem ser observados em grupos sob viadutos e calgadas, muito marcados pela soliddo, além
de serem identificados por caréncia de afeto e cuidado. Ndo sdo notados por quem passa, €
guem nota, na maioria das vezes, sente medo ou desprezo. Essa concepcao de descarte social
aproxima essas pessoas do lixo urbano. Ha grande proximidade entre o recolhimento do lixo
urbano e a "remocdo" de pessoas para espacos "coletivos”, com prestacdo de servigos
assistenciais que comportam centenas de pessoas de forma insalubre (VARANDA; ADORNO,
2004).

A insuficiéncia de politicas publicas que dialoguem com o processo de exclusdo e
vulnerabilidades n&o significa somente falta de vontade ou incapacidade do estado em lidar
com o problema da populagdo em situacao de rua, mas funciona como penalizacéo do individuo
pela condicdo em que ele se encontra (VARANDA; ADORNO, 2004).

Como ja foi dito anteriormente, h& diferentes formas de lidar com questdes tdo
subjetivas quanto o sentido de satde. O ‘estar na rua’ pode produzir uma certa resignacao em
relacdo as condicGes de saude, sendo o servi¢o de salde acionado nos casos de extrema
necessidade - sintomas agravados, ou acumulacgdo de varios quadros/sintomas, ou reincidéncia

de doencas mal tratadas ou ndo curadas. As doengas mais comuns sdo tuberculose, dermatoses



68

e doencas sexualmente transmissiveis. Apds se instalar, o quadro tende a agravar-se lentamente,
em funcg&o da debilidade fisica e baixa imunidade associadas ao uso abusivo de &lcool e outras
drogas (GREGIS, 2002).

As pessoas em situacdo de rua dependem fortemente de sua energia fisica para se
locomover, fugir da violéncia das ruas vivida quotidianamente, para busca de alimentos e para
a realizagdo de “pequenos bicos” que promovem seu sustento. A perda de vinculos familiares
€ amorosos, entre outros, sdo fatores que interferem na percepcéao do adoecer, no cuidado, assim
COMO ha procura e no acesso a servigos adequados. Sentir-se doente, “a leitura dos sinais da
doenga” e a percepcao de corpo um saudavel, ¢ um fenomeno que se apresenta de forma muito
particular e varia muito de acordo com a percepcéo individual. Para aqueles que se valem do
trabalho informal para sobreviver, os sinais de doenca podem ser constantemente contidos ou
minimizados por questdes de necessidade e sobrevivéncia (BERLINGUER, 1988).

Entre outros fatores relacionados ao uso de drogas, pode-se destacar o frio, a
compensacao do estresse ocasionado pela vida na rua e da degradacdo dessa situacdo, e até
mesmo para a sociabilizacdo com outras pessoas na mesma situacdo, por questbes de

sobrevivéncia e seguranca. De acordo com o autor,

Alguém que precisa carregar uma carroca pesada cheia de sucata, revirar latdes
de lixo em frente a outras pessoas, competir com carros e motos por espago e
tem essa como a Unica alternativa de sustento esti mais suscetivel a usar alcool
e drogas como forma de suportar e enfrentar essas situagfes. (VARANDA,
2009).

Ainda de acordo com Varanda (2009), a causa é multifatorial. Em alguns casos, o0
principal problema é o uso da substancia psicoativa, mas em sua maioria, ndo. O autor defende
a ideia de que se estas pessoas tivessem melhores oportunidades de trabalho e acesso a
condicdes de sobrevivéncia mais humanas, possivelmente ndo fariam uso prejudicial dessas
substancias. Sua aposta é pautada nas varias situacGes, acompanhadas por ele, em que nao
houve nenhuma intervencdo diretamente relacionada a saude, mas sim relacionadas as
condicdes de vida dessas pessoas, e essas foram suficientes para elas deixarem de fazer o uso

prejudicial de alcool e outras drogas.

3.4 Reducdo de danos como estratégia preferencial de cuidado

A condicdo de estar em situacdo de rua e fazer uso abusivo e/ou prejudicial de alcool,
crack e outras drogas pode ou ndo estar associada entre si; porém, ambos sdo produtores de

estigma tanto para a PSR e quanto para os usuarios de alcool, crack e outras drogas de
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determinada classe social. Fonseca (2012) ressalta que apenas em 2003 a Politica de Atencao
Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas (PAID) ampliou a abordagem da tematica para o
ambito da satde publica e 0 SUS comecou a se estruturar para o atendimento desses sujeitos,
buscando formas alternativas para o cuidado, ancorados pela lei 10.216 (MS, 2002). A politica
propde préticas alinhadas com as premissas da Reforma Psiquiatrica e utiliza a Reducéo de
Danos (RD) como estratégia principal de acesso e agdo junto as popula¢Ges em situacdo de
vulnerabilidade.

A Pesquisa Nacional Sobre 0 Uso do Crack (BASTOS, 2014) revelou que quase metade
dos usuérios de crack e/ou similares relata ter trocado sexo por drogas e/ou dinheiro nos 30 dias
anteriores a pesquisa, como forma de obter meios para financiar a droga para consumo préprio,
na maioria das vezes sem uso de preservativo. A pesquisa revelou ainda que mais de 70% dos
usuarios referiram ter feito uso de drogas compartilhando apetrechos para utilizagcdo do crack
e/ou similares nos 30 dias anteriores a pesquisa. Verificou-se que cerca de 40% dos usuarios de
crack encontrados nas cenas de uso nos centros urbanos encontra-se em situagao de rua. A
PAID prevé que, para ter a eficacia que se pretende, ela deve ser operada de maneira a promover
a ampliacdo do acesso ao usuario, mediada pela RD, criando pontos de referéncia para o
cuidado, viabilizando o acolhimento aos usuarios de alcool, crack e outras drogas nos
equipamentos de saude. Nesse sentido, a distribuicdo de insumos aos usuarios pelas equipes de
CnaR — como preservativos, gel lubrificante, manteiga de cacau e canudos para inalagédo de
cocaina —, em suas acdes territoriais, caracterizam-se como estratégia de Reducdo de Danos
(RD) e sdo um meio potente de produzir acesso ao cuidado em salde e também utilizados como
forma de aproximacéo e abordagem inicial nos territérios.

A entrega dos insumos de RD deve ser acompanhada por acdes de educacdo em salde
que dialoguem com a prevencdo de doencas como tuberculose (TB), HIV, sifilis e Hepatite C,
gue possuem maior prevaléncia entre a PSR que faz uso de crack (BASTOS, 2014). A Reducéo
de Danos (RD) ndo é um conceito de consenso na literatura ou entre os profissionais técnicos
que a operacionalizam. Andrade (2004) reconhece o0 conceito como um conjunto de acdes que
visam minimizar riscos e danos de natureza bioldgica, psicossocial e econdmica, provocados
ou aumentadas pelo uso/abuso de alcool e outras drogas sem necessariamente requerer, para
tanto, a reducéo ou fim do consumo de tais substancias.

Para o autor, as acOes devem ser orientadas por trés principios basicos: o pragmatismo,
a toleréncia e a diversidade. A RD é pragmaética por ter como principal objetivo a preservacao
da vida das pessoas expostas a infec¢des durante o consumo de drogas seguida pela alteragéo

de consciéncia propiciados pelo uso, e que ndo desejam, ou se desejam ndo conseguem,
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abandonar o seu consumo, utilizando-se dos recursos habitualmente disponiveis, que
normalmente operam na ordem da abstinéncia (ANDRADE, 2004).

Ao distribuir preservativos, gel lubrificante, manteiga de cacau e canudos para uso de
cocaina, as equipes de CnaR garantem o principio do pragmatismo proposto pelo autor
prevenindo o surgimento de algumas infec¢es como Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
(IST), especialmente no que se refere a pratica de sexo inseguro e ao compartilhamento de
apetrechos para uso de drogas.

A tolerancia consiste no respeito aos usuarios de drogas por parte dos profissionais de
salde pelo direito as suas escolhas individuais (ANDRADE, 2004). Tive a oportunidade de
participar da abordagem juntamente com eCnaR em algumas cenas de uso que ocorreram
sempre de maneira cuidadosa e respeitosa, em que os profissionais de satde identificavam-se,
ofertando possibilidades de cuidado, sem observar qualquer mencao ou repressao ao uso da
droga. Essa abordagem é baseada na construcdo de vinculo anterior, adquirido por meio do
estabelecimento de relacdo de confianca. Foi possivel observar ainda que grande parte dos
usudrios interrompia 0 uso espontaneamente durante a chegada dos profissionais de salude e
afirmavam fazé-lo “em sinal de respeito”.

No que se refere principio da diversidade, Andrade (2004) aponta que consiste nas
praticas diversas de RD em func¢do das multiplas possibilidades de atuagdo junto aos usuarios,
de acordo com recursos técnicos possiveis e disponiveis. Depende, ainda, das diferentes formas
de abordagem de acordo com a categoria profissional e capacitacdo técnica e sensibilidade
individual, assim como do uso variado de drogas por parte dessas populacdes, que prevé

abordagens diferentes de acordo com cada uma.

3.5 Como a Reducéo de Danos aparece na literatura destacada

Os principais achados relacionados a reducdo de danos nos artigos explorados trazem a
RD como principal estratégia inovadora e norteadora do cuidado que se pretende de forma
integral.

Um estudo realizado Uberaba com a populacdo em situacéo de rua atendida pelo CnaR
em 2014 identificou os motivos que levam essas pessoas a viver nas ruas relacionando seu
contexto de vida com o tempo em que se encontra em situacdo de rua, descrevendo o tipo de
substancia psicoativa utilizada e numero de internacdes relacionadas ao uso de drogas. Cada
participante revelou uma trajetoria que o levou a situacdo de rua; no entanto, trés motivacoes

foram elencadas como principais para os entrevistados: problemas familiares (desavengas com
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esposas, maes, pais, padrastos) foram os principais motivadores para abandonarem suas casas
(TIL1O; OLIVEIRA, 2016).

De acordo com os resultados apresentados, por esse estudo, o envolvimento dessas
pessoas com o uso prejudicial ou a dependéncia de substancias psicoativas — licitas ou ilicitas
— muitas vezes é adotada como estratégia para suportar a situacao de rua e a exclusdo social
(TIL1O; OLIVEIRA 2016). Nesse sentido, se torna evidente a necessidade de repensar e
questionar argumentos advindos tanto do senso comum quanto de gestores e profissionais de
salide gque tratam o assunto a partir de uma Unica perspectiva: o da proibicao e a abstinéncia do
uso dessas substancias.

Assim como a ineficécia de agdes truculentas, como a internagdo compulséria para o
cuidado de pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, a aposta do autor é de
gue ndo ha necessidade de alteracdo das politicas publicas ja existentes para essa populacéo, e
sim o cumprimento integral do estabelecido para 0 CnaR que ancora seus pressupostos na
politica de reducédo de danos, a fim de melhor qualificar os profissionais que operam o cuidado
para que consigam fazer uma boa articulacdo com outros profissionais e servicos (TILIO;
OLIVEIRA 2016).

Um estudo exploratdrio de abordagem qualitativa realizado na favela de Manguinhos
entre 2011 e 2013, considerando como arcabouco tedrico os atributos essenciais da APS,
sistematizando as concepg¢des de cuidado previstas na PNAB, revela a percepgéo das autoras
ao analisar as praticas de saude realizadas pela equipe de CnaR. Essa andlise aponta a reducéo
de danos como estratégia norteadora do cuidado, propondo um novo paradigma ético, clinico e
politico (PASSOS; SOUZA,; 2011). Em suma, uma estratégia do MS que oferta cuidado integral
a satde do usuaério, reduzindo os prejuizos agregados em funcdo do uso de drogas e prevenindo
aqueles ainda ndo instalados, sem necessariamente interferir no uso de drogas, ja que o cuidado
deixou de ser pautado na abstinéncia como o Unico caminho a ser seguido (ENGSTROM;
TEIXEIRA, 2016).

As autoras acreditam que a instituicdo do cuidado com qualidade, em consonancia com
os atributos da APS organizado a partir das Redes de Atencgdo a Saude (RAS) e do ordenamento
da APS, seja uma alternativa efetiva a essa populagdo historicamente marginalizada, que sofre
sucessivas violacdes de diretos em meio ao recolhimento e a internacdo involuntaria, dos
usuarios de crack e das pessoas em situacdo de rua, que dialoguem com as politicas publicas
inclusivas, como a de Promocdo da Saide (ENGSTROM; TEIXEIRA, 2016).

Considerando essa ldgica de cuidado, a atencdo as pessoas em situacao de rua e usuarios

de alcool, crack e outras drogas tem como objetivo ndo apenas o controle sobre sua
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sintomatologia, mas o exercicio de cidadania e o apoio social, conforme definido por Valla
(1998), como um processo reciproco que gera efeitos positivos tanto para quem recebe como
para quem oferece apoio, permitindo que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas
vidas (ENGSTROM; TEIXEIRA, 2016).

Outro estudo realizado na zona norte do municipio do Rio de Janeiro entre 2012 e 2013
teve como objetivo apresentar e discutir outras possibilidades para abordagem e cuidado de
pessoas que fazem uso prejudicial de drogas em cenas de uso, por meio da analise da préatica
dos profissionais. Nesse sentido, identificou-se que a entrega de insumos para reducao de danos
a saude das pessoas que faziam uso prejudicial de &lcool e outras drogas, como preservativos,
gel lubrificante, manteiga de cacau e canudos de silicone para uso da cocaina inalada, mediava
a aproximacao dos profissionais da equipe (MACHADO; SIMAS, 2017).

As acdes desenvolvidas in loco pelas equipes de CnaR apresentam grande complexidade
no que se refere ao trabalho realizado nas cenas de uso e demandam sensibilidade,
disponibilidade e postura destituida de julgamento e preconceito. A abordagem da PSR se
configura como parte essencial do trabalho e encontra algumas barreiras, j& que muitos usuarios
sdo resistentes a aproximacdo de desconhecidos em um primeiro momento (SIMAS; CRUZ,
2015). Para tanto, se faz necessario ouvir atentamente suas demandas e compreender as
necessidades de cada usuario para que seja possivel a construgdo do vinculo, posto que esse se
constitui como essencial para a producdo do cuidado. Apos a presenca frequente da equipe, em
determinada cena de uso, comecou a haver recusa dos insumos por parte dos usuarios com a
alegacdo de ja terem os itens de reducdo de danos em quantidade suficiente para seu consumo.

A partir desta recusa, os profissionais, responsaveis por esse estudo propuseram aos
demais membros da equipe de CnaR que a aproximacao aos usuarios fosse mediada pela oferta
de materiais para experimentagdes estético-artisticas. A aposta consistiu em utilizar este recurso
enquanto tecnologia sociocultural produtora de vinculo e como possibilidade de insumos
visando a producéo de cuidado. Apesar do estranhamento de alguns profissionais, acrescentou-
se a bagagem de insumos de RD cartolinas, tintas, pinceis, giz de cera, canetinhas, lapis de cor,
violdo, pandeiro e chocalho com excelente aceitacdo pelos usuérios (MACHADO; SIMAS,
2017).

Os resultados relacionados ao cuidado integral de usuarios de drogas em contextos de
vulnerabilidade apontam que é fundamental que se tenha um ambiente no territorio para a
pratica de um cotidiano ocupacional que possa ser terapéutico e funcione como projeto de
existéncia social, ou seja, o territdrio deve promover acdes diérias, nas quais se possibilite uma

comunidade “ocupada”, atuante e viva. Ndo se trata apenas da ocupagdo como norma moral,
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mas como envolvimento social de encontro, troca, de atividades ludicas, de esporte, de trabalho
e de aprendizagem de habilidades (SILVA et al., 2014, p.151).

Um estudo de Albuquerque (2014), realizado junto a populacdo em situagédo de rua no
municipio de Campinas, acompanhou profissionais do CnhaR em suas atividades e teve como
proposta a investigacdo das préaticas de cuidado desses profissionais, por meio de observacéo
participante e conversas do cotidiano. Nesse estudo, identificou-se que esse CnhaR também
utiliza a perspectiva de reducéo de danos para efetuar o cuidado de modo itinerante, e inclui
fatores de vulnerabilidade nas intervengdes propostas pela equipe. Albuguerque concluiu em
sua pesquisa que a oferta de insumos de reducdo de danos pode ser um aliado para facilitar o
acesso e construir vinculo entre profissionais e usuarios. Para o pesquisador, 0 modo de
aproximacdo, quando se da por meio de conversas informais, demonstra empatia a partir do
momento em que se considera as historias individuais e os fatores de vulnerabilidade dessas
pessoas. Tais praticas permitem a distribuicdo de insumos e acaba funcionando de maneira
eficaz para acessar os usuarios e inclui-los no processo de cuidado em saude de forma integral,
privilegiando a producéo de vinculo.

A naturalizacdo do estigma reforca as classificacGes que acabam por produzir rotulacdes
distorcidas da realidade, facilmente introjetadas nos sujeitos e aceitas sem nenhuma cautela ou
debate. A grande midia tem papel fundamental nesse processo, apresentado as pessoas em
situacdo de rua como um grande problema urbano. N&o raro, esse grupo de pessoas é associado
as chamadas “cracolandias”, conhecidas como um espaco degradante das grandes cidades
brasileiras. O reforco dessa perspectiva inviabiliza a condicdo de maior vulnerabilidade,
fazendo com que as pessoas em situacdo de rua sejam identificadas como causadoras de
inseguranca e violéncia urbana, o que interfere no reconhecimento desses individuos como
sujeitos detentores de direitos (HALLAIS; BARROS, 2018).

Em total desacordo com os achados da literatura nacional e internacional, o0 Ministério
da Saude vem apresentando modificacGes nas politicas tanto de atencdo basica quanto na
Politica de Saude Mental entre 2017 e 2018, ap6s impeachment da presidenta Dilma Rousseff.
A nota técnica N° 11/2019, recém-aprovada, prevé entre outros pontos, a internacdo
compulséria em hospitais psiquiatricos, financiamento para maquinas de eletrochoques,
possibilidade de internagdo de criangas e adolescente, abstinéncia como a principal estratégia
para o cuidado de usuario de alcool e outras drogas, e financiamento publico para comunidades
terapéuticas que possuem cunho essencialmente religioso. Essa medida desconsidera
experiéncias exitosas descritas na literatura que coloca o fortalecimento da Rede de Atencéo

Psicossocial existente, integrado com acdes da assisténcia social, educacéo e satide como estratégia mais



74

eficaz. A abstinéncia como Unica op¢do de tratamento desconsidera a singularidade dos sujeitos e seus
contextos de vulnerabilidade.

A proposta das Comunidades Terapéuticas no Brasil foi incorporada pelo Ministério da
Satde na “Politica para a atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas”, e regulamentada
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), pela RDC 101/2001, dando forma e
contetdo oficial ao modelo que se propunha diferenciado de tratamento (BRASIL, 2003;
ANVISA, 2001).

Entretanto, as CT vém sofrendo severas criticas ao longo da Ultima década, ap0os receber
denuncias oriundas de fiscalizagBes, como a realizada em 2011 pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP), que se deparou com incontaveis praticas desumanas e iatrogénicas, que em
muito se assemelhavam as praticas dos primeiros Hospitais Psiquiatricos, combatidos pelo
movimento primitivo da Reforma Psiquiatrica, assim como pelo Movimento de Luta
Antimanicomial no Brasil (CFP, 2011).

As Comunidades Terapéuticas (CT) sdo instituigdes que funcionam por meio de
recursos publicos e privados e que se atribui a missdo de “proporcionar ao ser humano
oportunidades para viver com dignidade, livre dos transtornos decorrentes do uso de drogas
licitas e ilicitas”. Para tanto, utiliza-se da metodologia dos “Doze passos”, comum a muitas
comunidades anbénimas, e muitas delas ndo possuem profissionais de salde no seu corpo
técnico. No espaco, de maneira geral, ndo h& uso de medicamentos, apenas a administracdo de
remédios receitados por médicos particulares dos que recebem o tratamento (RUI, 2012).

O cenario politico atual que esta colocado é bem preocupante, promete incerteza e
retrocessos, tanto no que diz respeito a manutencédo e fomento de politicas publicas relacionadas
ao uso de alcool e outras drogas, quanto no que se refere ao incentivo a pesquisa em todas as
areas, em virtude do afrouxamento do Estado, com priorizacdo do fator econémico sobre o
social. Vivemos a ascensdo de pautas conservadoras e autoritarias com apelo religioso que
pouco dialogam com o pequeno avango conguistado nos Ultimos anos e com o que entendemos
por producéo de cuidado. Assim, resta aos profissionais de saude e outros setores da sociedade
desenvolverem sua capacidade de resisténcia e resiliéncia com a esperanga de avancar e nos

fortalecer por meio de mudancas produzidas pela micropolitica.

3.6 Cuidado representado por controle de doencas e agravos a saude

Nesse eixo abordaremos o cuidado do ponto de vista mais normativo, que é como

aparece em varios dos artigos destacados. Os temas extraidos para ilustrar esse cuidado que
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segue diretrizes protocolares s&o: organizacdo do processo de trabalho das equipes para
producdo de cuidado; cuidado a pessoa com tuberculose em situacéo de rua; cuidado prestado
durante o pré-natal; acesso a saude bucal ou servicos especificos.

Nos servigos de saude, a institucionaliza¢do e normatizacéo do cuidado se limitam quase
que exclusivamente a cura de doencgas. Sdo adotadas técnicas e praticas de salde que
dificilmente dialogam com especificidades da pessoa cuidada por, muitas vezes, ndo respeitar
0 contexto social, cultural e econémico no qual o individuo esta inserido.

A fim de contemplar as especificidades dessas pessoas e/ou grupos especificos, o
Ministério da Saude tem elaborado programas e politicas destinados a grupos populacionais
especificos, a exemplo de criancas e adolescentes, mulheres, homossexuais, idosos, pessoas em
situacdo de rua, dentre outros. Outra estratégia adotada é a elaboracdo de manuais destinados a
problemas de salde predominantes na populacdo em geral, com destaque para hipertensao,
diabetes, tuberculose e infec¢es sexualmente transmissiveis (IST) (SANTOS, 2017).

A literatura aponta que as condi¢fes e os modos de vida da populagdo em situacédo de
rua determinam o processo de saude-doenca e sua relacdo com o cuidado de forma diferenciada,
apresentando especificidades. Verifica-se que esse grupo esta mais suscetivel a alguns agravos.
Buscando investigar os significados e préaticas associadas ao processo de salde-doenca de
pessoas em situacao de rua. Aguiar e Iriarte (2012) identificaram que os principais problemas
de saude desse grupo sdo: o uso abusivo de substancias psicoativas; a infeccao pelo HIV/AIDS;
o0s transtornos mentais; e os problemas odontologicos, dermatolégicos e gastrintestinais. A
salde foi associada a capacidade de resistir ao cotidiano de adversidades, enquanto a doenca
foi compreendida como um estado de debilidade que compromete a luta pela sobrevivéncia.

Em estudo realizado por Kami (2016) e colaboradores realizado por meio de entrevista
com os profissionais e usuarios do CnaR de Curitiba, visando compreender sua percep¢ao sobre
0 cuidado prestado, verificou-se que o olhar do profissional é um olhar biologicizado do
cuidado; que a maneira como se vive na rua contribui para o estado de salde da PSR, e que a
populacdo em situacao de rua vé suas necessidades de forma distinta desse profissional.

Esse mesmo trabalho apontou a necessidade de investimento em profissionais
capacitados, com formacdo em Salde Mental e Saude Coletiva; a constante capacitacdo das
equipes que atuam nos CnaR; e a necessidade de implementacéo de praticas que corroborem
com a modificacdo de antigas praticas de saude que incidam nos processos de qualificagdo da
producdo de cuidado (KAMI et al., 2016).

Em pesquisa realizada na regido central do municipio de Sdo Paulo com profissionais

do CnaR, visando conhecer a perspectiva dos profissionais de satde no cuidado da pessoa em
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situacdo de rua com tuberculose, verificou-se que eles ndo dispunham de conhecimento prévio
para realizacdo desse cuidado, revelando a fragilidade dos profissionais de satde em lidar com
esse grupo populacional que vive em condicdes de precariedade, exclusdo e invisibilidade
social. Esse estudo reforca o que ja havia sido destacado anteriormente: as acfes de salude do
Estado e da sociedade civil, para esta populacdo, geralmente ocorrem sob uma Otica
assistencialista ou de politicas higienistas. Indica ainda que atuar nesse cenario desafiador,
muitas vezes, pode ndo ser uma escolha profissional, mas uma eventualidade. O desafio em
atuar em contextos angustiantes e encontrar-se com histérias de vida mais complexas exigem
um exercicio singular que passa pela construcdo e desconstrucdo de valores para que seja
possivel a efetuacdo do cuidado (ALECRIM; MITANO; REIS; ROOS; PALHA;
PROTTIZANATTA, 2016).

A tuberculose € um grave problema de salde publica que acomete especialmente
populagdes vulnerabilizadas e compde o rol do que chamamos de doencas negligenciadas,
“aquelas que ndo s6 prevalecem em condigdes de pobreza, mas também contribuem para a
manutencdo do quadro de desigualdade, ja que representam forte entrave ao desenvolvimento
dos paises” (BRASIL, 2010).

Ainda que exista financiamento para pesquisas relacionadas as doencas negligenciadas,
0 conhecimento produzido nédo se reverte em avangos terapéuticos como, por exemplo, novos
farmacos, métodos diagndsticos e vacinas, devido ao baixo interesse da industria farmacéutica
nessa tematica, justificado pelo reduzido potencial de retorno lucrativo, uma vez que a
populacdo atingida é de baixa renda e presente, em sua maioria, nos paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2010).

Um dos grupos mais vulneraveis a TB tem sido o da populacdo em situacdo de rua, em
decorréncia do contexto de vida, associado a pobreza extrema, baixa escolaridade, falta de
emprego formal, falta de informacdo sobre a doenca, coinfeccdo por HIV, auséncia de
residéncia fixa, baixa imunidade, imigracdo e do uso de substancias psicoativas (BRASIL,
2014). Por todos esses fatores, essa populacdo tem entre 48 a 67 vezes mais chances de adoecer
por TB quando comparada a populagdo em geral, ficando evidente que esse grupo € o mais
acometido pela doenga (AGUIAR; ARIARTE, 2014).

Outro estudo realizado em Recife, com o objetivo de analisar as principais necessidades
e dificuldades relativas ao cuidado de satde bucal dessa populagéo, verificou o baixo acesso ao
atendimento clinico odontoldgico pela PSR. A adesdo ao tratamento foi citada como dificuldade
pelos cirurgides-dentistas. Essa, entretanto, justificada pela autora, tanto em virtude do

preconceito existente nas praticas dos profissionais de saide como pelo acolhimento precario
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na consulta odontoldgica, conforme denunciado pelos trabalhadores do CnaR e pessoas em
situacédo de rua (SILVA, MONTEIRO, ARAUJO, 2018).

A habitual dificuldade no acesso aos servicos € um dos reflexos do processo de exclusdo
e “invisibilizagdo” que marca o cotidiano da populagdo em situagao de rua. Como destacado
por Starfield (2002), existe forte relacdo entre disparidades sociais e desigualdade nos acessos
aos servicos de saude. Para Starfield, o acesso € ordenado por fatores estruturais que associam
posicOes socioecondmicas dispares a condi¢es desiguais no acesso aos servicos e na condicéo
de saude das populacbes. O desafio, portanto, ndo se da somente no cumprimento da
universalidade e da equidade, mas principalmente investindo na qualidade da atencéo oferecida.

O trabalho realizado em Alagoas por Aradjo, Santos, Lucio et al. (2017) buscou
investigar como ocorrem o0s cuidados de enfermagem diante da condicdo de risco relacionada
ao periodo gestacional no contexto de situacao de vulnerabilidade social de rua, efetuada pelo
CnaR. Os resultados demonstraram que as orientacGes prestadas no periodo gestacional, em
meio a condicdo de risco, ndo sdo efetivas e requerem o envolvimento maior do(a)
enfermeiro(a) que desempenha suas funcdes.

Na visdo dos autores, os desfechos perinatais podem ser influenciados por determinantes
sociais, econdmicos e culturais. Nesse sentido, a atencéo pré-natal visa a controlar os fatores de
risco que podem trazer complicagcfes a gestacdo, além de permitir a deteccdo e o tratamento
oportuno dessas possiveis complicagdes, contribuindo assim para que o desfecho do binédmio
mée/bebé seja favoravel. Portanto, o nimero insuficiente de consultas pré-natal é considerado
fator de risco para a mortalidade tanto materna quanto neonatal, e a falta de intervencdo no
momento apropriado da gravidez pode ocasionar 0 nascimento prematuro e outros desfechos
ruins (ROCHA,; SILVA, 2012).

Porém, o numero de consultas pré-natal por si s6, por maior que seja, ndo garante que a
assisténcia seja adequada. O que influencia o desfecho positivo em maior grau é a qualidade
das consultas realizadas, segundo os principios de humanizacdo propostos pela Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), de 2000, que prevé a escuta da gestante, esclarecimento de
suas davidas, explicacdo dos motivos das condutas adotadas, desenvolvimento de atividades,
ndo apenas assistenciais como também educativas, proporcionando respostas as indagacfes da
mulher e informacGes necessarias sobre a gravidez, bem como a execucdo de procedimentos
essenciais, como exames laboratoriais basicos, imunizagdo e teste répido anti-HIV
(OLIVEIRA; GONGCALVES; CLARO, 2016).

Um artigo que buscou relatar a experiéncia da implantacdo do dispositivo de producéo

de cuidado em saude a Populacdo em Situacdo de Rua no municipio do Rio de Janeiro verificou,
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entre outros achados, muitos casos de abandono ao tratamento de doencas e agravos a salde,
trazendo questionamentos sobre a complexidade do processo saude-doenga e entendendo que
os ‘habitantes das ruas’ necessitam de privacidade, dignidade e de reconhecimento enquanto
cidaddos. Foi necessario entdo que essa eCnaR remodelasse seu processo de trabalho
reconstruindo seus saberes, advindos da Atencdo Bésica tradicional ou da experiéncia na
Estratégia de Saude da Familia, entendendo, por exemplo, que 0 acesso por meio da demanda
espontanea atende melhor as particularidades dessa populacéo, diferente do que é preconizado
pela ESF (PAULA; DAHER; KOOPMANS et al., 2018).

Apesar de toda a reflexdo destacada acima, o0 artigo conclui que é necessario que as
préticas realizadas pelos profissionais de salde contribuam para aumentar a resolutividade e
efetividade do cuidado, apresentando casos complexos e orientando suas praticas pela
perspectiva mais comum ao campo da salde, que pretende intervir e prescrever a vida dos
cidad&os.

Assim, torna-se evidente que, ainda que os autores que coordenaram esses estudos
tenham identificado e problematizado o que estdo chamando de cuidado, suas conclusdes e
resultados sdo em grande parte baseados exclusivamente na conclusdo ou abandono do
tratamento de tuberculose, um desfecho positivo do acompanhamento de uma gestagéo, ou pelo
fato de o usuério conseguir estar presente para consulta no horario agendado, ou ter acesso a
determinado tratamento especifico.

No entanto, quando identificamos a qualidade do cuidado prestado, apenas pensando
em ser efetivo ou resolutivo, estamos propondo uma visao da producdo do cuidado oposta ao
que se pretende como cuidado integral. Se considerarmos somente a cura, adeséo ao tratamento
ou as consultas de pré-natal, como referéncia para o cuidado realizado, apagamos 0s sujeitos e
suas histdrias. A literatura € unanime em apontar que o cuidado precisa incorporar saberes,
experiéncias e cultura das pessoas envolvidas nesse processo. Deve-se prezar pela autonomia e
corresponsabilizacdo dos sujeitos e o fortalecimento dessa relacdo s6 é possivel se for
construida gradualmente, baseada na construcdo de vinculo, confianga, acolhimento e escuta
qualificada.

Essas reflexdes nos permitem concluir que o cuidado em salde, especialmente para 0s
mais excluidos e marginalizados, precisa romper uma abordagem meramente biologicista para

que possa apostar em encontros e agdes transformadoras e emancipatorias.

3.7 Encontro com o outro, trabalho vivo em ato
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Esse eixo tematico buscou agrupar os artigos que propuseram um olhar mais profundo
para a producdo de cuidado e que se permitiram escapar da racionalidade biomédica, rompendo
com os modelos da vigilancia epidemioldgica, da clinica psiquiatrica ou do consultorio medico
(LANCETTI 2006), langcando méo do que autores como Santos e Ceccim (2018) denominam
como “consultdrio a céu aberto”. Sua principal caracteristica ¢ a abordagem de pessoas nos
locais onde elas se encontram, como calcadas, pracas, becos, vielas, terrenos baldios,
“quebradas”, linha do trem, embaixo de pontes ou viadutos, entre outros, para producdo do que
muitos autores denominam “cuidado em ato”.

Os textos da Politica Nacional de Atencdo Bésica e da Politica Nacional de Atencdo
Integral aos usuarios de alcool e outras drogas, assim como as normativas da Politica Nacional
de Salde Mental, nos deixam pistas sobre as expectativas que as politicas publicas atuais
depositam nestes trabalhadores itinerantes quando do inicio de suas praticas, ou seja, trabalhar
sob a logica territorial, tentar manter uma relacdo com essa populacdo do territério baseada no
acolhimento, no vinculo e na corresponsabiliza¢do dos sujeitos, assim como ter uma postura de
busca ativa frente aos problemas de satde dos territorios em questdo (BRASIL, 2004a, 2004b,
2004c, 2005a, 2007).

A nocdo de territdrio se tornou principio organizador dos processos de trabalho nas
atuais politicas de Satde Mental e Atencdo Basica. Essas duas politicas possuem como desafio
produzir e estimular praticas de cuidado pautadas por uma ldgica territorial e, dessa forma,
adaptar as acdes de saude para mais perto do “mundo do usudrio” e de seus modos de encarar
a vida com cuidado (LEMKE; SILVA 2010).

Os operadores conceituais que guiam a formulacdo de politicas com referéncia na
Reforma Psiquiatrica e Reforma Sanitaria com vistas a producdo de cuidado, sdo a
desinstitucionalizacdo e a integralidade. Desinstitucionalizacdo, trazida pelos autores como
recusa do isolamento do usuario como método terapéutico e integralidade como proposi¢édo de
rompimento com as agdes reducionistas, estimulando a mudancas profundas nas préticas de
salde que ndo se aproximem das reais necessidades dos usuarios e ndo sejam contextualizadas
aos seus modos de vida. (LEMKE; SILVA 2010).

Para Rotelli (2001) a desinstitucionalizacdo pressupde relacdo com o territorio,
deslocando a intervencdo terapéutica para o contexto social das pessoas. A ideia desse
deslocamento proposta pelo autor sugere rompimento do controle e normalizacéo, contrapondo
com proposicdo de projetos de vida e sociabilidade que tornem possivel a existéncia da

diferenca e que ndo ofertem a medicalizacdo como estratégia Unica de cuidado.



80

A integralidade pressupfe uma postura de escuta ativa das dificuldades trazidas pelo
usuario numa relagdo de troca entre os sujeitos. Ao definir que o objeto de trabalho em salde é
0 sujeito em sofrimento em seu contexto de vida, produz-se a opg¢éo politica de trabalhar numa
I6gica territorial e de incluir nas préaticas, a dimensdo da subjetividade que caracteriza 0s
sujeitos sociais com suas inquietacdes, desejos e historias singulares de vida. As intervencoes
ndo se restringem apenas ao individuo e seus sistemas biologicos, mas se direcionam a um
sujeito em relacdo ao seu conceito de existéncia. Uma pratica integral também implica na
construcdo de campos de mediacdo, para além da demanda espontanea, que rompa com a
atuacdo com base na queixa/conduta, construida historicamente (MATTQOS, 2001; MERHY
2005; SILVA; STELET; PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Esses conceitos apontam para uma concepcao de territério para além de um recorte
geografico. Apontam para dimenséo existencial do territdrio, assim como para 0 engajamento
politico nas préticas de cuidado (LEMKE; SILVA 2010). Na obra de Milton Santos, territorio
¢ compreendido como “um todo complexo onde se tece uma trama de relagdes complementares
e conflitantes [...] convidando a pensar processualmente as relacdes estabelecidas entre o lugar
e a formacéo socioespacial e o mundo” (SANTQOS, 2000, p.104 e 105). Ainda nas palavras do
autor, “territério usado ¢ chao apropriado por um coletivo, sua morada, base da vida, do
trabalho, das trocas materiais e espirituais”, “¢ o fato e o sentimento de pertencer aquilo que
nos pertence, pois territorio € o espago habitado, percorrido ¢ humanizado” (SANTQOS, 2003,
p. 96 e 97).

Ceccim e Merhy (2009) destacam a importancia da micropolitica do trabalho em salde
como forma de oposicao e resisténcia a macropolitica, dos protocolos, do gerenciamento, do
controle, sendo contrérios a politica disciplinar, das racionalidades hegeménicas. O chamado
“trabalho vivo”, o realizado em ato, no encontro, na interagdo com o outro, €m 0pOSiCdo as
praticas assistenciais restritas a acfes e procedimentos pré-estabelecidos em protocolos.
Apostam na micropolitica como forma de resisténcia, de criacdo e construgdo de uma relacgéo.
Trata-se mais de uma transversalizacao dos processos contra hegeménicos do que de algo que
acontece de forma mais localizada/individual/particular (CECCIM; MERHY, 2009).

Para os autores, a atengdo a salde ndo se restringe as praticas normativas e/ou
biomédicas, ela implica no encontro e sugerem que “a interacdo promove praticas de si”
(CECCIM; MERHY, 2009, p. 535). Assim, um agente interfere no outro, quando produzidas
acOes de cuidado. Esses encontros sdo caracterizados pela multiplicidade dos saberes
envolvidos, assim como pela impossibilidade de prever seus efeitos, fazendo-se fundamental a

abertura para essa interagéo, associada a postura acolhedora de ambos os lados. Vistas por esse
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prisma, as consultas, os atendimentos, as abordagens entre profissionais e usuarios se
identificam como encontros e muito se diferenciam de um cuidado coordenado pelas normas e
desejo de controle (CECCIM; MERHY, 2009, p.535),

Destacamos um outro trabalho realizado por Borysow, Conill e Furtado (2016) que descreve
e analisa o quadro legal e normativo que busca melhorar o acesso e a continuidade dos cuidados
em saude de pessoas em situacdo de rua. Para essa andlise, os autores utilizaram a analise
comparada, por meio de revisdo bibliografica e documental de Portugal, Estados Unidos e
Brasil, relacionando trés categorias: contexto (demografico, socioecondmico e
epidemioldgico); caracteristica dos sistemas de servicos (acesso, cobertura, organizagao, gestao
e financiamento); e das unidades de saide (BORYSOW; CONILL; FURTADO, 2016).

A andlise fundamentou-se na teoria da convergéncia/divergéncia entre os sistemas de saude,
pela perspectiva da equidade em saude. Nesse sentido, os autores Borysow, Conill e Furtado
(2016) concluiram que a melhoria do acesso, a abordagem do uso abusivo de substancias
psicoativas, busca ativa e o trabalho multidisciplinar mostraram-se comuns aos trés paises, com
potencial para reduzir as iniquidades. Apesar das diferencas estruturais nas politicas de satde
dos paises pesquisados, os trés reconhecem como problema principal as barreiras no acesso das
PSR aos servicos, implantando estratégias e recursos semelhantes de aproximacao e cuidado
(BORYSOW; CONILL; FURTADO, 2016).

A abordagem e oferecimento de cuidado frente as questdes relacionadas ao uso
problematico de alcool e outras drogas também foi acdo convergente reiterada pela alta
prevaléncia no uso de substancias psicoativas entre as PSR destacados pelos censos de PSR dos
EUA e Brasil, incluindo a populagéo geral dos trés paises estudados. Outro achado interessante
desse estudo, como recurso convergente, diz respeito a constituicdo das equipes por meio da
integracdo de profissionais de distintas graduacdes. Segundo os autores, o efetivo carater
multidisciplinar das equipes parece fazer face a complexidade de seu objeto, permitindo a
articulacdo de distintas perspectivas para atuar junto aos problemas (BORYSOW; CONILL,;
FURTADO, 2016).

Identificou-se, portanto, que as estratégias de busca ativa e reducao de danos, associadas
ao recurso das equipes multiprofissionais favoreceriam a promogéo da equidade ao adaptar a
mobilidade e ampliar o alcance, o rol de a¢cdes e a composicao das equipes para as necessidades
essenciais da populacéo, e atenuar as barreiras impostas pela desigualdade social, muitas vezes
reproduzidas e reforcadas pela prdpria rede de salde.

Entretanto, segundo os principios dos SUS, considerando os conceitos trazidos pela

desinstitucionalizacdo e integralidade, destacados anteriormente, foi incorporado um novo
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sentido relacionado a busca ativa que passou a ser entendida também como um movimento de
ir contracorrente ao automatismo da demanda espontanea, na medida em que as necessidades
de saude, para além dos agravos de notificacdo compulséria, passam a ser consideradas
(LEMKE; SILVA 2010). Trabalhar na logica da busca ativa é uma das expectativas que se tem
sobre a pratica dos trabalhadores no territério e citada como diretriz na legislacdo e nos textos
técnicos de salde, além de ser considerada uma atribuicdo de todos os profissionais da
Estratégia de Sadde da Familia, na Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012).

Ja a reducdo de danos é referida na politica como um dos objetivos do cuidado ao

usuario de alcool e outras drogas, e aparece da seguinte forma:

Reducdo de danos — estratégia de salde publica que visa reduzir os danos
causados pelo abuso de drogas licitas e ilicitas, resgatando o usuario em seu
papel autorregulador, sem a preconizacdo imediata da abstinéncia e
incentivando-o & mobilizag&o social — nas a¢Ges de prevencdo e de tratamento,
como um método clinico-politico de acéo territorial inserido na perspectiva da
clinica ampliada (BRASIL, 2003, p. 27).

Um artigo que buscou analisar a implantacdo de uma equipe de CnaR sob a perspectiva
do cuidado em salde, utilizando-se de relato de experiéncia, prop8e que se invista em novas
formas de cuidado que busquem superar o modelo biomédico, focado prioritariamente no
componente bioldgico do adoecer. Isto implica na remodelacdo de alguns aspectos ligados ao
cuidado, como a escuta qualificada e o processo terapéutico interdisciplinar, reconstruindo o
trabalho proposto em manuais normativos (PAULA; DAHER; KOOPMANS et al., 2018).

Esse mesmo estudo apontou, ainda, que a realizacdo do mapeamento prévio foi essencial
para 0 reconhecimento da disposicdo desta populacdo no territorio. A partir desta acdo, foi
possivel perceber que o territério se configura como espaco temporal e que a migracao
geogréfica dessa populacdo ndo era constante, o que permitia a localizacdo dos individuos para
a concretizacdo do cuidar em saude, sem perder de vista que a existéncia de um espaco fisico
permanente para alcancar a PSR é sempre desafiadora e nem sempre eficaz, devido a cultura
migratoria predominante nesta populacdo (PAULA; DAHER; KOOPMANS et al., 2018).
Assim, o trabalho das eCnaR vem se construindo, contando também com a rede informal de
pessoas que se sensibilizam e dao informagdes sobre os usuarios que por algum motivo nao se
encontram mais nos locais habituais.

A valorizacdo do “sujeito” e de sua singularidade altera radicalmente o campo do
conhecimento e das praticas da saude coletiva e da clinica, ao buscar a construcao
compartilhada do cuidado entre usuarios e profissionais (CAMPOS, 2000). Novas praticas

tensionam e promovem mudancas na organizagdo dos servigos, muitas vezes engessados a



83

antigas préticas pouco flexiveis (horarios rigidos, exigéncia de documentos, vestuario, higiene
etc.). A experiéncia da eCnaR tem demonstrado que o cuidado a salde das pessoas € muito
potente no territorio, onde a rede social e comunitaria pode auxiliar no tratamento e alivio do
sofrimento (ENGSTROM; TEIXEIRA, 2016).

Um estudo cartografico, realizado em Porto Alegre por Santos e Ceccim (2018),
apontou que a clinica a “céu aberto” € a clinica dos encontros, e que esses encontros podem ser
carregados de afetos ou de afeccdes, mas sempre a céu aberto. Os autores recuperam Teixeira
(2005) quando remetem a clinica Spinoza, afirmando que ndo se trata apenas de eficacia, mas
de poténcia, e a “poténcia ¢ sempre em ato”, e sdo os afetos que a efetuam. Para 0s autores, a
construcdo de redes de trabalho afetivas é fundamental que se tenha um olhar atento e uma
escuta ativa, alcancando assim o estreitamento de vinculos. Destacam, além disso, que o
trabalho realizado pode ser criativo e autbnomo quanto aos instrumentos ofertados para a
producdo de cuidado, desde que estejam sempre fletidos ao outro e ndo aos objetivos das regras
e protocolos (SANTOS; CECCIM, 2018).

Estudo realizado por Hallais e Barros (2015) em Campinas, com 0 objetivo de
identificar estratégias utilizadas para qualificacdo do cuidado, apontou o acolhimento como
ferramenta fundamental. Os autores entendem acolhimento como cuidado emancipador,
fundamentado no reconhecimento da diversidade e autonomia dos sujeitos, que permite, entéo,
a transformacdo do sujeito paciente-passivo em agente participativo do seu processo de salde,
doenca e cuidado (HALLAIS; BARROS, 2015). Reforcam, ainda, que tal condicdo possibilita
e potencializa a aproximacdo e interlocucdo entre profissionais de saude e usuérios,
reconfigurando relacGes médico-centradas em relacBes que preservam (e até resgatam) as
histérias de vida e os saberes dos individuos em tratamento. Tuhiwai (2006) ressalta que a
escuta qualificada deve ser utilizada como instrumento politico, como forma de reconhecer e
valorizar a autonomia e a diversidade de saberes e narrativas dos sujeitos nas acdes em saude,
produzindo assim encontro potente entre trabalhadores da salde e pessoas em situagdo de rua,
optando por ndo focar exclusivamente na intervengdo terapéutica medicamentosa para a
melhora clinica.

Diante desse encontro, os resultados indicam que as “estratégias de aproximacao” que
a equipe do CnaR utiliza favorecem a criagdo de vinculos de respeito e confianga. Assim, 0s
achados indicam que, ao mesmo tempo em que os profissionais do CnaR distribuem os
apetrechos propostos pela RD, conversas sdo desenvolvidas e histérias sdo compartilhadas,
favorecendo o conhecimento das redes sociais existentes entre as pessoas em situacao de rua,

suas preferéncias, fragilidades e desejos. E nessa interacdo que se estabelecem relagbes de
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empatia, onde se elege qual membro da equipe sera referéncia de cada usuério do servico
(HALLAIS; BARROS, 2015).

Como forma de potencializar a estratégia de acolhimento e cuidado, os autores sugerem
ainda que os profissionais de salde se apropriem do conceito de “interculturalidade® como
contribuicédo para que ocorra uma mudanca estrutural que supere distanciamento imposto pela
discriminacgdo social, que impede, além de outras coisas, a acessibilidade da populacdo em
situacdo de rua aos servicos do SUS (HALLAIS; BARROS, 2015). Os autores recuperam
Carrons (2004) por concordarem que esse conceito, levado para o campo da saude, possibilita
condi¢Ges minimas de sobrevivéncia, quando as consequéncias do distanciamento causado pela
dificuldade de interlocucdo entre pessoas de origens culturais distintas afetam a sua qualidade
de vida.

Uma pesquisa realizada em Porto Alegre buscou trazer reflexdes sobre as praticas de
cuidado a PSR como articulador e apoiador da rede de saude. Apoiado pelo conceito de
“biopoder” trazido por Foucault’, o estudo analisa as formagGes disciplinares e a
regulamentacdo da vida que atravessam a rede de cuidados. Essa regulamentacdo, construida
ao longo dos séculos, pauta modos de operar o cuidado em salde ao legitimar o que é
normal/anormal, saudavel/patoldgico, indicando no que se deve investir em termos de fazer
viver ou, ainda, o que se deve fazer morrer para defender a sociedade daqueles que de algum
modo possam trazer riscos (LONDERO; PAULON, 2018).

Como resultado, o texto aponta para a necessidade de se multiplicar, cada vez mais,
trocas de experiéncias de apoio na rede de atencgdo para se abrir espagos de “desaprendizagem
permanente”, conceito trazido por Merhy (2010, p. 35), entendido como incorporagdo de
experiéncias que confrontem saberes ja instituidos, questionando o que ja esta enrijecido,
provocando a producdo de atos de cuidados inventivos e desviantes do padrdo excludente de
diversas singularidades que se apresentam no cotidiano do trabalho em salde (LONDERO;
PAULON, 2018).

Cabe contextualizar que, segundo as publicagdes dos Cadernos de Atencdo Basica
(CAB) 27 e 39, 0 Apoio Matricial € apresentado como uma tecnologia de gestdo complementar

ao trabalho das equipes de referéncia, que ndo possui obrigatoriedade de relacdo direta com 0s

® Cabe destacar que o conceito de interculturalidade trazido pelos autores denota “qualquer relagio entre pessoas
e grupos sociais de diferentes culturas, bem como as atitudes de pessoas e grupos de uma cultura em relagdo a
outra” (CARRONS, 2004).

7 Esse conceito se da a partir da construgdo de um saber/poder advindo da medicina e outras instituicées, que

regulamenta a vida ao desenvolver sobre ela estratégias de controle que visam a um “fazer viver” consoante as
demandas de um ideal de producdo e consumo (FOUCAULT, 1975-1976/2010).
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usuarios e sim com as equipes apoiadas (BRASIL, 2010). Segundo o CAB 27, "o conceito de
apoio matricial tem uma dimensé&o alinhada ao conceito de Educacdo Permanente” (BRASIL,
2010, p. 12). Desta forma, cabe ao apoiador realizar processos educativos a partir dos desafios
vivenciados pelos profissionais de saude, compreendendo que essa € a forma de produzir
conhecimento e qualificar o processo de trabalho cotidiano.

Outro trabalho realizado no municipio do Rio de Janeiro buscou analisar a oferta de
cuidado do CnaR sob a perspectiva da integralidade e as contribui¢des da Terapia Ocupacional,
identificando assim potencialidades e dificuldades enfrentadas pelo dispositivo. O artigo
identificou que as equipes do CnaR vao além da oferta de cuidado tradicional, ampliando a
assisténcia, por possuirem como diferencial o fortalecimento do vinculo, o aprimoramento da
escuta qualificada, a compreensao da subjetividade do outro de acordo com o contexto em que
ele se encontra (SILVA; TAKEITI; MACHADO, 2017).

O artigo aponta, ainda, a interdisciplinaridade das equipes como grande poténcia, por
conjugar experiéncias tanto dos usuarios quanto dos profissionais de salde que passam a ser
compartilhadas, afinando, assim, as intervencfes que se realizam no espaco da rua. Para as
autoras, o dispositivo CnaR se apresenta como uma “obra aberta”, em que as cenas do cuidado
e da atencéo para com a populagédo que habita a rua vao sendo tecidas a cada encontro, a cada
palavra, a cada gesto, a cada acontecimento. Reforcam também a importancia de estarmos
atentos as dinamicas urbanas e sensiveis para lidar com as narrativas da rua, para que as aces
realizadas sejam condizentes com as necessidades dos usuarios do CnaR (SILVA; TAKEITI;
MACHADO, 2017).

Outro artigo produzido no formato de relato de experiéncia por Macerata, Soares e
Ramos (2014) propde a necessidade de que haja mudanga nos sentidos das praticas no SUS.
Para tanto, os autores sugerem que se estabeleca outra relacdo com os territdrios que intervém
no que diz respeito ao acolhimento, acompanhamento e producdo da politica a partir de cada
territorio.

Segundo os autores, o cuidado produzido nos indica que ndo basta saber dos protocolos,
ou dominar a técnica e possuir 0s insSuMOos necessarios; 0 que sera decisivo na capacidade de
um servigo de saude no cuidado com a PSR é o modo relacional que se estabelecera entre
Servigos e usuarios. Sua capacidade de articulacdo e conexdo com os diversos elementos que
compdem um territorio existencial singular estdo para além do olhar ou objeto de trabalho mais
protocolar da saide (MACERATA; SOARES; RAMOS, 2014).

Outro artigo publicado no formato de relato de experiéncia, no municipio do Rio de

Janeiro traz o afeto como catalisador de transformacdes terapéuticas. Essa experiéncia foi
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baseada na arte da palhacaria como tecnologia social de potencial dialgico, convertida em
ferramenta de producdo de cuidado e salde, com alegria, para pessoas em situacdo de rua. O
projeto, conhecido como “PalhaSUS”, tem por objetivo transformar agentes de salde em
agentes culturais de saude, fomentando a palhacaria e reinserindo-0s no sistema de satude com
essa nova perspectiva da dialogia do riso. Articula ciéncia, cultura e salde, e visa ocupar técnica
e politicamente o sistema de salde para a construcdo coletiva da dialogia do Riso, conceito
baseado na pratica da Educacdo Popular e gestdo participativa em saude. Propde uma
aproximacdo com a arte do palhaco para a promocao da saude e alegria como estratégia de
promocdo de encontros para compartilhar saberes entre as equipes do SUS e a populacéo
(MATRACA; ARAUJO, 2015).

Assim, reunimos experiéncias que pretendem potencializar a producdo do cuidado em
salde utilizando-se de ferramentas aparentemente simples, mas que na pratica se traduzem na
complexidade de romper com tudo aquilo que fomos ensinados a fazer. Os artigos que
utilizaram como metodologia de pesquisa, ferramentas como observacéo participante, relato de
experiéncia, cartografia e relatos do diario de campo conseguiram aprofundar as perspectivas
de cuidado para além do carater normativo dos protocolos de atendimento, aproximando-o do
projeto de vida dos sujeitos, que perpassam os sentidos atribuidos a salde.

Tendo em vista que a populacdo em situacdo de rua apresenta nos desafia com a
complexidade em suas demandas de saude, € urgente que se invista na qualificagdo na formacéo
dos trabalhadores para que seja possivel, entdo, a articulacdo entre os equipamentos da rede
para além do setor salde, com abordagens que dialoguem com préaticas menos carregadas de
julgamento e preconceito.

Cabe destacar que ndo foi encontrado nessas publica¢cdes nenhum artigo que abordasse
ou mencionasse um tema central para a discusséo do cuidado em sadde e que se configura como
n6 critico desde o surgimento do Sistema Unico de Saude, qual seja a formacdo dos
profissionais de saude, tanto para 0 SUS quanto para atuar em equipes de Atencdo Bésica,
especialmente no que se refere aos profissionais que trabalham com populagdes especificas e,
portanto, mais desafiadoras, como é o caso do consultério na rua. A ideia é que haja
investimento na qualificacdo dos profissionais para o trabalho que funcione como educagéo
permanente, estimulando a mudanca atitudinal e empatica dos sujeitos que ofertam e produzem
cuidado.

Machado e Rabello (2018), em seu trabalho que pretendeu sistematizar competéncias
necessarias para o trabalho nos” consultorios na rua”, concluiu que ndo ha indicagdo de

diretrizes para a organizagéo do trabalho da eCR ou para a formag&o de profissionais voltados
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para essa populagdo. No que diz respeito a documentos oficiais, identificou-se que essa
producdo também é bastante reduzida, com apenas dois materiais disponiveis sobre o tema: o
Manual de Cuidado a Populacdo de Rua (BRASIL, 2012c), e as Diretrizes, Metodologias e
Dispositivos de Populacdo de Rua/eCR/RJ (UFF, 2014). No tocante a educacéo permanente e
qualificacdo do trabalho, existe um denominado Curso de Cuidado & Populagdo em Situacéo de
Rua, com énfase nos Consultdrios na Rua, realizado em parceria entre Ministério da Salde e
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), com duas edi¢Bes nacionais concluidas
(2014 e 2016) e uma em andamento.

Nesse sentido, o grande desafio que est& colocado se deve ao fato de os profissionais de
salde apresentarem fragilidades relacionadas a sua formacdo, independente da categoria
profissional, que ndo os prepara para atuar e lidar com situacoes tdo complexas e desafiadoras,
somado a fragilidade dos vinculos empregaticios precarios, com baixa remuneracdo e carga
excessiva de trabalho em que grande parte desses trabalhadores se encontram no pais e que
impactam diretamente na possibilidade de constru¢do do um processo de trabalho que esteja

em consonancia com as diretrizes propostas pela politica.
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CONSIDERACOES FINAIS

“A primeira condicdo para modificar a realidade consiste em conhecé-la”
(Eduardo Galeano)

O processo de producdo desse trabalho foi marcado por uma conjuntura politica
devastadora, sendo este um marcador importante que se somou as inquietacdes ja trazidas desde
0 inicio do processo, e que me exigiu muito mais esforco e dedicacdo para chegar até aqui. Em
2015, durante a realizacdo da Especializacdo em Gestdo da Atencdo Basica, tive a oportunidade
de estar em Brasilia, alocada na sede do Ministério da Saude, quando as primeiras medidas da
chamada “reforma administrativa” — que consistiu no corte de oito dos 39 ministérios
existentes a época, incluindo a mudan¢a do comando de algumas pastas para tentar impedir a
queda da entdo presidenta Dilma Rousseff —, comecgaram a ser colocadas em prética.

Presenciei a substituicdo do entdo ministro Arthur Chioro (médico sanitarista) por
Marcelo Castro (médico psiquiatra), Deputado Federal pelo PMDB/PI, e assisti a seus discursos
de despedida e posse, respectivamente. Naquela ocasido, foi possivel perceber o profundo
desconhecimento do ministro recém-empossado acerca dos principios do SUS, da
complexidade representada pela gestdo da atencdo basica, € 0 quanto isso poderia impactar
negativamente na construcdo do que acreditamos e defendemos enquanto politica publica.

Esse episddio culminou no impedimento de Dilma Rousseff e na conduc¢éo do seu vice,
Michel Temer a Presidéncia, ocasionando rapido fortalecimento de medidas antidemocraticas
e autoritarias, atingindo direitos trabalhistas e previdenciarios, assim como a promulgacao da
Emenda Constitucional n® 95/2016, conhecida como a emenda do ‘Teto dos Gastos’, ou “PEC
da Morte”, que congela por 20 anos a destinacao de recursos publicos e produz efeitos negativos
em diversos ambitos, especificamente no financiamento do SUS, colocando em risco os direitos
sociais e econémicos basicos de milhdes de brasileiros, incluindo os direitos a alimentacéo, a
salde, a educacdo, a0 mesmo tempo em que acentuam as desigualdades de género, raca e
econdmica.

A situagdo se tornou ainda mais alarmante quando o Presidente Jair Bolsonaro —
declaradamente racista, misdgino, preconceituoso e homofdbico, que demonstra profundo
desprezo pela educag&o, cultura, ciéncia, direitos humanos, diversidade e a qualquer valor que
seja caro a nogdo de cidadania — foi eleito. Elei¢do essa fomentada pela disseminacdo em
massa de discursos de 6dio e “fake news”, com apoio de setores ultraconservadores, incluindo
igrejas neopentecostais que colocam em risco 0s principios democraticos ainda pouco

incorporados em nossa sociedade. O atual presidente, eleito com promessas de por fim a
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corrupcao no pais, com o slogan "Brasil acima de tudo, Deus acima de todos", apesar de exaltar
torturadores e defender a legalizagdo do porte de armas, tem seu primeiro semestre de mandato
marcado por escandalos de corrupcao envolvendo integrantes da sua familia, como lavagem de
dinheiro, funcionarios fantasmas, conexd com milicias, entre outros; ado¢do de medidas
econdmicas ultraliberais que favorecem o capital estrangeiro, aumentam o desemprego e
acirram a desigualdade social; descumprimento de acordos pactuados internacionalmente pela
preservacdo do meio ambiente e aceleracdo do aquecimento global; e, ainda, a liberacdo do uso
indiscriminado de agrotoxicos proibidos em grande parte dos paises do mundo.

E nesse cenario que este trabalho expressa um esforco de compreensdo, a partir da
producdo cientifica, sobre como tem sido realizada a producdo de cuidado junto a populacéo
em situacdo de rua, no cotidiano dos servi¢cos. A contribuicdo dos artigos afeitos a tematica
proporcionou um aprofundamento tedrico a partir do que emergiu dos achados desses artigos,
com vistas a apontar alguns caminhos para qualificacdo do cuidado produzido a partir da
literatura investigada. Cabe destacar que os sentidos produzidos a partir do que emergiu acerca
da literatura pesquisada ndo sdo estanques, podendo variar de acordo com metodologia
utilizada, assim como sao influenciadas pelas motivacoes e pretenses do pesquisador ao fazer
as escolhas do arcabouco tedrico.

Os aspectos conceituais trazidos aqui se propuseram a lancar luz sobre os caminhos que
operam esta producdo. Reconhece-se a populacdo em situacdo de rua como um segmento social
cuja conformacdo tem relacdo direta com o desenvolvimento econémico globalizado e
neoliberal, com o processo de urbanizacdo e desenvolvimento de grandes cidades. Essa
conformacao relaciona-se, portanto, com fendmenos de pobreza urbana e excluséo social que
ocorrem, entre outros motivos, em funcdo desse desenvolvimento econémico (ESCOREL,
1999; ROSA; 2005, HARVEY, 2014).

A partir de producgbes cientificas que analisam a popula¢do em situacdo de rua nas
grandes cidades brasileiras é possivel identificar que se trata de uma populacdo pobre, em sua
maioria de cor negra e parda, masculina, adulta, com baixa escolaridade, histérico de fragil
insercdo no mercado de trabalho formal, lagos familiares fragilizados ou rompidos, além do
recorrente consumo prejudicial de alcool e drogas registrado em parte desta populacéo
(BRASIL, 2008; SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL, 2015).

Entre os achados apresentados, identificamos questdes relevantes a serem
aprofundadas, no sentido de pontuar elementos que qualifiguem o debate sem pretensdo alguma
de trazer qualquer conclusdo definitiva. A producdo de cuidado em salde dos trabalhos

selecionados foi discutida a luz de dimensdes do cuidado que constam na politica como
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essenciais para sua execucao como: reducdo de danos, acolhimento e formas de abordagem para
construcdo de vinculo. De modo geral, foi possivel perceber que os artigos selecionados
buscaram introduzir a temética contextualizando caracteristicas relacionadas a populacdo em
situacdo de rua, assim como trazer uma apresentacdo breve sobre o dispositivo CnaR e sua
insercdo na politica, facilitando assim a compreensdo do leitor sobre a complexidade do tema
tratado.

A reducdo de danos foi apontada na literatura investigada como estratégia prioritaria de
cuidado e abordagem utilizada pelo CnaR as pessoas em situacdo de rua, em consonancia com
as conjecturas trazidas pela politica, estando completamente ameacada pela conjuntura atual,
pois pressupbe-se ampliacdo de ofertas de cuidado dentro de um cenério democréatico e
participativo. Apresenta-se como método construido pelos proprios usuarios de drogas onde
eles sdo corresponsaveis pela producdo de satde a medida que tomam para si a tarefa de cuidado
si subversivo as regras de conduta coercitivas (PASSOS; SOUZA, 2011).

No tocante a producdo de cuidado representado pelo controle e acompanhamento de
doencas e agravos a saude, Aguiar e Iriarte (2012), identificaram que os principais problemas
de satde desse grupo sdo: o uso abusivo de substancias psicoativas, a infeccdo pelo HIV/AIDS,
os transtornos mentais e os problemas odontoldgicos, dermatolégicos e gastrintestinais.
Observou-se, portanto, que uma parte das produgdes encontradas buscou medir a qualidade do
cuidado, utilizando como parametro a avaliagdo de efetividade, colocando em risco o
compromisso com o cuidado integral que precisa, necessariamente, prezar pela autonomia e
corresponsabilizacdo dos sujeitos, buscando fortalecer a relacdo por meio da construcdo de
vinculo, confianga, acolhimento e escuta qualificada.

Por fim, verificou-se nas producles cientificas sucessivas mencdes a poténcia do
cuidado realizado em ato, quando questiona a racionalidade biomédica e rompe com os modelos
preconizados pela vigilancia epidemioldgica, clinica psiquiatrica ou do consultério médico
(LANCETTI, 2006). O dispositivo CnaR é enunciado como “obra aberta”, em que as cenas do
cuidado e da atencdo para com a populacdo que habita a rua vao sendo tecidas a cada encontro,
a cada palavra, a cada gesto, a cada acontecimento. Reforcam, ainda, a importancia de estarmos
atentos as dindmicas urbanas e sensiveis para lidar com as narrativas da rua, para que as acoes
realizadas sejam condizentes com as necessidades dos usuarios do CnaR (SILVA; TAKEITI;
MACHADO, 2017).

Nesse sentido, temos grandes desafios pela frente, considerando a aprovacdo da nova
PNAB, em 30 de agosto de 2017, particularmente preocupante por apresentar mudancas que

promovem a relativizacao da cobertura universal, a segmentacéo do acesso, a recomposicao das
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equipes, a reorganizagdo do processo de trabalho e a fragilizacdo da coordenagéo nacional da
politica, indicando sérios riscos ao fortalecimento da atengdo primaria, além de reforcar a
subtracdo de direitos e colocar em pratica o processo de desmonte do Sistema Unico de Satde
em curso no pais (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

O incentivo a outras estratégias de organizacdo da Atencdo Basica propostas pela nova
PNAB pde em risco a presencga do agente comunitario em satide como componente das equipes,
fortalecendo assim a racionalidade do binébmio queixa-conduta, orientada pelo modelo
biomédico e curativo, além de comprometer praticas educativas e de promocao da saude que
valorizam a concepcéo da determinacdo social do processo satde-doenca e da clinica ampliada,
que configuram bases importantes para a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude,
enunciadas no decorrer do trabalho, antes mesmo que a Estratégia de Salde da Familia tenha
avancado significativamente na transformacdo do modelo de atencdo (MOROSINI; FONSECA
LIMA, 2018).

A necessidade de criacdo de um dispositivo como o Consultério na Rua para garantir
que populacdo em situacdo de rua tenha acesso, seja atendida e receba cuidados basicos de
salde nos mostra que os principios do SUS como universalidade, integralidade e outras
diretrizes da Politica Nacional de Humanizacgdo deixam de ser cumpridos em grande parte do
territorio brasileiro. Tendo em vista que 0 reconhecimento desses individuos como sujeitos sociais
de direitos constitucionais ndo acontece, e que 0 processo de exclusao dessa populacgdo é reforcado
institucionalmente por meio da burocracia imposta para que possam acessar aos servicos, eles,
gue sdo historicamente marginalizados, serdo mais uma vez penalizados com o projeto de nagédo
que esta sendo colocado em prética.

Ainda que tenha sido criada a Politica Nacional para a Populacdo em Situacéo de Rua e
outras politicas setoriais e intersetoriais, elas nem sempre garantem um cuidado integral para
essa populacdo, pois 0 imaginario social sobre a populacdo em situacdo de rua influencia
significativamente a préatica dos profissionais que atuam nos servicos de satde. N&o se pensou
em medidas que atuassem simultaneamente a criacdo do dispositivo ChaR, mesmos em
governos anteriores, que sensibilizasse e capacitasse os profissionais de salde de maneiraampla
e transformadora, para que ndo seja mais necessario que esses Usuarios sejam acompanhados
ou tutelados pelo dispositivo CnaR para serem reconhecidos como sujeitos de direitos.

Sabemos que o SUS vem sendo construido por meio da luta de diversos setores da
sociedade, especialmente os trabalhadores, mas ndo podemos continuar colocando sobre o0s
mesmos a total responsabilidade pela implantacdo das politicas, sem que se repense 0 modo

como ela vem sendo operada. Sem investir na qualificacdo de trabalhadores de todos os niveis
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de formacao que compdem as eESF e 0s outros niveis de atencao, dificilmente avangaremos. O
que se observa na prética sdo profissionais de salde exaustos, extremamente adoecidos e
fragilizados, que o assumem papel de cuidadores e militantes que pagam o preco com a propria
salde, afetados pelo cenario adoecedor em que estamos colocados.

Apesar dos artigos identificarem que a populacdo em situagdo de rua € composta por
populacdo pobre, majoritariamente de cor negra e parda, observa-se uma lacuna no tocante a
discussdo do racismo como problema estrutural. Entender que as manifestacfes do racismo
garantem manutencdo do poder, destinando aos negros os setores menos privilegiados e mais
precarizados da sociedade, é crucial para que seja incorporada como ferramenta tedrico-
metodoldgica que aborde a exclusdo social considerando o colonialismo e o racismo como
fundantes da nossa sociedade.

Foi possivel perceber também que temas que atravessam tanto as pessoas em situacao
de rua como profissionais de saude e guardam forte relacdo com a tematica investigada, como
estigma, barreiras de acesso, discriminacéo e questdes relacionadas ao género, ainda sdo pouco
exploradas pela literatura. Esses sdo elementos centrais para enriquecer o debate e fomentar
mudancas de valores e atitude frente aos préprios sujeitos. Esta compreensao instiga a trabalhos
futuros que abordem a populagdo em situagédo de rua, incluindo esses conceitos ao debate, para
que seja possivel uma leitura mais fidedigna sobre essa populacéo e a producdo de cuidado
destinado a ela.
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