Ministério da Saude

FIOCRUZ Escola Nacional
de Sadde Piblica

Fundacao Oswaldo Cruz Sérgio Arouca

A INTEGRALIDADE DA REDE DE ATENCAO A SAUDI~E NO ATENDIMENTO
REALIZADO PELO CONSULTORIO NA RUA NA REGIAO ADMINISTRATIVA
DO JACAREZINHO, RIO DE JANEIRO

PATRICIA DOS SANTOS DA COSTA

Orientadora: Nadia Cristina Pinheiro Rodrigues

Coorientadora: Monica Kramer de Noronha Andrade

Rio de Janeiro, RJ
Margo, 2019



Patricia dos Santos da Costa

A INTEGRALIDADE DA REDE DE ATENCAO A SAU~DE NO ATENDIMENTO
REALIZADO PELO CONSULTORIO NA RUA NA REGIAO ADMINISTRATIVA DO
JACAREZINHO, RIO DE JANEIRO

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 a obtencéo do titulo de Mestre em
Salde Publica na area de concentracdo
Politicas, Planejamento, Gestdo e Préaticas em
Saude.

Orientadora: Nadia Cristina Pinheiro Rodrigues
Coorientadora: Mdnica Kramer de Noronha Andrade

Rio de Janeiro
Margo/2019



Catalogacao na fonte

Fundagao Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacao e Informacao Cientifica e Tecnolégica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

C837i

Costa, Patricia dos Santos da.

A integralidade da rede de atencéo & salide no atendimento realizado
pelo consultério na rua na regido administrativa do Jacarezinho, Rio de
Janeiro / Patricia dos Santos da Costa. -- 2019.

91 f.:il. color; graf. ; tab.

Orientadora: Nadia Cristina Pinheiro Rodrigues

Coorientadora: Monica Kramer de Noronha Andrade.

Dissertacdo (mestrado) — Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2019.

1. Pessoas em Situagdo de Rua. 2. Acesso aos Servigos de Saude.
3. Atencdo Primaria a Salde. 4. Atencdo a Salde. 5. Integralidade em
Saude. 6. Redes de Atencdo a Saude. I. Titulo.

CDD - 23.ed. — 362.1098153




Patricia dos Santos da Costa

A INTEGRALIDADE DA REDE DE ATENCAO A SAQDE NO ATENDIMENTO
REALIZADO PELO CONSULTORIO NA RUA NA REGIAO ADMINISTRATIVA DO
JACAREZINHO, RIO DE JANEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Saude Publica da Escola
Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca,
Fundacdo Oswaldo Cruz, como requisito
parcial para a obten¢do do titulo de Mestre em
Salde Publica na area de concentracdo
Politicas, Planejamento, Gestdo e Praticas em
Saude.

Aprovada em 28/03/2019
Banca Examinadora:

Profa. Dra Maria Paula Cerqueira Gomes

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal/UFRJ

Profa. Dra. Roberta Gondim de Oliveira

Departamento de Administracdo e Planejamento em Saude/ENSP/Fiocruz

Prof® Dra. Nadia Cristina Pinheiro Rodrigues (Orientadora)

Centro de Salide Germano Sinval Farias/fENSP/Fiocruz

Rio de Janeiro
Margo/2019



Aos meus antepassados (in memoriam), mulheres e
homens sobre o0s quais tdo pouco conhego, mas que
tenho certeza de que lutaram muito para que eu tivesse
a honra e a liberdade de chegar até aqui.

“...E a gente chegou muito bem
Sem desmerecer a ninguém
Enfrentando no peito um certo preconceito
e muito desdém...
...por isso vé 14 onde pisa
Respeite a camisa que a gente suou
Respeite quem pode chegar onde a gente chegou”
Jorge Aragéao



AGRADECIMENTOS

A Deus, minha fonte de vida e inspiracao;

Aos meus pais, Carlos Alberto e Carmen Regina, por todo amor, incentivo e apoio
incondicional, fundamentais durante toda a minha vida e trajetoria, e por ndo me deixarem
esquecer que sou forte o suficiente para vencer cada um dos meus obstaculos;

Ao0s meus irmdos Junior e Karla, minha cunhada Danielle e meu cunhado Danilo, e meus
sobrinhos Catarina e Guilherme, por se fazerem tdo presentes, mesmo com as minhas constantes
auséncias;

Ao Zeri, meu amigo, meu companheiro, e meu amor, por sua forca e presenca diarias, por sua
cumplicidade e paciéncia, por suas oracoes e por ndo me deixar desistir nem um minuto sequer;

As minhas amadas amigas, em especial Fernanda Andrade e a doce Amanda, Sylvia Trist&o,
Roberta Westenberger e Daniella Faus por estarem ao meu lado em todos os momentos e por
ndo desistirem de mim!! A Libera Soldatelli e Adriana Fernandes, um agradecimento especial
pelo “resgate” na reta final;

A querida Dra Adriana Lipiani, pelo suporte emocional e profissional durante esses Gltimos
anos;

Aos queridos Edson Borga, Rosani Sales, Fernanda Afonso, Alessandro Pecanha, Jacqueline
Carvalho, Raphael Costa e Ana Paula Morato, parceiros de trabalho e de luta por um SUS real,
que vai além da letra da lei;

A Amanda Vargas, Breno Oliveira, Lucilia Lopes, Lucieni Cinti, Marcelo Pedra, Rosana
Ballestero, e a todos os meus alunos do Curso Atencao Integral a Satde de Pessoas em Situacdo
de Rua, com énfase nas Equipes de Consultério na Rua do EAD/ENSP/FIOCRUZ, por todo
compartilhar de conhecimentos e experiéncias que temos vivido;

A Profa. Dra. Nadia Cristina Rodrigues, minha orientadora, pela confianca, paciéncia e
parceria,;

A Profa. Dra. M6nica Kramer pelas importantes contribuicoes;

Aos colegas da minha turma de mestrado, por tornarem essa etapa da minha trajetoria
académica mais acolhedora, afetuosa e humana. Ju Brito, amiga, parceira, companheirona nessa
luta, obrigada por tudo!

Aos profissionais da equipe CnaR Jacarezinho — Césio, Vinicius, Norma, Raquel, Paola, Zezé,
Cicinho, Raissa e Cyntia, cujo trabalho incansavel e dedicado foi a minha inspiracdo para
desenvolver esse trabalho. Obrigada pelo apoio, disponibilidade, pela ajuda e por confiarem e
acreditarem em mim. Sem vocés, nada disso seria possivel.



HOMELESS

“Quero um sobretudo invisivel,
que proteja-me do frio e

da indiferencga alheia.

Sobretudo da indiferenca alheia.”

Fernanda Andrade



RESUMO

O presente trabalho teve por objetivo analisar como se deu 0 acesso ao cuidado em saude para
a populacdo em situacdo de rua atendida pela equipe de Consultério na Rua (CnaR) do
Jacarezinho — RJ nos anos de 2016 e 2017; e, quando foi necessario a articulagdo com outros
niveis de atencdo a salde, tendo em vista a integralidade do cuidado. A Constituicdo Cidadd,
promulgada em 1988, propunha avancgar na construcdo de um pais mais justo, legitimando a
Saude como dever do Estado e direito de todos, sem distin¢do de raga, credo, sexo, cor, classe
social e demais formas de discriminacdo. Sendo assim, as diferencas individuais, econémicas,
sociais, entre tantas outras, em tese, ndo deveriam representar mais impedimentos ao acesso a
bens e servicos de salde. No entanto ainda existe uma parcela consideravel da populacdo
brasileira, para a qual o SUS continua pouco acessivel; dentre esta, merece destaque a
populacdo em situacdo de rua. Os Consultérios na Rua (CnaR) vieram com o objetivo de
ampliar o acesso desta populacao aos servicos de saude e oferecer atencdo integral a salde para
esse grupo populacional, funcionando como uma porta de entrada para o sistema enquanto um
dispositivo da Atencdo Priméaria a Saude. Entretanto, existe ainda grande fragilidade na garantia
do cuidado integral a essa populacdo, em especial quando é necesséria a articulagdo com os
demais niveis de atencdo para a continuidade do cuidado. A proposta metodoldgica do estudo
em tela (ou do presente estudo, do estudo em questéo, etc) foi baseada na realizacdo de uma
pesquisa descritiva, de carater exploratorio, com uma abordagem qualiquantitativa, onde
realizou-se a analise de 494 prontuarios de usuarios cadastrados pela equipe do Consultério na
Rua do Jacarezinho nos anos investigados e entrevista semiestruturada aos profissionais da
equipe do Consultério na Rua do Jacarezinho. Os resultados revelaram dados importantes sobre
o perfil sociodemografico dessa populacdo atendida, principais agravos em salde,
caracteristicas do processo de trabalho dessa equipe, bem como fluxos e caminhos da rede de
atencdo a saude, em especial na area programatica de saude 3.2 (AP 3.2), na busca do cuidado
integral a populagéo em situacdo de rua. Foi possivel concluir que o uso de tecnologia leve e
relacional, através de abordagens mais flexiveis no atendimento e cuidado, baseadas nos
principios e diretrizes da atengdo priméaria a saude, associado a um forte investimento na
articulacdo entre os diversos equipamentos da rede intra e intersetorial sdo fundamentais na
busca de um cuidado continuo e integral a essa populacéo, tendo em vista todas as suas diversas
especificidades.

Palavras Chaves: Populacdo em Situacdo de Rua, Consultorio na Rua, Atencdo Primaria a
Saude, Redes de Atencdo a Saude, Integralidade.



ABSTRACT

Brazil Federal Constitution, promulgated in 1988, has proposed the advance in constructing a
fairer country, legitimating Health as State’s duty and every citizen's right, making no
distinction of gender, creed, social class, skin color, religion and no other discrimination
possibility. Therefore, individual, economic and social differences, among others, should not
represent, at least theoretically, an obstacle accessing health goods and services. However, there
is still a considerable amount of the population who continues having low access to Sistema
Unico de Saude (SUS — Brazilian’s Unified Health System), and among these, homeless
persons should be highlighted. The Consultérios na Rua (CnhaR — Office on the Street Team)
were constructed aiming to amplify health services access to this population, offering integral
healthcare, working as an entrance door to health system, qua a Primary Health Care service.
Though, ensuring integral healthcare to these citizens is yet a hindrance, especially when
integrating different healthcare levels is necessary. The present study aimed to analyze how
healthcare access occurred to people living on the street cared by the CnaR unit of Jacarezinho,
a neighborhood of Rio de Janeiro city, between 2016 and 2017s, and when the articulation
between different levels of healthcare was made necessary, in view to an integral health care.
The methodological proposal was based on a descriptive research, in an exploratory manner,
with a quali-quantitative approach. Thereby, 494 medical records registered by Jacarezinho’s
CnaR unit were analyzed, as well as semistructured interviews with Jacarezinho’s Cnar unit
professionals. The results revealed the socialdemographic profile of the studied population,
main health problems, professionals work process particulars, also health care network
structure and flow, especially in Area Programatica (AP - Programmatic Area) 3.2, in search
of integral health care to homeless persons. It possible to conclude as well that soft and
relational technology, per more flexible care approaches based in Primary Health Care
guidelines and principles, also associated with considerable investment on articulating different
kinds of intra and intersectoral networks equipment were fundamental to construct a continuum
and integral care to the studied population, whereas all their diverse specificities.

Key Words: Homeless Persons, Office on the Street Team, Primary Health Care, Health care
networks, Integrality in Health.
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APRESENTACAO

Essa dissertacdo foi dividida nos seguintes capitulos: Introducéo, Questdo Norteadora,
Obijetivos, Referencial Tedrico, Metodologia, Resultados, Discussdo e Consideracdes Finais.
Na Introducéo é apresentada uma viséo geral do objeto de estudo e uma breve justificativa da
importancia do estudo. A questdo norteadora apresenta a pergunta propulsora para o
desenvolvimento do estudo. Os objetivos geral e especificos estdo descritos na secdo Objetivos.
Os elementos contextuais e tedricos que fundamentam o problema de pesquisa e 0s principais
estudos relacionados ao tema sdo apresentados no Referencial Tedrico. Na Metodologia s&o
detalhados os procedimentos realizados nesse estudo, bem como as caracteristicas das
populacdes estudadas, territorio da pesquisa, fontes de dados e aplicativos utilizados. A se¢do
de Resultados é composta pela apresentagdo dos dados da andlise quantitativa e uma
sistematizacdo da analise qualitativa, cujo resultado das entrevistas foi contextualizado em
conjunto com os resultados da analise quantitativa, a luz da literatura existente no capitulo
Discussdo. A sintese dos principais achados e demais consideracdes estad descrita na se¢édo
Consideracdes Finais. A escolha do tema dessa dissertacdo se deu ao perceber que, apesar do
dispositivo Consultério na Rua mostrar-se potencial para introduzir a populacdo em situacéo
de rua no Sistema Unico de Sadde, tendo como porta de entrada a atencéo basica, ele por si s6
ndo é suficiente para resolucdo de todos os problemas de salude desses usuarios. N&o se deve
ignorar a necessidade de uma maior articulacdo de diversos setores para ampliacdo do acesso
da populagdo em situacao de rua ndo s6 nas unidades béasicas de salde, mas também nos demais
dispositivos componentes da rede de atencdo. Sendo assim, a proposta do estudo foi avaliar
como efetivamente ocorre 0 acesso a outros niveis de atencdo a salde da populacdo em situacdo
de rua atendida pela equipe de Consultorio na Rua que atua no bairro do Jacarezinho (regido
metropolitana do RJ) nos anos de 2016 e 2017, tendo em vista a integralidade do cuidado

prestado a essa populacéo.
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1) Introducgéo

A Constituicdo Cidadd, promulgada em 1988, propunha avancar na construcdo de um
pais mais justo, legitimando a Satde como dever do Estado e direito de todos, sem distin¢do de
raca, credo, sexo, cor, classe social e demais formas de discriminacdo. O Sistema Unico de
Saude, lei 8080/90, dispde que:

“Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as

condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio” (Brasil, 1988).

Sendo assim, as diferencas individuais, econdmicas, sociais, entre tantas outras, em tese,
ndo deveriam representar mais impedimentos ao acesso a bens e servicos de salde. No entanto,
essa ndo ¢ a realidade para uma parcela consideravel da populacdo brasileira, para os quais o
SUS continua praticamente inacessivel (COSTA, 2012).

Para Varanda (2004), os servicos de saude devem considerar os diferentes grupos que
integram uma mesma populacdo. Estes grupos apresentam problemas especificos e diferentes
formas de viver e adoecer. Além disso, as oportunidades disponiveis para satisfazer suas
necessidades de vida também sdo distintas de acordo com o grupo. Desta forma, os servigos de
salde devem se apropriar destas diferencas e trabalhar para atender as especificidades de cada
grupo (VARANDA e ADORNO, 2004).

Partindo desse pressuposto, o0 Ministério da Salde identificou alguns grupos
populacionais considerados vulneraveis, criando comités de salde especificos para cada um
deles. Encontram-se entre os grupos selecionados a populacdo em situacao de rua com todas as
suas particularidades, que incluem a dificuldade de acesso aos diversos bens e servigos, entre
eles os de salde.

Conceituar o que entendemos como populacdo em situacdo de rua nao € tarefa facil.
Segundo Rosa et al (2005), “a multiplicidade de condi¢des pessoais, a diversidade de solugdes
dadas a subsisténcia e a moradia séo fatores que dificultam a formulacéo de conceitos livres de
ambiguidades”

De acordo com o Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009, que institui a Politica
Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua, trata-se de grupo populacional heterogéneo
gue possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares fragilizados ou rompidos e a
inexisténcia de moradia convencional regular. (BRASIL, 2009)

Essa politica coloca ainda que essa populacdo se caracteriza pela utilizacdo de

logradouros publicos (pracas, jardins, canteiros, marquises, viadutos) e &reas degradadas
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(prédios abandonados, ruinas, carcacas de veiculos) como espaco de moradia e de sustento, de
forma temporaria ou permanente, bem como unidades de servicos de acolhimento para pernoite
temporario ou moradia provisoria (BRASIL, 2009).

Compreendendo as condi¢cBes de vulnerabilidade e com os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados da populacdo em situacdo de rua, em 2011, a Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB), institui os Consultérios na Rua (CnhaR), com o objetivo de ampliar
0 acesso desta populacdo aos servicos de saude e oferecer atencédo integral a salde para esse
grupo populacional (BRASIL, 2011).

As Equipes dos CnaR séo equipes da atencdo basica, compostas por profissionais de
saude com responsabilidade exclusiva de articular e prestar atencdo integral a satde das pessoas
em situacdo de rua.

Entretanto, existe grande fragilidade na garantia do cuidado integral a essa populacéo.
Apesar do dispositivo Consultério na Rua mostrar-se potencial para introduzir essa populago
no Sistema Unico de Saude, tendo como porta de entrada a atencdo basica, ele por si s6 ndo
deve ser encarado como a Unica alternativa na resolucdo de todos os problemas de saude desses
usuarios. Néo se deve ignorar a necessidade de uma maior articulacdo de diversos setores para
ampliacdo do acesso da populacéo em situagdo de rua nas unidades basicas de satde, bem como
o fortalecimento das redes de atencdo e garantia de continuidade do cuidado, além de uma
melhor qualificacdo dos profissionais e de seus processos de trabalho. Tendo em vista a
complexidade dos agravos e o acentuado grau de demanda dessa populagéo, garantir o cuidado
compartilhado e o investimento na intersetorialidade é fundamental (COSTA, 2012).

O presente trabalho pretende como foco analisar como se deu 0 acesso ao cuidado em
salde para a populacdo em situacdo de rua atendida pela equipe de Consultério na Rua do
Jacarezinho — RJ, nos anos de 2016 e 2017, quando foi necessario a articulagdo com outros
niveis de atengdo a salde, tendo em vista a integralidade do cuidado.

Esse estudo se justifica uma vez que os servicos de salde devem considerar que em cada
populagdo existem grupos que vivem de forma diferente, e tém problemas especificos,
diferencas no modo de viver, de adoecer, de ter oportunidades, de satisfazer suas necessidades
de vida. A populacdo em situacdo de rua constitui um desses grupos especificos. Sendo assim,
para uma populacgdo que requer um cuidado tdo complexo e especifico, existe a necessidade de
uma efetiva articulacdo de diversos setores ndo s6 para amplia¢do do acesso dessa populacdo
nas unidades bésicas de satde, bem como o fortalecimento das redes de atencdo e garantia de

continuidade do cuidado integral.
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2) Questdo norteadora

Como se deu 0 acesso aos demais niveis de atencao a saude desta populacdo em situacédo
de rua atendida pela equipe de CnaR do Jacarezinho — RJ, nos anos de 2016 e 2017, tendo em

vista a integralidade do cuidado?

3) Objetivos

3.1) Objetivo Geral

e Analisar 0 acesso a outros niveis de atencdo a saude da populacdo em situacdo de rua
atendida pela equipe de CnaR que atua no bairro do Jacarezinho (regido metropolitana
do RJ) nos anos de 2016 e 2017, tendo em vista a integralidade do cuidado.

3.2) Objetivos Especificos

e Descrever o perfil sociodemogréfico e principais agravos da populacdo atendida pela
equipe CnaR do Jacarezinho nos anos de 2016 e 2017.

e Fazer o diagnostico situacional do acesso da populacdo atendida aos demais niveis de
atencdo a saude nesse territdrio, com vistas a integralidade do cuidado.

e Identificar a percepcao dos profissionais da eCR e gestor da equipe sobre as principais
dificuldades/facilidades para uma efetiva articulacdo com outros niveis de atencdo a

salide.

4) Referencial Tedrico
4.1) Populagdo em Situacéo de Rua: Quem sio eles?

Como ja dissemos anteriormente, conceituar o que entendemos como populagédo em
situacdo de rua ndo é tarefa facil. Retomamos aqui 0 conceito adotado pela Politica Nacional
para a Populacdo em Situacdo de Rua, trata-se de grupo populacional heterogéneo que possuli
em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares fragilizados ou rompidos e a inexisténcia
de moradia convencional regular (BRASIL, 2009). Essa politica coloca ainda que essa

populacdo se caracteriza pela utilizacdo de logradouros publicos (pracas, jardins, canteiros,
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marquises, viadutos) e areas degradadas (prédios abandonados, ruinas, carcacas de veiculos)
como espaco de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como
unidades de servi¢os de acolhimento para pernoite temporario ou moradia provisoria (BRASIL,
2009).

N&o sabemos ao certo o contingente dessa parcela populacional que se encontra nas ruas
de todo o pais. Isso porque 0s mesmos ndo sdo contabilizados pelos censos demograficos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), uma vez que ndo possuem uma referéncia
formal de moradia (ROSA, CAVICCHIOLI e BRETAS, 2005). Esta auséncia prejudica a
implementacdo de politicas publicas voltadas para este contingente e reproduz a invisibilidade
social da populacdo de rua no ambito das politicas sociais. Dados do IPEA estimam que
existiam em 2015, 101.854 pessoas em situacdo de rua no Brasil (NATALINO, 2016).

No intuito de dar alguma visibilidade a essa populacdo, o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), no periodo de agosto de 2007 a mar¢o de
2008, realizou a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua, e definiu como
“populag¢do em situagdo de rua” todo individuo encontrado vivendo em logradouros publicos
ou pernoitando em institui¢Ges (albergues, abrigos, casas de passagem, casas de apoio e igrejas).
Nos 71 municipios pesquisados, com exclusdo dos municipios de Séo Paulo, Belo Horizonte,
Recife e Porto Alegre, foram identificados um contingente de 31.922 adultos em situacdo de
rua (BRASIL, 2008).

Quando falamos de criangas e adolescentes em situac@o de rua, os dados diferem um
pouco. A primeira Pesquisa Censitaria Nacional sobre Criancgas e Adolescentes em Situacao de
Rua, realizada a partir de um convénio entre a Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica (SDH) e o Instituto de Desenvolvimento Sustentavel (IDEST), no ano de 2010,
identificou 23.973 criancas e adolescentes em situacdo de rua no Brasil. O levantamento foi
realizado em 75 cidades de todo o pais, abrangendo todas as capitais e cidades com populagéo
superior a 300 mil habitantes. Segundo a pesquisa, mais de 50% desse contingente concentra-
se nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia (BRASIL, 2012).

Algumas especificidades inerentes a esta populagdo especifica referem-se as condi¢Ges
de saude e acesso aos servicos de saude, tais como, dificuldade de acesso a certos locais: 18,4%
sdo impedidas de entrar em unidades de saude e 13,9%, nos locais destinados a retirada de
documentacdo (BRASIL, 2008). Uma pesquisa realizada em Salvador no ano de 2009 revelou
um amplo leque de problemas de satde que aflige a populacdo em situacdo de rua. Entre os

principais problemas relatados pelas pessoas entrevistadas encontram-se o abuso de substancias
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psicoativas, HIV/AIDS, transtornos mentais/psiquiatricos, problemas odontoldgicos,
dermatoldgicos e gastrointestinais (AGUIAR e IRIART, 2012). Sabemos também que a
incidéncia de tuberculose na populacdo em situacdo de rua chega a ser até 67 vezes maior do
que na populacdo em geral, tornando essa populacdo mais vulneravel a essa enfermidade que
os indigenas, as pessoas privadas de liberdade e as pessoas vivendo com HIV/AIDS, segundo
relata o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (BRASIL, 2011).

Diante disso, ao concebermos salde numa perspectiva mais ampla, resultante de
condi¢des de habitacdo, alimentacdo, educacdo, renda, trabalho, emprego, lazer, acesso a
servicos de salde, dentre outros fatores, vemos que as condi¢des vivenciadas pela populacéo
em situacdo de rua tornam esse grupo extremamente vulneravel a doencas e agravos. Segundo
Aguiar (2012), “abordar os significados de saude para as pessoas em situacao de rua ¢, também,
possibilitar um espaco de vocalizacdo para 0s mesmos e suas questdes; ja que no contexto em
que vivem, tendem a permanecer numa posic¢ao de invisibilidade, destituidos da condicdo de
cidadaos” (AGUIAR e IRIART, 2012).

Como evidenciado na pesquisa do MDS percebemos que hd uma heterogeneidade entre
as pessoas que vivem na rua, no entanto, algumas caracteristicas marcantes devem ser
consideradas. A populacdo de rua é constituida em geral por pessoas que, ao longo da vida,
sofreram rupturas fundamentais para a construcdo de sua identidade (familia, trabalho, afetos,
cultura e a dimenséo de cidadania). Ndo se véem e ndo sdo considerados por grande parte da
populacdo geral sujeitos de direito e como fizeram da rua sua casa, é ali que refazem suas
relacbes familiares e onde procuram seu sustento. Ainda nesta dindmica por vezes séo
refratarios a relatar suas vidas para aqueles que ndo conhecem e com os quais ndo foram criados
vinculos de confianca e amizade. Sdo pessoas em constante migracdo, com percepcao
diferenciada de tempo, frequentemente organizando o dia com base nos horérios das
instituicdes que lhes garantem a sobrevivéncia, que valorizam a liberdade de fazer seus
horarios, enfrentando dificuldades com a rigidez e a disciplina. Assim como o passar dos dias,
também tem carater especial a capacidade desenvolvida para o enfrentamento das adversidades
e da dor.

Diante da complexidade da situacdo que envolve em especial o cuidado a saude desta
populacdo, torna-se necessario que modelos especificos sejam formulados para suprir esta
lacuna, acolhendo esta classe de usuario (CARNEIRO JUNIOR, NOGUEIRA, et al., 1998).
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4.2) Politicas publicas voltadas para populacédo em situacdo de rua

E importante que conhecamos as politicas relacionadas com a satide e bem estar social
dessa populacdo aqui no Brasil. No entanto, vale ressaltar, antes de tudo, que a formagéo do
Movimento Nacional da Populacdo de Rua (MNPR) foi fruto da crescente indignacdo com a
violéncia e a negacao de direitos a que esse publico esta submetido. Seu surgimento ocorreu no
inicio dos anos 2000 como resposta a diversos episddios de violéncia contra a Populacdo em
Situacéo de Rua. Dentre eles, destaca-se o “Massacre da S€” que aconteceu nos dias 19 a 22 de
agosto de 2004 quandol16 pessoas em situagéo de rua foram agredidas e sete foram assassinadas
na cidade de Sao Paulo. Esses episodios geraram diversas manifestacdes na busca de justica.
Dentre essas manifestagdes, ressalta-se o “1° Ato pela Vida” que ocorreu no centro da cidade
de Sao Paulo no dia 22 de agosto de 2004, e o “III Festival Lixo e Cidadania” que aconteceu
em Belo Horizonte em setembro de 2004. Esses acontecimentos fizeram a Populacdo em
Situacdo de Rua se unir e lancar as sementes do MNPR. Foi criada a bandeira e definidos os
seus principios (BRASIL, 2014). Sendo assim, 0 Movimento Nacional da Populacdo de Rua
surge oficialmente em 2005, como um movimento politico e de cunho reivindicatorio, tendo
uma atuagéo fundamental no | Encontro Nacional Sobre Pessoas em Situag&o de Rua, ocorrido
no ano seguinte, e que contou com a adesdo e apoio politico institucional do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Desse encontro surgem inameras iniciativas, entre
elas a criacdo do Grupo de Trabalho Interministerial (GTI) para a formulacdo da Politica
Nacional para Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua (MELO, 2016; OLIVEIRA,
2016). Esse € o primeiro documento que traduz parte de um esforco interministerial de
estabelecer diretrizes e rumos que possibilitem a (re) integracdo destas pessoas as suas redes
familiares e comunitérias, o acesso pleno aos direitos garantidos aos cidaddos brasileiros, o
acesso a oportunidades de desenvolvimento social pleno, considerando as relacdes e
significados proprios produzidos pela vivéncia do espaco publico da rua. Sua principal proposta
é orientar a construcdo e execucgéo de politicas publicas voltadas a este segmento da sociedade,
historicamente a margem das prioridades dos poderes publicos. A politica propde como uma
de suas principais diretrizes a implementacdo de politicas publicas nas esferas federal, estadual
e municipal, estruturando as politicas de satde, educacdo, assisténcia social entre outras, de
forma intersetorial e transversal, garantindo a estruturacdo de rede de protegdo as pessoas em
situacdo de rua (BRASIL, 2008).
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Por tratar-se de uma politica interministerial, foi definida uma agenda minima de a¢6es
para cada area envolvida nesse processo. Vejamos no Quadro 1 algumas das acGes propostas
para a saude:

Quadro 1. Agdes propostas na Politica Nacional para Inclusdo Social da Populagdo em Situacdo
de Rua para a area da saude

e Garantia da atencgdo integral a salide das pessoas em situagdo de rua e adequacéo das acles e
servicos existentes, assegurando a equidade e o acesso universal no ambito do Sistema Unico de
Saude, com dispositivos de cuidados interdisciplinares e multiprofissionais;

e Fortalecimento das acdes de promocdo a salde, a atencdo basica, com énfase no Programa
Saude da Familia sem Domicilio, incluindo prevencéo e tratamento de doengas com alta
incidéncia junto a essa populacdo, como doencas sexualmente transmissiveis/AIDS,
tuberculose, hanseniase, hipertensdo arterial, problemas dermatolégicos, entre outras;

e Fortalecimento das a¢des de atencdo a salide mental das pessoas em situacdo de rua, em especial
aqueles com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, facilitando a localizacdo e
0 acesso aos Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS I, 11, 11l e AD);

e Inclusdo no processo de educacdo permanente em salide dos gestores e trabalhadores de satde,
destacando-se as equipes do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), agentes
comunitarios de salde e operadores do Sistema Nacional de Ouvidoria, dos contelidos
relacionados as necessidades, demandas e especificidades da populacdo em situacdo de rua;

e Incentivo a producdo de conhecimento sobre a temética salde desta populacdo e aos
mecanismos de informag&o e comunicagdo;

e Na selecdo de agentes comunitarios de salde, considerar como um dos critérios a participagéo de

moradores de rua e ex-moradores de rua. 13

Como um avanco desse documento, em dezembro de 2009, o decreto n° 7053 institui a
Politica Nacional para Populacdo em Situacdo de Rua. Esse documento prevé, em seu artigo
2°, que “a Politica Nacional para a Populagdo em Situagdo de Rua serd implementada de forma
descentralizada e articulada entre a Unido e os demais entes federativos que a ela aderirem”.

No seu artigo 9°, a Politica Nacional para Populacdo em Situacdo de Rua propGe a
criagdo do Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento, integrado por
representantes da sociedade civil e por representantes de diversos 6rgaos governamentais, entre
eles o Ministério da Saude. Sendo assim, fica estabelecido na Portaria n° 3.305 de 24 de
dezembro de 2009 o Comité Tecnico de Saude para Populacdo em Situacdo de Rua, que tem

como principais atribuigdes propor a¢bes que visem garantir 0 acesso a aten¢do a saude, pela
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populagdo em situacdo de rua, aos servicos do SUS, além de colaborar com a elaboragéo, o
acompanhamento e a avaliacdo de acGes programaticas do Ministério da Saude no que se refere
a saude dessa populacdo (BRASIL, 2009).

Como parte do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, o Ministério da Salde,
considerando que as comunidades empobrecidas e populagdes em situacdo de rua encontram-
se muito mais expostas a essa patologia (cerca de 67 vezes mais que a populacdo em geral),
estabelece por meio da Resolucdo 444 de 6 de julho de 2011 que a realizacdo de acdes e
estratégias a fim de aperfeicoar o controle da tuberculose junto a essas populacdes se faz
fundamental (BRASIL, 211). A Politica Nacional de DST/AIDS também reconhece um risco
maior dessa populacdo apresentar AIDS e outras doencas sexualmente transmissiveis, por
adotarem praticas e comportamentos que os colocam sob situacdo de maior risco a infecgéo e
pelo uso indevido de drogas. Sendo assim, essa politica estabelece que acdes especificas e
focalizadas para essa populacdo sejam realizadas (BRASIL, 1999).

A Coordenacdo Nacional de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas do Ministério da
Salde também propdem estratégias voltadas a essa populacdo. O Projeto Consultério de Rua
(CR) constitui um importante dispositivo publico, componente da rede de atencdo substitutiva
em salde mental, que busca reduzir a lacuna assistencial historica das politicas de saude
voltadas para o consumo prejudicial de alcool e outras drogas por pessoas em situacao de rua,
por meio da oferta de a¢cdes de promocao, prevencao e cuidados primarios no espaco da rua. A
estratégia tem como principios norteadores o respeito as diferencas, a promoc¢éo de direitos
humanos e da incluséo social, o enfrentamento do estigma, as a¢des de reducdo de danos e a
intersetorialidade.  Encontra-se alinhado as diretrizes da Politica para Atencdo Integral a
Pessoas que Usam Alcool e Outras Drogas, do Plano Emergencial de Ampliacio do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas, do Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack, da Politica Nacional de DST/AIDS, da Politica de Humanizacao e da Politica de Atencédo
Basica do Ministério da Salde. Sua caracteristica mais importante € oferecer cuidados no
proprio espaco da rua, preservando o respeito ao contexto socio-cultural da populagdo. Seu
proposito principal é oferecer ao segmento de usuérios de substancias psicoativas em situagdo
de maior vulnerabilidade a disponibilizacdo de recursos para os cuidados basicos de saude,
atendendo-os em seus locais de permanéncia e encaminhando as demandas mais complexas
para a rede de salde. Nesse sentido, uma das suas fun¢des é atuar como uma ponte para a
populacdo que esta @ margem do sistema de saude e possibilitar sua insercdo na rede (BRASIL,
2010).
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Em dezembro de 2011 é lancada a Portaria 3088 do Ministério da Salude que traca as
novas bases de organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Como seu primeiro objetivo especifico, essa portaria
prevé em seu artigo 4°, a promoc¢do de cuidados em saude especialmente para grupos mais
vulneraveis, e inclui entre essas pessoas em situacao de rua. A portaria descreve também em
seu artigo 5° os novos componentes da rede de atencdo psicossocial, entre eles um componente
de atencdo bésica em salde, descrito no artigo 6° (Quadro 2) que tem como um dos pontos
principais equipes de atencdo basica para populagdes especificas, entre elas as chamadas
EQUIPES DE CONSULTORIO NA RUA (BRASIL, 2011).

Quadro 2. Pontos de atencdo da Rede de Aten¢do Psicossocial na atencéo basica em saude

Art. 6°: S8o pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atengéo basica em salide 0s seguintes servicos:
Il - Equipes de Atencdo Basica para populacfes em situacdes especificas:

a) Equipe de Consultdrio na Rua: equipe constituida por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando

acBes e cuidados de salde para a populagdo em situacdo de rua, considerando suas diferentes necessidades de

salde, sendo responsabilidade dessa equipe, no &mbito da Rede de Atencdo Psicossocial, ofertar cuidados em

salde mental, para:

1. pessoas em situacdo de rua em geral;

2. pessoas com transtornos mentais;

3. usuarios de crack, alcool e outras drogas, incluindo acbes de redugdo de danos, em parceria com
Equipes de outros pontos de atencdo da rede de saude, como Unidades Bésicas de Saude, Centros de

Atencdo Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros (Brasil, 2011).

Em janeiro de 2012, as Portarias 122 e 123 do Ministério da Salde, baseadas entre outras
coisas nas Portarias n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Baésica, e na n® 3088, que redefine a rede de Satude Mental e Psicossocial, definem as
diretrizes de organizacdo e funcionamento das equipes dos Consultérios na Rua (BRASIL,
2012).

Compreendendo as condi¢des de vulnerabilidade e com os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados da populacdo em situacdo de rua, em 2011, a Politica Nacional

de Atencdo Basica (PNAB), institui os Consultorios na Rua (CnaR), com o objetivo de ampliar
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0 acesso desta populacdo aos servicos de saude e oferecer atencdo integral a salde para esse
grupo populacional (Brasil, 2011).

As Equipes dos CnaR sdo equipes da atencéo basica, compostas por profissionais de
salide com responsabilidade exclusiva de articular e prestar atencao integral a satide das pessoas
em situacédo de rua.

Segundo a politica, as equipes devem realizar suas atividades de forma itinerante,
desenvolvendo acbes na rua, em instalacdes especificas, na unidade movel e também nas
instalacdes das Unidades Bésicas de Saude (UBS) do territorio onde esta atuando, sempre
articuladas e desenvolvendo a¢Ges em parceria com as demais equipes de atencdo basica do
territorio (UBS e Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF), e dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), da Rede de Urgéncia e dos servicos e instituicbes componentes do
Sistema Unico de Assisténcia Social, entre outras instituicdes pablicas e da sociedade civil.
Dentro das atividades das Equipe de Consultério na Rua (eCR) estdo incluidas a busca ativa e
0 cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas, obedecendo a Idgica da reducdo de danos. A
Reducdo de danos pode ser entendida como um paradigma, uma forma de abordar questdes de
salde, uma perspectiva que visa prorcionar uma reflexdo ampliada sobre a possibilidade de
diminuir danos relacionados a alguma pratica que cause ou possa causar danos. (BRASIL,
2012)

As equipes dos Consultérios na Rua podem ter trés modalidades:
e MODALIDADE | — 4 Profissionais (2 Nivel Superior + 2 Nivel Médio)
e MODALIDADE Il - 6 Profissionais ( 3 Nivel Superior )+ (3 Nivel Médio)
e MODALIDADE Il - MODALIDADE Il + Profissional Médico

Poderdo compor os Consultérios na Rua as seguintes profissdes: Enfermeiro, Psicdlogo,
Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Médico, Agente Social, Técnico ou Auxiliar de
Enfermagem e Técnico em Salde Bucal. A composi¢do de cada modalidade deve ter no
méaximo dois profissionais da mesma profissdo seja ele de nivel superior ou médio. O Agente
Social, quando houver, sera considerado equivalente ao profissional de nivel médio.

As atribuicdes comuns aos diversos membros da equipe do Consultorio na Rua para a
atencdo integral a satde da populacdo em situacdo de rua séo as seguintes:

— Atendimento das demandas espontaneas ou identificadas pelo profissional/equipe;

— Ter boa capacidade de estabelecer contatos e vinculos;
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— Visdo sistémica;

— Adequacdo da linguagem, utilizando discursos apropriados a realidade do usuario;

— Atuar sempre com disponibilidade para a escuta de forma ampliada e diferenciada;

— Atrticulacdo com as equipes das UBS referentes ao territério de abordagem para
encaminhamento e acompanhamento das demandas de satde do usuério;

— Atuar de forma proativa, estimulando o usuério ao autocuidado;

— Articulacdo com a rede de saude;

— Articulacdo com outras redes sociais;

— Desenvolver atividades de educacdo em salde;

— Evitar julgamentos, criticas e/ou opinides sobre a situacdo de vida do usuario;

— Observar o “comportamento” do usudrio e do grupo, objetivando a garantia da sua seguranga
e da equipe;

— Observar o relato verbal e a comunicacao ndo verbal do usuério;

— Registro com historico do atendimento nos moldes da ESF;

— Atuar com estratégia de reducéo de danos;

— Fazer busca ativa de agravos prevalentes na rua, priorizando a tuberculose, DST,

hepatites virais, dermatoses, uso abusivo de alcool e outras drogas, entre outros;

— Realizar atividades em grupo.

As equipes dos Consultorios na Rua deverdo atender de oitenta a mil pessoas em
situacdo de rua, cumprindo carga horaria minima semanal de 30 horas, tendo horério de
funcionamento adequado as demandas das pessoas em situacdo de rua, podendo ocorrer em
periodo diurno e noturno e em qualquer dia da semana (BRASIL, 2012).

Em setembro de 2012, o Ministério da Saude langa o “Manual Sobre o Cuidado a Satude
Junto a Populacdo em Situa¢do de Rua”. Esse manual ¢ o primeiro documento técnico do
ministério que visa instrumentalizar os profissionais de salde da atencdo béasica, na perspectiva
da promocdo do cuidado a populacdo em situacdo de rua no cotidiano da sua préatica
profissional, para a ampliacdo e construcdo de novas formas de atuagéo frente aos problemas
de saude dessa populacdo (BRASIL, 2012).

Em 2017 o municipio do Rio de Janeiro publica, através da Subsecretaria de Promogéo
da Saude, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude (SUBPAV), e sua geréncia de Consultorios
na Rua o documento “Diretrizes norteadoras das Equipes de Consultério na Rua do Municipio
do Rio de Janeiro”, que visa estabelecer condutas e critérios minimos para implantacéao,

composicao, organizacao do processo de trabalho e ac6es a serem desenvolvidas pelas equipes
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de Consultério na Rua (eCR) na cidade (SMSRJ, 2017). Outro documento importante
formulado pelo municipio foi o oficio SISUBPAV/SAP n°20/2014, que autoriza a realizacdo
de exames laboratoriais e dispensacéo de medicamentos em ambito municipal aos usuarios em
situacdo de rua que ainda ndo possuem CPF (SMS-RJ, 2014).

Mais recentemente, o decreto 44857 de agosto de 2018 institui a Politica Municipal para
a Populacdo em Situacdo de Rua, bem como seu Comité Gestor Intersetorial de
Acompanhamento e Monitoramento. Destaco, nesse decreto, 0s artigos 6° - que estabelece a
expressa proibigcdo da retirada de documentos ou pertences pessoais da populacdo em situacéo
de rua, pratica comum nas agoes conjuntas de abordagem e “choque de ordem”, com finalidade
puramente higienista; e o artigo 7°, que trata das condi¢Ges de abrigamento dessa populacéo,
propondo uma ampliacdo e reestruturacao das unidades de abrigamento temporario existentes

na cidade, respeitando a l6gica territorial dessa populacdo (RIO DE JANEIRO, 2018).

4.3)  Acesso e Equidade: A questao dos Consultérios na Rua

Segundo Rangel (2015), os Consultérios na Rua (CnaR) visam garantir os direitos de
pessoas em situacdo de vulnerabilidade social, que sofrem diretamente as consequéncias das
desigualdades e dos determinantes sociais que influem de forma aguda e crénica na qualidade
de vida, no bem-estar no processo salde-doenca dessas pessoas. Segundo ele, consiste huma
proposta que procura ampliar o acesso da populacdo de rua e ofertar atencédo integral a salde,
por meio das equipes e servicos da atencdo basica (RANGEL, 2015). Mas de que desigualdades
estamos falando? E o que consideramos acesso?

Para que possamos falar de desigualdades, em primeiro lugar precisamos falar sobre o
que entendemos por igualdade. Amartya Sen (2001) nos aponta que ndo existe um conceito
Unico para o que chamamos de igualdade. Sen relata que para Rawls, a igualdade esta associada
liberdade e a distribuicdo igualitaria de “bens primarios”; ja Buchanan inclui tratamento politico
e legais iguais (SEN, 2001). Além da diversidade de conceitos, Sen alerta que é preciso
considerar que as pessoas sao desiguais, e dessa forma ndo € possivel tornar as pessoas iguais
simultaneamente em todas as dimensdes. Dessa forma, podemos entender que se existe um
conceito relacional de igualdade, existe também um conceito relacional para a pobreza e a
desigualdade. Guiddens (2014) nos coloca que pobreza seria a falta de acesso ao que é
considerado “bésico” ou “normal” dentro de uma sociedade (GUIDDENS e SUTTON, 2014).


http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
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E como cada sociedade tem um padrdo do que considera basico - e esse padrdo é mutavel ao
longo do tempo, fica complicado pensarmos num conceito absoluto de pobreza.

Amartya Sen também nos diz que as questdes da pobreza e da desigualdade remetem
ao dilema da comparacdo entre diferentes vantagens, beneficios, e diferentes possibilidades de
conquista do bem estar. Segundo o autor, somos diferentes ndo s6 em nossas caracteristicas
herdadas, mas também em nossas caracteristicas pessoais. Sendo assim, mesmo que tenhamos
0 mesmo acesso aos bens primarios isso ndo nos garante que os utilizaremos da mesma forma
(SEN, 2001).

Sendo assim, mais importante que tentarmos conceituar 0 que seria igualdade ou
desigualdade, precisamos avancar no entendimento do conceito de equidade. Segundo Escorel
(2009), enquanto igualdade significaria a distribuicdo homogénea, isso é, a cada pessoa uma
mesma quantidade de bens ou servicos, equidade por sua vez, levaria em consideracdo que as
pessoas sao diferentes, tém necessidades diversas. Ao considerarmos salde como um bem
primario, e ampliando esse conceito para equidade em saide, “se o SUS oferecesse exatamente
0 mesmo atendimento para todas as pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares, estaria
provavelmente oferecendo coisas desnecessarias para alguns, deixando de atender as
necessidades de outros, mantendo as desigualdades” (ESCOREL, 2009).

Ja quando falamos de acesso, 0 panorama também ndo é diferente no que tange a
diversidade de conceitos. Acesso é um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma
imprecisa, e pouco claro na sua relagio com o uso de servigos de saude. E um conceito que
varia entre autores e que muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto. Alguns autores,
como Donabedian (1973), empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do
que € acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo acesso — ato de ingressar, entrada —
ou ambos 0s termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de
salde (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Em consulta ao site do Projeto de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude
(PROADESS) encontramos diversos olhares sobre acesso em salde. Para Vuori (1991), “no
campo da saude, o acesso é concebido como o conjunto de circunstancias, de diversas naturezas,
que viabiliza a entrada de cada usuario, ou paciente, na rede de servi¢cos, em seus diferentes
niveis de complexidade, bem como em suas diversas modalidades de atendimento. Dito de
outra forma, o acesso esté relacionado com as dificuldades e as facilidades em obter tratamento
desejado, estando, portanto, intrinsecamente ligado as caracteristicas da oferta e da

disponibilidade de recursos. O que esta, portanto, em pauta € a possibilidade de obter servicos
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necessarios no momento e no local adequados, em quantidade suficiente e a um custo razoavel”
(VUORI, 1991).

Donabedian (1973) nos diz que acessibilidade é o conjunto de fatores que intervém entre
a capacidade real ou potencial de produzir servicos e a capacidade, também real e potencial, de
consumo dos mesmos. Assim, acessibilidade passa a ser vista além da presenca e da
disponibilidade de recursos em um determinado lugar e num tempo dado, uma vez que sua
definicdo engloba as caracteristicas dos recursos que facilitam e obstruem o uso por clientes
potenciais. Para esse autor, a acessibilidade esta subdividida em acessibilidade socio-
organizacional e acessibilidade geogréfica. J& Andersen (1995), que prioriza a utilizacdo do
termo acesso 0 apresenta como um dos elementos dos sistemas de salde, dentre aqueles ligados
a organizacao dos servicos, que se refere a entrada no servico de salde e a continuidade do
tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada nos servigos e 0 recebimento de cuidados
subsequentes. Para esse autor, a influéncia do acesso no uso de servigos de salde é mediada
por fatores individuais, definidos como: fatores predisponentes (fatores que existem
previamente ao surgimento do problema de salde e que afetam a predisposicdo das pessoas
para usar servicos de saude), fatores capacitantes (os meios disponiveis as pessoas para obterem
cuidados de salde); e necessidades de satde (condicGes de salde percebidas pelas pessoas ou
diagnosticadas por profissionais de satde). Por fim, Andersen nos diz que “a avaliagdo do
acesso deve ser feita separadamente, segundo os tipos de cuidado (prevencdo, cura e
reabilitacdo), tipos de servi¢os (hospital e ambulatorio) e tipos de problemas de salde (aten¢édo
primaria, especializada e de alta complexidade), pois expressam situacBes distintas com
impacto diferenciado no acesso”. (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Para a realizacdo deste trabalho, adotaremos o conceito de acesso definido no
Descritores em Ciéncia da Saude (DECS) como a possibilidade dos individuos adentrarem e
utilizarem os servicos de atencdo a salde, com vistas a resolucéo de problemas que afetem a
salde. Dentre os fatores que influem nesta possibilidade incluem consideracBes geograficas,
arquitetdnicas, de transporte, financeiras entre outras (DECS, 2017). E também vem do DECS
a definicdo que serd adotada de equidade no acesso aos servigos de saude, como a
“possibilidade do sistema de saude oferecer alternativas para os individuos que mais tém
dificuldades de adentrarem e se utilizarem dos servigos de saude oferecidos, numa regido
territorialmente delimitada. Cada grupo, estrato social ou regido apresenta problemas

especificos, diferencas no modo de viver, de adoecer, de acessar 0s servigos de atencéo a satde


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sistemas%20de%20Sa%FAde
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Servi%E7os%20de%20Sa%FAde
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Aten%E7%E3o%20%E0%20Sa%FAde
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e satisfazer suas necessidades de vida. Tais diferengas devem ser consideradas para oferecer

mais a quem mais precisa, diminuindo as desigualdades existentes.”

4.4) O Consultério na Rua e as Redes de Atencao a Saude

Ja vimos anteriormente que um dos principais objetivos das equipes de Consultério na
Rua é ampliar o acesso da populacdo em situacdo de rua e ofertar a eles atencgéo integral a saude
(RANGEL, 2015). Entretanto, existe ainda grande fragilidade na garantia do cuidado integral
a essa populacdo. Apesar do dispositivo Consultério na Rua mostrar-se potencial para
introduzir essa populagio no Sistema Unico de Salde, tendo como porta de entrada a atenco
béasica, ele por si s6 ndo deve ser encarado como a Unica alternativa na resolucdo de todos 0s
problemas de saude desses usuérios. Ndo se deve ignorar a necessidade de uma maior
articulacédo de diversos setores para ampliacdo do acesso da populagdo em situacdo de rua nas
unidades bésicas de satude, bem como o fortalecimento das redes de atencdo e garantia de
continuidade do cuidado, além de uma melhor qualificacdo dos profissionais e de seus
processos de trabalho. Tendo em vista a complexidade dos agravos e o acentuado grau de
demanda dessa populacdo, garantir o cuidado compartilhado e o investimento na
intersetorialidade é fundamental (COSTA, 2012).

Louzada (2015) salienta que a oferta de servigos especializados ainda € insuficiente para
atender as necessidades da populacéo, o que prejudica a resolutividade e o cuidado integral. A
autora destaca também que a continuidade da atencgdo e até mesmo o estabelecimento de vinculo
com 0 usuario, exige muitas vezes o acompanhamento do profissional de saide em outros
servigos de salde e de outros setores. Dessa maneira, a construcdo da rede de atencdo a salude
(RAS) no territorio se constitui por mecanismos diversos que ampliem a comunicacdo e
compartilhamento de informacao, a identificacdo dos equipamentos e servicos de referéncia no
territério, bem como o estabelecimento de acordos e fluxos. Essa abordagem aparece também
no documento “Diretrizes norteadoras das Equipes de Consultorio na Rua do Municipio do Rio
de Janeiro” ratifica que o eixo estruturante do trabalho do Consultorio na Rua é composto pela
atencdo integral a salde, articulacdo inter e intrasetorial incluindo a reducdo de danos e
abordagem biopsicossocial & populacdo em situacdo de rua, além de esclarecer que o
atendimento realizado a estas pessoas ndao é um atendimento exclusivo das equipes de

Consultorio na Rua, podendo e devendo também ser o mesmo realizado e compartilhado com
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as demais equipes e servicos de saude que integram a Rede de Atencdo a Saude (RAS) (SMSRJ,
2017).

A Organizacao Panamericana da Saude (OPAS) considera que “as Redes Integradas de
Servicgos de Saude podem definir-se como uma rede de organizagdes que prové, ou faz arranjos
para prover, servicos de salde equitativos e integrais a uma populacdo definida e que esta
disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de saude da
populagdo a que serve” (KUSCHNIR, 2014).

Para que seja possivel configurar uma rede de servicos de saide efetiva é necesséria,
portanto, a existéncia de um conjunto de unidades de diferentes portes, niveis de complexidade
e capacidade tecnoldgica, em numero suficiente para garantir cobertura a uma determinada
populacdo e trabalhando com uma composicdo de recursos adequada em cada nivel para
garantir a resolutividade e qualidade da atencdo na provisdo do cuidado. No entanto, embora
esta seja uma condigdo sine qua non, ndo é suficiente. E necessario também que o conjunto
opere de forma articulada, de modo a tornar a passagem do usuario de um servico ou de um
nivel a outro, a mais suave possivel (KUSCHNIR, 2014).

Teixeira nos lembra que um sistema de salde com forte referencial na APS é mais
efetivo, mais satisfatorio para a populagéo, tem custos menores e € mais equitativo, mesmo em
contextos de grande iniquidade social. No entanto, no cotidiano das a¢des voltadas a atencdo a
salide, observa-se que ndo se constitui em um processo simples a efetivacdo de um novo modelo
de atencdo primaria, no qual seus atributos basicos — primeiro contato, vinculo longitudinal,
integralidade da atencdo e coordenagdo do cuidado, sejam implementados. Soma-se a esse
desafio da APS, a dificuldade de os servi¢os de atencdo basica atuarem no cuidado a populagédo
em situacdo de rua e no cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas (TEIXEIRA e
FONSECA, 2015).

Uma outra questdo essencial é a articulagdo da APS na rede, o estabelecimento de
relagdes institucionais e institucionalizadas — ou seja, ndo baseadas apenas no contato entre 0s
profissionais, mas determinadas pela gestdo do sistema — com os demais pontos de atencéo,
garantindo o acesso aos demais niveis. Isto s6 acontece quando 0s caminhos a serem percorridos
estdo previamente estabelecidos, de acordo com grandes grupos de risco/patologias. Sem isto,
o profissional da APS dedicara seu tempo a tentar resolver o trajeto de cada paciente, em funcéo
de relagdes ndo institucionalizadas e das condig¢des especificas em cada momento. “Nao existe
rede sem uma atencdo primaria que cumpra o seu papel e ndo é possivel uma atencdo primaria

que cumpra seu papel sem estar inserida numa rede de atencao.” (KUSCHNIR, 2014).
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Sendo assim, Teixeira e colaboradores nos alertam que a rede de uma equipe de
Consultério na Rua, ndo deve estar restrita a uma regido: os usuarios se afastaram de sua
moradia e deixaram para trds vinculos com as suas familias, familiares distribuidos em
inimeros bairros, municipios e até mesmo em outros estados. Os usuarios atendidos pela equipe
do Consultério na Rua sdo oriundos de varios locais, e quando em alguns casos se reintegram
a familia ou escolhem novos locais de moradia, eles contam com a ajuda dessa equipe para se
reinserirem numa nova rede social e de atencao a saide num novo territério. O trabalho com as
pessoas em situacdo de rua exige que esses servicos, que ndo sdo abstracbes socioldgicas, mas
sdo formados por pessoas, sejam como 0s nos de uma rede de pesca, e que possam interligar-
se, integrando as acdes focadas nas necessidades peculiares do usuario — a unidade béasica de
saude, o centro de atencdo psicossocial, o hospital geral, a unidade de pronto atendimento, o
conselho distrital de salde, o centro de referéncia de assisténcia social, dentre outros.
Entretanto, a construcdo de uma rede na salde e assisténcia social sugere mais que a
disponibilidade de um servico, e implica levarmos em consideracdo como esses Servigos se
comunicam e quais modelos de cuidado ele produz. A construcdo de redes ¢ uma tarefa
complexa, exigindo a implementacéo de acGes que qualifiqguem os encontros entre diferentes
servigos, especialidades e saberes. E preciso também garantir que a ampliacio da cobertura em
salde seja acompanhada de melhora na comunicacdo entre 0s servigos, resultando em processos

de atencdo e gestdo mais eficientes e eficazes para os usuarios (TEIXEIRA e FONSECA, 2015).

4.5) Integralidade na rede de aten¢do a saude

O ultimo conceito que sera apresentado nesse capitulo é o da integralidade. Na verdade,
diversos autores alertam que a integralidade ndo pode nem ao menos ser chamada de conceito,
dada a sua polissemia e aplicabilidade. Trata-se de uma idéia, composta por diversos sentidos
(IMS-UERJ, 2018; MATTOS, 2004; CARNUT, 2017).

Schemes (2004) nos diz que a integralidade pode ser analisada a partir de diferentes
dimensdes: a integralidade corno articulagdo entre prevencdo e assisténcia a salde, a
integralidade como prética profissional ndo fragmentada, a integralidade como trabalho em
equipe, a integralidade em préticas alternativas, a integralidade na formacéo profissional, e por
fim, a integralidade corno a articulacdo dos servigos de salde - intersetorialidade. E é sobre

essa Ultima dimensdo que abordaremos a integralidade nesse trabalho.
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Como ponto de partida, é importante entendermos como o conceito de integralidade,
enquanto pilar do SUS, se apresenta na forma da lei. Segundo a lei 8080, a integralidade é
entendida “como um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL, 1988). Sua definicdo no DECS corrobora com essa ideia, ao dizer que
trata-se de um principio fundamental de sistemas publicos de saude, que garante aos cidadaos
o direito de ser atendido desde a prevencdo de doencas até o tratamento mais dificil de uma
doenca, sem excluir nenhum tipo, com prioridade para atividades preventivas e sem prejuizo
dos servicos assistenciais (DECS, 2017).

Kalichman e Ayres (2016) nos dizem também que, enquanto principio doutrinario do

SUS, a integralidade diz respeito diretamente a forma dos servi¢os se organizarem, 0 que
envolve os saberes dos profissionais, dos usuarios e da comunidade, buscando numa acéo
combinada entre gestdo e assisténcia, oferecer qualidade técnica ao trabalho e sentido politico
de direitos e cidadania envolvidos na construcdo de um cuidado efetivo a salde.
Sendo assim, a ideia de integralidade que queremos destacar subsiste na idéia de que as a¢des
voltadas para a promogao da salde e a prevencao de agravos e doengas ndo sejam dissociadas
da assisténcia ambulatorial e hospitalar voltadas para o diagnostico, o tratamento e a
reabilitacdo. No ambito mais geral, a integralidade também remete a articulacdo necessaria
entre as politicas de cunho econémico e social no sentido de atuar sobre o0s determinantes do
processo saude e doenca e garantir as condicBGes satisfatdrias de saude da populagdo
(KUSCHNIR, 2014).

O conceito de integralidade que sera adotado aqui remete, portanto, ao de integracéo de
servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizacOes, com a certeza de que de que nenhum servico dispde, em si mesmo, a totalidade
dos recursos e competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de saude de uma
populacdo em seus diversos ciclos de vida (HARTZ e CONTANDRIOPOULQS, 2004).

Nesse sentido, estaremos considerando nesse trabalho os conceitos tanto do acesso em
salde, quanto o da integralidade na dimensdo da continuidade e sustentacdo do cuidado aos

individuos, considerando-os assim operadores desse mesmo cuidado.


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Preven%E7%E3o%20de%20Doen%E7as
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7a
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5) Metodologia

5.1) Universo do estudo:

A comunidade do Jacaré/Jacarezinho € um grande bairro que reune cerca de 50.000
habitantes e ocupa uma extensa dimensdo geogréafica (SIMAS e SOUZA, 2015). Na regido
existia uma chacara entre o rio Jacaré e a antiga fabrica Cruzeiro (depois substituida pela
empresa General Eletric), ocupada por casebres, cujos moradores eram considerados invasores.
A partir da década de 1920, a populacdo foi aumentando, devido a instalacdo de industrias no
Jacaré e na avenida Suburbana (atual avenida Dom Helder Camara). Com as migracfes dos
anos de 1950 a area sofreu adensamento consideravel, com consequente valorizacdo da terra, o
que levou um de seus donos a justica pela remocdo dos moradores, provocando reacdo da
populacgéo residente, que conseguiu gque o terreno fosse repassado para 0 governo e permanecer
no local. Em 1980, o programa mutirdo efetuou algumas obras de infra-estrutura e
melhoramentos na comunidade do Jacarezinho, implementando algumas obras de esgotamento
sanitario, drenagem e pavimentacdo de vias. Em 1986, foi criada a XXVIII Regido
Administrativa-Jacarezinho, desvinculando o Jacarezinho do bairro do Jacaré. Em 2000, a
comunidade foi incluida no “Programa Grandes Favelas”, intervencdo urbanistica baseada no
“Programa Favela Bairro”. Seus acessos principais sdo pelas ruas Esperanga, Atiba, Galileu,
José Maria Belo e Comandante Oracindo de Sa. Na linha auxiliar, que passa dentro do bairro,
fica a antiga estacédo ferroviaria de Vieira Fazenda, atual Jacarezinho. Ha duas pracas dentro da
comunidade: o Largo do Cruzeiro e a Praca Concérdia (INSTITUTO PEREIRA PASSOS,
2017). A comunidade é subdividida em areas que sdo espécies de microbairros, com perfis
distintos. Entre eles: Concordia, Azul, Pistdo (GE), Picapau, Comunidade Drummond, entre
outros (SIMAS e SOUZA, 2015).

De acordo com o indice de Progresséo Social, que consiste numa abordagem de mensuracao
direta do desenvolvimento humano a partir de indicadores selecionados em trés dimensdes e
doze componentes definidos globalmente, através da combinacdo de variaveis sociais
comumente usadas em avaliagdes do desenvolvimento humano e bem-estar — indicadores de
salde, nivel de acesso e qualidade dos servicos bésicos e da educacdo bésica e superior — com
variaveis ambientais, acesso & comunicacao, direitos humanos, liberdade de escolha, toleréncia

e inclusdo, a XXVIII RA Jacarezinho encontra-se como uma das areas menos desenvolvidas e
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portanto mais vulneraveis da cidade, estando a frente apenas do Complexo do Alemé&o e Pavuna
(PULICI e al., 2016).

A unidade basica de satde que abriga a equipe do Consultério na Rua em estudo é a
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira, inaugurada em junho de 2011 e localiza-se no
terreno da antiga “Cracolandia”. Hoje a maior aglomeracgdo de usuarios de drogas e moradores
em situacao de rua do Jacarezinho deslocou-se para os “trilhos do trem”, a menos de cem metros
da Clinica da Familia. Segundo dados do Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saude
(CNES), a unidade conta com sete equipes de saude da familia e trés de satde bucal, além da
equipe do CnaR.

A equipe de CnaR da Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira é composta no
momento pelos seguintes profissionais: um médico clinico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um psicélogo clinico, um assistente social, um terapeuta ocupacional, dois
agentes sociais. A clinica da familia conta também com uma gerente, que coordena todas as

equipes.

5.2) Populacéo do estudo:

A pesquisa foi realizada tendo por base os prontuarios eletrénicos da populacdo adulta
(acima de 18 anos) em situacdo de rua cadastrada pela equipe de CnaR que atua no bairro do
Jacarezinho (regido metropolitana do RJ) nos anos de 2016 e 2017. Também foram
entrevistados os oito profissionais da equipe de CnhaR (1 médico, 1 enfermeiro, 1 psicéloga, 1
assistente social, 1 terapeuta ocupacional, 1 técnico de enfermagem, 2 agentes sociais), além da
gestora da unidade.

5.3) Desenho do estudo:

O estudo realizado foi pesquisa descritiva, de carater exploratorio. Para tal, optamos por
escolher uma abordagem tanto quantitativa quanto qualitativa, por entender que esses dois
diferentes tipos de abordagens serdo complementares e fundamentais para uma analise mais
detalhada (DESLANDES e ASSIS, 2002; LANDIM et al., 2006).

Segundo Tanaka e Melo (2004), esse é o tipo de desenho mais adequado na avaliacdo de
servicos de saude, considerando a heterogeneidade e complexidade dos mesmos. Segundo 0s

autores, essas diferentes abordagens ao mesmo tempo que se complementam, permitem avaliar
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diferentes facetas de um mesmo fendmeno, e, dessa maneira, possibilita uma resposta mais
adequada a questdo de pesquisa. Vale ressaltar que o uso simultaneo das abordagens qualitativa
e quantitativa possibilita compreender em maior profundidade a dinamica interna do fenémeno,
e consequentemente facilita a compreensdo dos mdaltiplos aspectos dos servigos avaliados.
Enquanto a avaliacdo quantitativa permite uma visdo geral do fendmeno, a avaliagéo qualitativa
possibilita encontrar explicacdes e aprofundar alguns dos aspectos gerais identificados
quantitativamente (TANAKA e MELO, 2004).

5.4) Técnicas de pesquisa:

1) Revisdo bibliogréafica: principais bases de dados (Google Scholar, Scielo, Bireme, BVS,
BDTD, Portal CAPES)

2) Analise documental: pesquisa aos documentos oficiais, normas, atas, relatérios, entre
outros documentos.

3) Anélise de dados secundéarios: coleta de dados dos prontuarios eletrénicos
VITAHISCARE dos pacientes alvos desse estudo. Os dados a serem coletados serdo
melhor detalhados no item 5.5.

4) Entrevista semi-estruturada: aplicada aos profissionais que compfe a equipe do
Consultério na Rua e com o gestor da unidade. Essa técnica de entrevista foi escolhida
por conter estruturacdo flexivel, e por poder ser feita a partir de questes abertas que
definem a area a ser explorada (FIUZA e BARROS, 2011).

5.5) Percurso metodoldgico e aspectos éticos:
Para tal, realizamos os passos metodoldgicos descritos a seguir:
Etapa 1 - Levantamento de dados secundarios, baseado na analise dos prontuarios eletronicos
dos usuarios atendidos pela eCR do Jacarezinho durante os anos de 2016 e 2017, de onde foram

retiradas as informacgGes para analise.

Foram coletados os seguintes dados:
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Quadro 3: Perfil sociodemogréfico das pessoas em situacao de rua

v Idade v Escolaridade

v Sexo v/ Ocupacéo

v CPF v/ Tempo em situagdo de rua

v/ Cartdo SUS v/ Beneficiario de programa social
v Racal/cor v/ Referéncia e/ou vinculo familiar
v/ Municipio de Nascimento v Alimentacdo diaria

v/ Local de permanéncia v/ Higiene pessoal

Quadro 4: Situacao de saude referida nos prontuarios

v/ Tratamento de salde v/ Feridas no corpo
v/ Alguma doenga v/ Medicac¢do em uso
v Tosse v/ Uso de drogas

v/ Manchas no corpo v Internagdo prévia

Etapa 2 - Categorizacdo dos atendimentos da eCR segundo causa base: doenca cronica, doenca
infectocontagiosa e outros agravos a serem definidos, com base no CID informado em

prontuario.

Etapa 3 - Categorizacdo de casos quanto a necessidade de articulagdo com a rede de atencdo a
salde para suprir os atendimentos realizados pela eCR, considerando 0s seguintes eixos:

3.1) Média complexidade (consultas e exames especializados e/ou laboratoriais);

3.2) Urgéncia e Emergéncia;

3.3) Maternidades,

3.4) Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e

3.5) Rede Intersetorial

Etapa 4 - Categorizacdo dos encaminhamentos realizados pela eCR, e do possiveis seguimento
dos pacientes, buscando identificar o cumprimento dos fluxos e/ou as possiveis barreiras que
possibilitaram ou inviabilizaram a continuidade do tratamento. Nessa etapa, utilizamos a
seguinte categorizacao:

v/ Grau 0: Sem registro de encaminhamento no Prontuario Eletrdnico do Paciente (PEP);
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v/ Grau 1: Com registro de encaminhamento no PEP, mas sem registro de continuidade;

v/ Grau 2: Com registro de encaminhamento no PEP e registro de continuidade.

Vale ressaltar que nas etapas 3 e 4 apenas foram analisados os prontuérios que apontavam
alguma indicacéo de articulacdo com os demais niveis de atencédo a saude.

Todos esses dados foram coletados das fichas de cadastro dos usuarios, e de informacdes
contidas em “campo livre” nesses mesmos prontudrios. A coleta de dados foi realizada entre os
meses de junho e agosto de 2018, sendo tabuladas pelo programa Excel 2010, e analisadas
estatisticamente através do programa R Project - versédo 3.5.1.

Para acesso ao prontuario foi solicitada autorizacdo da gerente da unidade de saude
estudada, garantindo o sigilo das informac@es coletadas, incluindo a identificacdo dos usuérios,
sendo 0 uso apenas para alcance dos objetivos desta pesquisa, conforme consta no Termo de
Coleta e Utilizacdo de Dados (TCUD).

Etapa 5 - Aplicacdo de entrevista semiestruturada aos oito membros da eCnaR do Jacarezinho,
aléem da gestora da unidade de salde sede dessa equipe. As entrevistas, realizadas
individualmente mediante roteiro que consta no anexo I, tinham como objetivos conhecer o
perfil geral dos entrevistados e saber quais eram suas percepcdes sobre como se dava 0 acesso
e integralidade do cuidado em saude para as pessoas em situacdo de rua atendidas pela equipe
e que necessitavam ser referenciadas para a rede de salde, através de perguntas norteadoras
sobre formas de encaminhamento, organizacdo da rede de atencdo em seus diversos niveis, e
principais facilidades e dificuldades encontradas. As entrevistas foram previamente agendadas
de acordo com o estabelecido pelos participantes, realizadas em ambiente reservado na propria
CF Anthidio Dias da Silveira - todas pela pesquisadora responsavel - tiveram duracao entre 15
a 40 minutos, sendo gravadas em midia digital. Com relacdo ao sigilo, 0 nome do participante
foi preservado, e para identificacdo utilizamos um nimero cédigo para cada entrevistado. Todos
0s participantes das entrevistas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), antes da realizacdo das mesmas. Na etapa seguinte, as mesmas foram integralmente
transcritas, mantendo-se a linguagem utilizada pelo participante, e inseridas no programa
WebQDA, especifico para analises qualitativas. O uso desse software foi escolhido por tornar
mais rapida e eficiente a gestdo dos dados e das ideias, permitindo, através de uma modelagem
gréfica, a reducdo da complexidade do processo de andlise, potencializando assim o rigor
metodoldgico, a consisténcia e a transparéncia analitica (MINAYO E COSTA, 2019). Em

seguida, o material produzido foi submetido a analise de conteddo, modalidade temaética
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(BARDIN, 1977) seguindo as trés etapas propostas: pre-andlise, exploracdo do material e o
tratamento dos resultados com as inferéncias e as interpretagdes. Desse modo, apds transcrito
e organizado todo material empirico, foi iniciado o processo de leitura, primeiro flutuante e
depois minuciosamente, para identificacdo dos elementos gerais que compunham cada conjunto
de dados (entrevista). Apoés isso, os dados foram agrupados por similaridade, dando origem a
quatro categorias tematicas (Populacdo em Situacdo de Rua, Consultorio na Rua, Redes de
Atencdo a Saude e Fluxos e Encaminhamentos), divididas em subcategorias. A formacéo das
categorias analiticas teméticas representaram os sentidos mais frequentemente presentes nas
falas dos profissionais, assim como aqueles impares, singulares, e que tiveram relevancia
devido a sua importancia para o tema em questao.

Essa pesquisa foi realizada em conformidade com os principios éticos para a pesquisa
envolvendo seres humanos, estabelecidos na Resolugdo n.466/2012 do Conselho Nacional de
Saude. O projeto foi submetido a banca de qualificacdo em janeiro de 2018, na ENSP, com
posterior submissdo aos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Sadde
Pablica Sérgio Arouca (ENSP) e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMSRJ),

sendo aprovado com o nimero do parecer 2.668.607, em 05/06/2018.

6) Resultados

6.1. Dados quantitativos

Serdo apresentados os resultados obtidos nas quatro primeiras etapas desse estudo,
realizadas através da coleta de dados dos prontudrios analisados. Foram analisados um total de
494 prontuérios eletronicos, de pacientes adultos cadastrados pela equipe do CnaR do
Jacarezinho nos anos de 2016 e 2017.

Na tabela 1, descreve-se o perfil sociodemogréafico dos usuarios cadastrados pela equipe
do Consultério na Rua do Jacarezinho, nos anos de 2016 e 2017, segundo o sexo e as diversas
variaveis colhidas na ficha de cadastro.

Verifica-se que que a populacdo é majoritariamente masculina (70%), formada
principalmente por pretos e pardos (82%) (Tabela 1).

Com relagéo a faixa etaria, mais da metade das pessoas se encontra na faixa etaria de 20-

40 anos (64%). A distribuicdo por sexo e faixa etéria indica que o percentual de homens na

faixa etaria de 40-60 é mais que o dobro das mulheres nesta faixa etaria (Tabela 1).
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Com relagdo ao nivel de escolaridade, a maioria dos usuarios relataram ter Ensino
Fundamental incompleto, chegando a 51% dos usuarios. Apenas 5% relataram analfabetismo
(Tabela 1). Nos dados relativos ao CPF e cartdo SUS dos prontuarios analisados verificamos
que em apenas 32% dos prontuérios analisados havia registro de CPF, e s6 27% dos prontuarios
sinalizavam registro de que o usuario possuia cartdo SUS. Tanto o percentual de pessoas com
CPF, quanto com cartdo SUS, foi superior no sexo feminino (p-valor <0.05).

Quanto o acesso a beneficios sociais, os dados coletados nos prontuarios eletrénicos

indicaram que apenas 10% dos usudrios cadastrados declararam ter acesso a beneficios sociais
(Bolsa Familia, LOAS, entre outros) (Tabela 1).
Sobre o tempo de vida nas ruas, verificamos que a maior parte dos usuarios cadastrados pela
equipe do CnaR Jacarezinho nos anos de 2016 e 2017 encontram-se nas ruas a menos de 1 ano
(38%), enquanto 35% dos usuarios estavam nas ruas de 1 a 5 anos e 27% ha mais de 5 anos
(Tabela 1).

Ainda sobre a vida nas ruas, verificamos que 85% dos usuarios em situacdo de rua
cadastrados nos anos em analise relataram possuir um local de permanéncia, diurno ou noturno.
Desses, 28% relatou permanecer na area de Del Castilho e arredores e 23% na area do
Jacarezinho e arredores, areas geograficas proximas da CF Anthidio Dias da Silveira, onde fica
a base do CnaR do Jacarezinho (Tabela 1).

Ao avaliarmos a procedéncia desses usuarios, verificamos que 67% dos usuarios
declararam ser naturais da cidade do Rio de Janeiro, 14% oriundos de outros municipios da
regidao metropolitana do Estado do Rio de Janeiro (ERJ) e 17% s&o oriundos de outros estados
(Tabela 1).

Sobre 0 modo de vida nas ruas, 67% dos usuarios relataram ter acesso a itens e locais para
higiene pessoal, que incluiam acesso ao sanitario, banho e insumos para higiene bucal. No
que diz respeito ao acesso a alimentacéo, cerca de 83% dos usuarios relataram realizar duas ou

mais refeigdes diarias (Tabela 1).
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Tabela 1: Perfil sociodemografico dos usuarios cadastrados pela equipe do Consultério na Rua
do Jacarezinho, nos anos de 2016 e 2017, segundo 0 sexo

CARACTERISTICAS TOTAL MASCULINO FEMININO P-VALOR
(N = 350) (70%) (N = 144) (30%)

Possui CFP 157 (32%) 71 (20%) 62 (44%) 0,01

Possui cartao sus 133 (27%) 71 (21%) 62 (44%) 0,0001

Faixa etaria

17-20 20 (4%) 8 (2%) 12 (8%) 0,0001

20-40 316 (64%) 213 (61%) 103 (72%)

40-60 135 (27%) 114 (33%) 21 (15%)

60-80 23 (5%) 15 (4%) 8 (5%)

Etnia

Pretos/Pardos 404 (82%) 287 (82%) 117 (81%) 0,95

Brancos/Amarelos/Indig. 90 (18%) 63 (18%) 27 (19%)

Naturalidade

Rio de Janeiro (capital) 284 (67%) 196 (65%) 88 (72%) 0,57

Outras cidades - reg. metr. 61 (14%) 47 (15%) 14 (11%)

Demais regides do ERJ 10 (2%) 8 (3%) 2 (2%)

Outros estados 72 (17%) 53 (17%) 19 (15%)

Escolaridade

Analfabeto 24 (5%) 16 (5%) 8 (7%) 0,46

E. Fund. incompleto 250 (51%) 178 (58%) 72 (61%)

E. Fund. completo 139 (28%) 63 (21%) 26 (22%)

E. Médio 11 (2%) 49 (16%) 12 (10%)

Tempo de rua

< 6 meses 106 (22%) 75 (22%) 31 (22%) 0,24

6 a 12 meses 76 (16%) 56 (17%) 20 (14%)

1 a5 anos 170 (35%) 126 (37%) 44 (31%)

> 5 anos 130 (27%) 83 (24%) 47 (33%)

Acesso a higiene pessoal 223 (67%) 152 (64%) 71 (74%) 0,11

Recebe beneficio social 50 (13%) 30 (11%) 20 (16%) 0,22

Com vinculo familiar 234 (65%) 154 (73%) 80 (70%) 0,28

Acesso a alimentos

1 vez ao dia 63 (17%) 41 (15%) 22 (20%) 0,24

2 a3 vezesao dia 218 (57%) 163 (60%) 55 (51%)

> 3 vezes ao dia 98 (26%) 67 (25%) 31 (29%)

Local de permanéncia

Jacarezinho e arredores 115 (23%) 82 (23%) 33 (23%) 0,46

Del Castilho e arredores 138 (28%) 80 (23%) 58 (40%)

Demais localidades 168 (34%) 132 (38%) 36 (25%)

Né&o informado 73 (15%) 56 (16%) 17 (12%)

Com ocupacao 117 (24%) 91 (18%) 26 (26%) 0,08

CPF = Cadastro de Pessoa Fisica; Indig.= Indigena; reg. metr. = regido metropolitana; ERJ = Estado do Rio de
Janeiro; E. = Ensino; Fund. = Fundamental.
O p-valor calculado refere-se ao teste quiquadrado ou teste de Fisher
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A tabela 2 apresenta um consolidado das principais condi¢Ges da salde referidas pela
populacdo analisada, com base nos prontuarios eletronicos dos usuarios cadastrados pela equipe
do Consultdrio na Rua do Jacarezinho, nos anos de 2016 e 2017, segundo sexo.

Segundo os dados contidos nos prontuérios eletrénicos analisados, apenas 91 usuarios
(23%) referiram possuir alguma doenca; 99 usuérios (28%) disseram estar realizando
tratamento em alguma unidade de saude, e 56 usuarios (17%) relataram estar fazendo uso de
alguma medicacdo que ndo psicotropicos. Queixas de sintomas respiratorios, como tosse ou
falta de ar estavam presentes em 26% dos prontuarios analisados, e de sintomas dermatol6gicos,
como manchas ou feridas em 18%. Relatos de violéncia também foram encontrados em 8% dos
prontuarios analisados; e apenas em 1 prontuario foi verificado relato de tentativa de suicidio
(Tabela 2).

Tabela 2: Principais condi¢cdes da saude referidas em prontuério eletronico pelos usuarios
cadastrados pela equipe do Consultério na Rua do Jacarezinho, nos anos de 2016 e 2017,
segundo 0 sexo

CARACTERISTICAS TOTAL MASCULINO FEMININO P-VALOR
(N =350) (70%)  (N=144) (30%)

Faz tratamento de saude 99 (28%) 66 (26%) 33 (34%) 0,15

Uso de medicacédo 56 (17%) 35 (14%) 22 (4%) 0,12

Uso de alcool e drogas

Tabaco 244 (49%) 165 (33%) 79 (16%) 0,06
Alcool 166 (34%) 133 (38%) 33 (23%) 0,003
Drogas ilicitas 359 (72%) 254 (73%) 105 (73%) 0,99
Presenca de doenca 91 (23%) 55 (22%) 36 (36%) 0,01
Sintoma respiratério 127 (26%) 86 (25%) 41 (29%) 0,43
Manchas ou feridas 91 (18%) 70 (20%) 21 (15%) 0,20
Internacdo prévia 190 (38%) 140 (40%) 50 (35%) 0,32
Violéncia 39 (8%) 27 (8%) 12 (8%) 0,96
Tentativa de suicidio 1 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 0,29

O p-valor calculado refere-se ao teste quiquadrado ou teste de Fisher
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Quando perguntados quanto ao uso de substancias psicoativas, 49% dos usuarios
cadastrados no periodo em analise relataram uso de tabaco, 34% uso de alcool, e 6% uso de
medicamentos psicoativos. A figura 1 apresenta a distribuicdo do tipo de droga ilicita utilizada,
segundo as informacdes dos prontuérios.

Ao analisarmos o consumo de drogas ilicitas, vemos que 72% dos usudrios informaram
fazer uso de drogas ilicitas, sendo mais frequente a associacdo de duas ou mais drogas (59%).
O uso exclusivo de cocaina foi apontado por cerca de 14% dos usuarios, de crack em cerca de

11% e de maconha em 8% (Figura 1).

Figura 1: Distribuicdo dos usuarios, segundo o uso de drogas ilicitas, 2016/2017

4 N\

ONao especificada
@ S6 cocaina

0OS6 crack

@ S6 maconha

B2 ou + drogas

Também foram encontrados nos prontuarios dados referentes a internacfes sofridas por
esses usuarios. Cerca de 38% dos usuarios relataram ter sofrido algum tipo de internagdo. A
maior parte dessas internacdes (57%) se deram em hospitais gerais ou UPAs, devido a
condi¢bes de agravo clinico, 36% em instituicbes para dependentes quimicos e 7% em
instituicdes de satde mental, como hospitais psiquiatricos ou CAPS. Os abrigos foram

apontados como institui¢cdes de internacdo em 3% dos casos (Figura 2).
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Figura 2: Distribui¢do dos usuérios segundo relato de internacéo, 2016/2017
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Quanto as condi¢bes de saude diagnosticadas (CID ativo em prontuario), 13% foram
diagnosticados com sifilis; 8% com tuberculose e 5% com diagndstico positivo para
HIV/AIDS. Transtornos mentais foram apontados em 13% dos prontuérios analisados.
Hipertensdo arterial foi um diagnéstico presente em 5% dos usuarios cadastrados no periodo
em analise. Asma e diabetes foram apontados em cerca de 1% dos prontuarios; deficiéncia
fisica e/ou visual em cerca de 1%. Das 144 mulheres cadastradas no periodo em analise, 19

eram gestantes (cerca de 13%) (Tabela 3).

Tabela 3: Principais condi¢Ges de saude diagnosticadas referentes aos usuarios cadastrados nos
anos de 2016/2017, segundo sexo:

CONDICAO DE SAUDE TOTAL MASCULINO FEMININO P-VALOR
N (%) N (%) N (%)
Sifilis 66 (13%) 33 (9%) 33 (23%) 0,0001
Transtorno mental 66 (13%) 36 (10%) 30 (21%) 0,003
Tuberculose 40 (8%) 27 (8%) 13 (9%) 0,76
HIV 25 (5%) 15 (4%) 10 (7%) 0,32
HAS 24 (5%) 18 (5%) 6 (4%) 0,82
Asma 7 (1%) 2 (1%) 5 (4%) 0,02
Diabetes 6 (1%) 5 (1%) 1 (1%) 0,68
Deficiéncia visual 4 (1%) 4 (1%) 0 (0%) 0,32
Deficiéncia fisica 1 (<1%) 1 (<1%) 0 (0%) 0,99
(*) Gestante * 19 (13%)

HIV = Human Immunodeficiency Virus; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; * a condigdo “gestante” ndo se aplica ao sexo
masculino; apenas foram incluidos doengas com Codigo internacional de doengas (CID) ativo no prontuario.
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A tabela 4 apresenta um consolidado dos relatos de encaminhamento segundo as
categorias pré-definidas, dos pacientes cadastrados nos anos de 2016/2017. Vale ressaltar que
nessa tabela foram considerados apenas 0s usuarios que tiveram pelo menos uma consulta com
algum membro da equipe do CnaR, sendo esse total de 384 usuérios.

Ao analisarmos os dados colhidos dos prontudrios, vemos que 57 usuarios tinham relatos
em seus prontudrios de encaminhamento para a Rede de Atencédo Psicossocial. Desses, cerca
de metade - 27 usuarios (7% do total de prontuérios avaliados) tinham relatos de acesso a essa
rede. O encaminhamento para a realizacdo de exames laboratoriais e de imagem foi realizado
em 43% dos usuérios atendidos pela equipe; desses 62% tinham sinalizados em seus
prontudrios a realizacdo de seus exames. Encaminhamentos para consultas de especialidades
(média complexidade) foram verificadas em 11% dos prontuarios analisados; desses cerca de
metade tinham relatos de acesso as consultas. Apenas em 4% dos prontuérios analisados haviam
relatos de encaminhamentos para a rede de urgéncia e emergéncia; desses quase 70% foram
absorvidos por essa rede, segundo os relatos. Em 22% dos prontuarios foram encontrados
relatos de encaminhamentos para a rede intersetorial (escolas e creches, mercado de trabalho,
abrigamento, documentacdo, entre outros); e em 50% desses haviam relatos de acesso a essa
rede. No caso das gestantes, das 19 gestantes cadastradas no periodo em anélise, todas passaram
por consulta com a equipe do CnaR. Dessas, 79% tinham relatos em seus prontuarios de
encaminhamento para a maternidade, e em cerca de 80% desses prontudrios havia relatos de

acesso da usudria a esse servigo (Tabela 4).
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Tabela 4: Descri¢do dos encaminhamentos com base nos prontuérios eletrdnicos dos usuarios

que tiveram ao menos uma consulta com a equipe de Consultdrio na Rua nos anos de 2016/2017

VARIAVEIS SEM RELATO DE ENCAMINHADOS
ENCAMINHAMENTO

ENCAMINHADOS ENCAMINHADOS
SEM RELATO DE COM RELATOS DE

CONTINUIDADE CONTINUIDADE
Rede de Atenc¢ado 327 (85%) 30 (8%) 27 (7%)
Psicossocial (RAPS)
Exames (laboratoriais 223 (57%) 60 (17%) 101 (26%)
e de imagem)
Consultas de média 342 (89%) 22 (6%) 20 (5%)
complexidade
Urgéncia/ 368 (96%) 5 (1%) 11 (3%)
emergéncia
Maternidades (*) 4 (21%) 5 (26%) 10 (53%)
Rede Intersetorial 297 (78%) 40 (10%) 47 (12%)

*Na variavel "maternidades" foram consideradas apenas as mulheres com CID ativo de gestante, cadastrado nos
anos em analise (n=19).

6.2. Dados qualitativos

Os resultados a seguir refletem a analise qualitativa realizada atraves das entrevistas
coletadas na quinta etapa deste estudo. Foram entrevistados seis mulheres e trés homens, com
idades compreendidas na faixa dos 20 aos 65 anos. A maior parte dos profissionais
entrevistados faziam parte da equipe ha quatro ou cinco anos (seis profissionais), dois estavam
na equipe ha cerca de seis anos, e um entrevistado ha trés anos. Quanto ao nivel de escolaridade,
seis entrevistas foram realizadas com profissionais de nivel superior, que desempenhavam as
fungdes de médico (1), enfermeiro (1), assistente social (1), psicologo (1), terapeuta
ocupacional (1) e gerente da UBS (1); e trés realizadas com profissionais de nivel médio, que
desempenhavam as fungdes de agente social (2) e técnico de enfermagem (1), conforme
apresentado no quadro 5.



Quadro 5: Perfil geral dos profissionais entrevistados (n=9)
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PERFIL GERAL DOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS (n=9)

ATRIBUTOS

FONTES

SEXO

MASCULINO

FEMININO

IDADE

< 30 ANOS

30 A 59 ANOS

60 ANOS OU MAIS

TEMPO NA EQUIPE

3 ANOS

4 ANOS

5 ANOS

6 ANOS

ESCOLARIDADE

NIVEL MEDIO

NiVEL SUPERIOR

FUNCAO NA EQUIPE

AGENTE SOCIAL

ASSISTENTE SOCIAL

ENFERMEIRO

GERENTE DA CF

MEDICO

PSICOLOGO

TECNICO DE ENFERMAGEM

TERAPEUTA OCUPACIONAL
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Foram elaboradas quatro categorias de andlise, que emergiram a partir dos principais
pontos enunciados nas entrevistas com os profissionais. Sdo elas:
e Caracterizacdo da Populacdo em Situacdo de Rua
e O Consultoério na Rua: principios, diretrizes e processo de trabalho
e Redes de Atencdo a Saude: um olhar sobre acesso e integralidade
e Fluxos e formas de encaminhamento: os caminhos da rede

A primeira categoria trata das principais caracteristicas da populacdo em situacéo de rua
apontadas pelos profissionais durante suas falas. Para facilitar a anélise, foram identificadas
quatro subcategorias: perfil da populagdo em situacdo de rua - que abrange caracteristicas como
itinerancia/nomadismo, imediatismo, drogadicdo, entre outras; vulnerabilidade social — que
compreende 0 processo acentuado de exclusdo e uma maior exposi¢ao aos riscos; garantia de
direitos — que abordou temas como falta de documentacgdo bésica, desemprego, entre outros; e
0s principais agravos em saude — tuberculose, I1STs, e demais agravos.

A segunda categoria trata dos principais principios, diretrizes e do processo de trabalho
da equipe do Consultério na Rua. Foram identificadas a partir dai cinco subcategorias:
acolhimento e escuta, enquanto componentes do cuidado; vinculo — também enquanto
ferramenta do cuidado; autonomia e tutela, onde foi considerado o acompanhamento ou néo do
usuario enquanto acdo da equipe do CnaR; questbes sobre as especificidades do processo de
trabalho da equipe CnaR; e por Gltimo o matriciamento e educacdo permanente — onde foram
consideradas discussdes de casos, compartilhamento de casos, capacitacGes, entre outros.

A terceira categoria aborda as questdes relativas a rede de atencédo a saude, tendo como
norteadores a questdo do acesso e da integralidade. Como subcategorias, temos a atencéo
primaria — em especial as questdes sobre as clinicas da familia; a atencdo secundaria —
ambulatorios, exames e consultas especializadas; a atencdo terciaria — com hospitais,
maternidades, UPAS, leitos AD; a rede de saude mental — com os CAPS e ambulatérios de SM
e por ultimo a rede intersetorial — com abrigos, escolas, trabalho e renda, entre outros.

Como ultima categoria elencada nas entrevistas foram os fluxos e encaminhamentos,
onde foram analisadas as formas de encaminhamento, as facilidades e dificuldades de acesso,
e questdes relativas ao retorno dos casos.

O quadro 6 sistematiza essa categorizacdo, incluindo subcategorias de anélise,

referéncias, fontes, e palavras-chaves de descri¢éo:
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Categorias Subcategorias Refs. | Fontes Descricéo
Perfil da populacédo 27 8 Itinerancia, imediatismo, drogadicdo, etc.
Vulnerabilidade social 11 5 Processo acentuado de excluséo e
exposicao maior aos riscos
Populagdo em
Situacdo de Rua | Garantia de direitos 9 5 Falta de documentacdo, comprovante de
residéncia, entre outros
Principais agravos 13 6 Tuberculose, HIV, alcool e drogas, outras
Acolhimento e escuta 13 4 Acolhimento e escuta enquanto
componentes do cuidado
Vinculo 24 8 Formac&o de vinculo enquanto
componente do cuidado
CnaR . . .
Autonomia e tutela 19 7 Acompanhamento ou ndo do usuério como
acdo da equipe do CnaR
Processo de trabalho 33 8 Especificidades do processo de trabalho da
equipe do CnaR
Matriciamento - 7 4 Discusséo de casos, compartilhamento do
educacdo permanente cuidado, capacitacGes
Atencdo priméria 10 4 Clinicas da Familia
Atencdo secundaria 11 4 Ambulatdrios, consultas especializadas,
exames
Redes de Atencio & Atencéo terciaria 49 9 Hospitais, UPAS, maternidades, leitos AD
Saude
Rede de satide mental 17 9 CAPS, Ambulatérios SM
Rede intersetorial 23 8 Abrigos, escolas, trabalho e renda, etc.
Formas de 38 9 Utilizacdo de formulario, SISREG,
encaminhamento whatsapp, telefone, etc
Fluxos e Facilidades de acesso 30 9 Facilidades de acesso aos servigos da rede
Encaminhamentos — — .
Dificuldade 64 9 Dificuldades dos usuérios no acesso e
continuidade cuidado nos servigos
Retorno dos casos 8 4 Devolutiva dos casos, contra-

referenciamento

Refs.= referéncias da subcategoria durante as entrevistas; CnaR = Consultério na Rua; SISREG = sistema de
regula¢do; HIV = Human Immunodeficiency Virus; UPAS = Unidade de Pronto Atendimento; AD = Alcool e
Drogas; CAPS = Centro de Atencédo Psicossocial; SM = Salide Mental.
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Para uma melhor organizacdo metodoldgica, optou-se por incluir os resultados da analise
qualitativa no capitulo de discusséo, de forma que as narrativas dos profissionais possam ser
relacionados com os resultados da analise quantitativa dos prontuarios, a luz da literatura

cientifica.

7) Discussdo

O desafio posto neste trabalho é de lancar um olhar sobre a populacdo em situacéo de
rua do territorio do Jacarezinho, o trabalho da eCnaR com essa populagéo e o trabalho desse
dispositivo em conjunto com a rede de servicos intra e intersetorial, na busca de um cuidado

integral.

7.1) Caracterizacdo da Populacdo em Situacdo de Rua do Jacarezinho

Ao observarmos o perfil sociodemografico tracado a partir das informacGes colhidas nos
prontuarios eletrénicos, vimos se tratar de uma populagdo composta na sua maioria por homens,
pretos ou pardos, adultos jovens, em idade produtiva. No entanto, mais da metade dessa
populacdo tem baixo nivel de escolaridade, e parte deles sdo analfabetos. A grande maioria
declarou ndo possuir CPF, cartdo SUS, ou acesso a beneficios sociais. Esse perfil, encontrado
na populacdo em situacdo de rua atendida pela eCnaR Jacarezinho nos anos da pesquisa é
bastante compativel com o perfil tracado pela Pesquisa Nacional sobre a Popula¢do em Situacdo
de Rua (BRASIL, 2008). Foi verificado também que aproximadamente 40% dessas pessoas
encontram-se nas ruas a menos de um ano. Esse é um dado muito semelhante ao encontrado
por Bottil, Castro, et al.(2009), ao pesquisar a populagdo em situacao de rua em Belo Horizonte.
Neste estudo, 0s pesquisadores alertam sobre a importancia desse dado, uma vez que o tempo
de estadia da pessoa na rua € diretamente proporcional a dificuldade delas (BOTTIL, CASTRO
e. al. 2009).

Esses achados nos remetem aos processos de exclusdo que vém sendo impostos a
populacdo de vida mais precéria, aos destituidos de vinculos fortes e de garantias de direitos,
aos mais vulnerabilizados (negros, pobres, de baixa escolaridade, sem documentos) e aqueles
com poucas ferramentas para adentrarem ou permanecerem no processo produtivo, segundo o
que estd posto pela agenda neoliberal no Brasil e no mundo (OLIVEIRA, 2018; BOTTIL,
CASTRO e. al. 2009).
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A maioria esmagadora de pretos e pardos encontrada na pesquisa nos remete a relembrar
que os processos historicos de desigualdades vividos cotidianamente pelos negros no Brasil
estdo intrinsecamente associados ao racismo. O racismo, por assim dizer, estrutura o Estado
brasileiro, sendo um dos principais organizadores das desigualdades materiais e simbolicas
vividas por essa populacdo. Ele estrutura as condigdes e possibilidades de trabalho, de estudo,
de vinculo (incluindo o casamento e os vinculos de amizade), de liberdade, de lugar e de ndo
lugar, onde morar e 0 ndo direito de morar, a forma de morrer, etc. Afeta a possibilidade de os
negros garantirem o presente, planejarem o futuro, realizarem sonhos, satisfazerem
necessidades (COSTA, 2012). Falar de populacdo em situacdo de rua ¢é falar também desse

processo de racismo histérico e estrutural, como nos diz Costa (2012):

“Com a abolicdo da escravatura (1888), o Estado brasileiro, os
fazendeiros, ou qualquer outra escravista ou instituicdo escravocrata
foram eximidos das responsabilidades pelos atos realizados nos tempos
do escravismo e dos cuidados basicos com o andamento seguinte da
vida dos entdo libertos. Assim sendo, de maneira geral, a populacéo
liberta e desapropriada das condi¢des fundamentais para a
sobrevivéncia restaram a morte, os afazeres presentes nas regides
rurais economicamente decadentes, as atividades urbanas
desqualificadas e as tarefas propiciadoras de risco de morte. Tornar-
se mendigos, errantes, ladrdes, prostitutas foi o destino de alguns...”

O processo migratério também foi apontado nos prontuarios de uma forma bem
interessante: cerca de 70% das pessoas em situacdo de rua eram do proprio municipio do Rio
de Janeiro. Esse dado vai de acordo com o movimento migratério apontado por Oliveira (2018),
que corresponde ao caminho que leva da pobreza para a miséria extrema, deslocando as pessoas
das periferias para as ruas e demais logradouros publicos das regiGes mais centrais da cidade
(OLIVEIRA, 2018). O territorio do Jacarezinho e Del Castilho se constituiu o principal local
de permanéncia dessas pessoas, que se concentram em bols6es de pobreza, em grandes cenas
de uso de drogas, como a linha do trem e embaixo do viaduto da “B2”. Com todos esses
problemas, o Jacarezinho é considerada a 3% 4rea mais vulneravel da cidade, segundo indice de
Progresséo Social (PULICI et al., 2016). Mesmo assim, é este o local de permanéncia escolhido
por muitas pessoas em situacédo de rua. Esse achado coaduna com o que nos diz Oliveira (2018),
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apontando que muitas vezes 0s espacgos vazios dos bairros mais periféricos da cidade do Rio de
Janeiro sdo vistos pela populacdo ndo s6 como cenario de descartes de dejetos, mas como area
de ocupacéo de pessoas-lixo, conforme o termo utilizado por uma pessoa em situacdo de rua
ao referir-se sobre a forma como era visto pelos moradores (OLIVEIRA, 2018).

Boa parte dessa vulnerabilidade foi apontada também nos relatos dos profissionais: a
migracdo e dificuldade de conseguir emprego, a falta dos documentos, o preconceito e a
estigmatizacdo. A vulnerabilidade social que os moradores em situacdo de rua estdo submetidos
tem vérias faces, tais como: a propria precariedade da vida nas ruas pela falta de higiene, de
lugar de adequado para o descanso, a falta de seguranca, a exposi¢cdo a violéncia e o olhar
preconceituoso a que sdo submetidos. Essa realidade, caracteristica do processo de exclusdo no
Brasil desse inicio de milénio, tem origens econémicas mas também se caracteriza pela falta de
pertencimento social, falta de perspectivas, dificuldades de acesso a informacdo e perda de
autoestima (SAMPAIO, 2018).

Populacdo em situacdo de rua engloba varios modos de vida no territério e diferentes
relacBes com esse mesmo territorio. Macerata (2010) nos diz que a rua evidencia as diferencas
e 0s abismos sociais em seu grau méaximo, sendo o local daqueles que perderam o seu lugar
(MACERATA, 2010). Essas diferentes formas de vida, evidenciadas na rua, com todas as suas
singularidades, foi facilmente percebida na fala dos profissionais entrevistados.

O caréter itinerante, e o imediatismo também foram caracteristicas apontadas nas falas
de profissionais da equipe. Van Wijk (2017) define esse carater itinerante, ou nomadismo, como
uma condicdo permanente de itinerancia das pessoas em situacéo de rua através dos territorios
(VAN WIJK, 2017). Podemos entender também como populacdo flutuante ou migratoria essa
que mantém intensa itinerancia e mobilidade pelos territorios, construindo “rapidas e frageis”
relacdes de permanéncia, convivéncia e cuidados em cada um dos lugares (PACHECO, LIMA,
et al, 2018):

“essas pessoas sdo muito ¢ itinerante né, eles aparecem aqui, Vao pra outra

(clinica), depois voltam pra ca ....” (P4)

Ja o imediatismo, definido por Van Wijk (2017) como a urgéncia em obter aquilo que
deseja e dificuldade em esperar (VAN WIJK, 2017), foi destacado numa das falas, como uma
consequéncia da desorganizacdo de vida & que esses usuarios sdo submetidos ao longo da sua

historia.
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“eles ndo tém horario...ele chega, o momento dele ¢ esse, a demanda aparece ele

vai la e pede e se tiver um retorno, tudo bem, se néo tiver ele vai embora” (P2)

“...na maioria dos casos a vida foi, é, hd uma desorganizagdo no modo de vida,
quando a pessoa vai pra rua ela acaba tendo outros modos de organizagéo, €

muito foco no hoje, no agora...” (P6)

A questdo da vulnerabilidade social a que esses usuérios estdo submetidos surgiu de
diversas formas nos relatos: na fragilidade dos vinculos familiares, na ndo garantia de acesso
aos direitos basicos, na falta de emprego e de documentacdo, no estigma e preconceito que sao
submetidos. Esse conceito de vulnerabilidade social relaciona-se, em especial, ao resultado de
um acentuado processo de exclusdo, discriminacdo ou enfraquecimento de individuos ou
grupos sociais, provocados por fatores como pobreza, crises econdmicas, nivel educacional
deficiente, dentre outros (SAMPAIQ, 2018).

“eles sdo mais vulneraveis e precisam de mais ajuda...” (P2)

“...eles ndo funcionam da mesma forma que os pacientes domiciliados, que tem
apoio familiar, tem o suporte nutricional, tem uma vida normalizada, ndo tem

tantos fatores externos que atrapalhem a vida deles.” (P4)

“...s80 pessoas muito estigmatizadas, sofrem muito preconceito” (P6)

“ sdo pessoas que vém de outro Estado né, que fica em situacdo de rua por ndo

conseguir um emprego.” (P2)

“...0s usuarios né e o morador de rua, geralmente, ndo t€m documentos, porque

perdem ou porque roubam” (P8)

AYRES (1997) nos aponta que na perspectiva da vulnerabilidade, a exposicdo a
determinantes de salde e doenca, em determinados contextos e exposi¢des socio sanitérias
podem produzir maior ou menos suscetibilidade a doencas. Sendo assim, a vulnerabilidade é
um indicador de iniquidades sociais, precede, e pode determinar os diferentes riscos no processo
salde-doenca (AYRES 1997 apud TRINO et al. 2015, p. 38). A partir desse olhar,
prosseguimos na analise dos dados, onde é observado que em apenas 20 a 30% dos prontuarios

0s usuarios relataram possuir qualquer tipo de doenca, estar em tratamento médico ou fazer uso
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de alguma medicacdo. Essa percepgdo do corpo, das suas fragilidades e do processo salde-
doenca foi apontado também no estudo de Bottil e colaboradores, sendo explicado pela
existéncia de percepcoes diferenciadas do processo de se sentir doente, sendo influenciado pela
cultura, trabalho, e renda (BOTTIL, CASTRO e. al. 2009). Ainda assim, 0s prontuarios
apontam queixas como sintomas respiratérios e dermatologicos, relatos de violéncia, além do
uso abusivo de alcool, tabaco e de drogas ilicitas, sendo essa a condicao referida mais presente
nos prontuarios analisados. Doencas sexualmente transmissiveis como sifilis (13%) e HIV
(5%), tuberculose (8%) e transtornos mentais (13%) foram os diagndsticos mais
frequentemente sinalizados pelos profissionais, ao lado do uso abusivo de &lcool (34%), tabaco
(49%) e drogas ilicitas (72%), tanto nos prontuarios quanto nas falas dos profissionais. A
gestacdo também foi, de certa forma, considerada como agravo em salde, a medida que era
condicdo mobilizadora do cuidado singular da equipe, devido as condic¢des de vulnerabilidade
das gestantes serem, por si s6 agravantes do risco.

“Eu acho que algumas questdes do consultério na rua sdo muito fortes, tipo,
tuberculose, DSTs, laqueadura, algumas questdes muito presentes pro consultério

na rua.” (P3)

“ Tuberculose ¢ uma doenca muito vinculada as questdes de mobilidade social,

de extrema pobreza, pessoa em situacao de rua entdo...” (P6)

“a demanda da nossa maioria é HIV, tuberculose...a parte de tuberculose ¢ HIV

que € a nossa luta maior” (P8)

Esses dados também sdo compativeis com 0s apresentados em outros estudos (AGUIAR
E IRIART, 2009, HALLAIS E BARROS, 2015). Reis Junior (2011) também apresenta em seu
estudo um perfil de morbidade, dando destaque aos agravos como psicoses, HIV, e tuberculose,
que estdo bem acima da média na populacdo em geral (REIS JUNIOR, 2011).

Importante dar um destaque especial aos dados encontrados sobre sifilis. Segundo dados
do altimo Boletim Epidemioldgico de Sifilis (BRASIL, 2018), a populagdo mais afetada pela
sifilis no Brasil sdo as mulheres, principalmente as negras e jovens, na faixa etaria de 20 a 29
anos. Esse dado vai de acordo com o0s apontados nessa pesquisa, ja que 23% do universo de

mulheres que tiveram seus prontuarios analisados apresentaram esse agravo, em contraste com
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0s 9% de homens que apresentaram diagnostico de sifilis constando nos prontuérios. Essa alta
incidéncia requer da equipe uma maior atencdo a essa populacdo com relacdo a esse agravo.

Ao observarmos os dados relativos as internagdes prévias nos prontuarios analisados,
vemos que em 38% deles havia relatos de internacéo anteriores ao cadastramento na eCnaR,
sendo mais da metade em unidades hospitalares ou de pronto atendimento.

Cabe aqui um destaque especial ao consumo de drogas ilicitas, condicdo bastante
presentes nos usuarios em situacdo de rua desse territorio. Como ja foi descrito, a regido do
Jacarezinho concentra muitas cenas de uso de drogas ilicitas, onde a principio o crack ganha
destaque. No entanto, o presente estudo demonstrou que apenas 11% dos usuérios de drogas
ilicitas consomem apenas crack. A grande maioria, cerca de 60%, faz o uso associado de duas
ou mais drogas. Esse dado € importante, pois desmistifica a ideia formada pela panaceia
midiatica da tal “epidemia”, onde o crack ¢ o grande vildo, a substancia que transforma homens
em “zumbis”. Adorno (2016) no livro “A Nova Face da Vida Nas Ruas” fala um pouco sobre
a formacao das “cracolandias” em Sao Paulo, e as destaca também como uma regido de busca
de vida e diversdo, e ndo necessariamente um amontoado de pessoas amorfas, destituidas de
sentido pelo uso da droga. As cenas de uso nao necessariamente se restringem a cenas de uso
de crack (ADORNO, 2016). O mesmo verificamos aqui no Jacarezinho. Na regido da linha do
trem, por exemplo, ndo se observa apenas consumo de crack. Também existe comércio de
roupas, alimentos e agua, pessoas trabalhando no garimpo de materiais reciclaveis e
profissionais do sexo oferecendo seus servicos a clientes de fora, que se aproximam em busca
de sexo barato. Quando Adorno diz que ao compreendermos os territorios psicotropicos como
sendo também territérios de lazer, podemos imaginar que a promocdo da diversidade e de
atividades de lazer pode ser uma estratégia de reducdo de danos (ADORNO, 2016). Essa

estratégia também foi identificada na fala de um dos membros da equipe:

“Vocé ir e levar a um cinema, no parque.... E uma reducio de danos né, que eles
vao naquele momento t& utilizando a atencdo deles voltada para atividade, ndo

pro consumo de droga, pra violéncia...” (P1)

No relato dos profissionais foi importante perceber que o consumo abusivo de alcool e
outras drogas é percebido por eles na légica de um agravo importante, que precisa de um
cuidado muitas vezes complexo. No entanto, o uso da droga nédo foi colocado como o centro

desse cuidado em todos 0s casos:
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“...ndo ¢é porque ele estd dentro e vivendo em situacdo de rua, que possa dizer que

ele é usuario de droga...as vezes ndo €...” (P2)

“pra eles (demais servicos da rede), todos os usudrios que moram na rua usam

entorpecentes...” (P2)

“a maioria dos nossos usudrios aqui acompanhados, também fazem uso
prejudicial de alcool ou outras drogas, além de estarem em situacdo de rua. O uso
abusivo de drogas é visto de uma maneira muito moralista pelos profissionais
né...” (P6)

Atentar para essa questdo € importante, pois 0 uso e os efeitos de substancias psicoativas
ndo sdo, de fato, o Unico fator de risco que afeta a populacéo em situacédo de rua ou que fragiliza
0 seu estado de satde (HALLAIS, 2015). O maior enfoque, percebido portanto nas falas ndo
foi sobre 0 agravo em si, e sim de como combater o estigma associado a ele. Esse olhar vai
muito de acordo com o que foi descrito na publicagdo “Diretrizes, Metodologias e Dispositivos
do Cuidado no POP RUA” (EQUIPE POP RUA 2012/2013 & GRUPO DE PESQUISA
“ENATIVOS: CONHECIMENTO E CUIDADQO”, 2014): “A reducéo de danos foca o sujeito
e seus processos de vida e ndo a substancia psicoativa de que se faz uso ou abuso. O uso de
drogas pode ser ou ndo um problema de satude.”

A fala de um dos membros da equipe aponta a légica da reducdo de danos como ética
orientadora do cuidado, destacando o quanto essa ldgica vai na contraméo “de tudo que sempre
existiu”. Martinez (2016) traz essa perspectiva, afirmando que as estratégias de redugdo de
danos trazem consigo uma perspectiva progressista para as politicas publicas, ao considerarem
que se usudrios de drogas ndo querem ou ndo conseguem abrir mdo do consumo destas
(MARTINEZ, 2016). Estratégias de reducdo de danos foram inicialmente utilizadas por
profissionais que buscavam diminuir os riscos causados pelo uso abusivo de drogas injetaveis
e a transmissdo do HIV, sendo extrapoladas para o0 ambito da salde mental, incorporadas pela

atencdo basica, da qual os Consultério na Rua € um dos mais recentes dispositivos.

“... a equipe do consultdrio na rua ela trabalha numa direcdo e numa ética, que €
a de reducdo de danos...a gente tenta transmitir qual que é a nossa ética, qual que
é a proposta do nosso trabalho, na verdade nds somos um servico que vai na

contramao de tudo que sempre existiu.” (P5)
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7.2) O Consultorio na Rua: principios, diretrizes e processo de trabalho

O Consultorio na Rua, enquanto um dispositivo da Atencdo Basica, busca seguir seus
principios e diretrizes. S&o essas equipes que facilitam a entrada dessa popula¢do no SUS. Ser
porta de entrada, nesse caso, significa, entre outras coisas, acolher o usuério e oferecer uma
escuta qualificada das sua queixas, demandas, historias (PACHECO, LIMA et al, 2018).

Acolhimento, escuta e vinculo foram as ferramentas mais pontuadas nos relatos, sendo
essas ferramentas chamadas de tecnologia leve. Para Merhy (2005), as tecnologias podem ser
classificadas como leve, leve-dura e dura. Todas tratam a tecnologia de forma abrangente,
mediante analise de todo o processo produtivo, até o produto final. As tecnologias leves séo as
das relacOes; as leveduras sdo as dos saberes estruturados, tais como as teorias, e as duras sao
as dos recursos materiais. A ado¢do das tecnologias leves no trabalho em salde perpassa 0s
processos de acolhimento, vinculo e atencéo integral como gerenciadores das acfes de salde.
O documento “Diretrizes, Metodologias e Dispositivos do Cuidado no POP RUA” (EQUIPE
POP RUA 2012/2013 & GRUPO DE PESQUISA “ENATIVOS: CONHECIMENTO E
CUIDADOQO”, 2014) traz o acolhimento enquanto um movimento de acolher os usuarios na sua
condicdo de vida concreta, sem qualquer outra exigéncia. Isso requer de todos os membros da
equipe atitudes de respeito e receptividade, sendo necessario abrir mado de concep¢des sociais
preestabelecidas sobre quem vive na rua. Podemos entender esses dispositivos como posturas
éticas, que facilitam a formac&o de vinculo e uma melhor conduc¢édo do cuidado e organizagédo
do processo de trabalho da equipe.

A equipe do CnaR Jacarezinho identifica que esse acolhimento ndo pode vir desassociado
de uma escuta ativa, qualificada e sensivel. Martinez (2016) ratifica essa percepcdo da equipe,
ao dizer que “acolher implica em ouvir, por isso ¢ uma técnica investida na intimidade”

(MARTINEZ, 2016):

“Quando chega aqui com alguma situagdo, uma demanda que € BIO ¢ ai o que a
gente faz, eu faco a escuta primeiro, oriento com relacdo a minha parte né e
encaminho pra parte BIO. Geralmente ele vem com essa demanda, ah € uma ferida
ou entdo com uma dor, mas quando ha uma escuta, geralmente aquela parte BIO
ja ndo ¢ tdo importante assim, sé em vocé ta escutando, ele comeca a entender
melhor que aquele local nfo é s pra essa parte. E um local que pode entender ele
um pouco na parte da familia, porque que ele estd passando por algumas situacdes

que ele mesmo nao consegue sair né...” (P2)
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“Aqui né e a gente tem esse papel de ouvir o usudrio e tentar fazer a ponte entre
0 usuario e o sistema.(...) Ele é o dono da histéria né, ele é o sujeito né entéo, ele
sabe do que ele precisa. A gente acha que pode até tentar ajudar, mas eu acho nada
melhor de que esse usuario seja também ouvido, também né, dar voz ao usuério
pra que ele possa dizer o que ele precisa e 0 que ele ndo precisa naquele
momento...a gente tem que ouvir cada um deles porque cada um tem uma
historia....” (P2)

“A gente tem que sempre trabalhar muito no acolhimento muito imediato. Tudo
é possivel de ser resolvido, com um pouquinho de empatia, vocé consegue, um
pouquinho de escuta, vocé consegue ver que os fluxos tém condicdo de serem
flexibilidades para certas situacdes, porque legalmente eles devem ser

flexibilizados pra essas situagdes.” (P6)

A equipe identifica também que esse acolhimento e esse processo de escuta precisam se
dar sem muita demora, no momento em que 0 usuario esteja aberto e solicito ao encontro. Esse
processo pode resultar no inicio da formacéo de vinculo, que ao ser construido pela proximidade
e insercdo desses profissionais no territdrio torna-se potencial para a entrada desse usuario na
rede de cuidados. O vinculo é uma diretriz do cuidado na Atencdo Priméria que se constroi a
partir do encontro profissional-usuério e disponibilidade de ambos na relacdo terapéutica
(LOUZADA, 2012). Iaca Macerata, no video “A Rua ndo é um mundo fora do nosso mundo”
(DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA — MS, 2013) nos diz que o vinculo é algo
processual e baseado em confianca. Sendo assim, o vinculo torna-se decisivo nessa relacdo de
cuidado, facilitando a construcdo de autonomia, a corresponsabilizagdo e compartilhamento de
acOes terapéuticas, sendo potente para reduzir o sofrimento e melhorar a qualidade de vida das
pessoas.

Importante salientar que nas falas dos membros da equipe evidencia-se esse carater
gradual da formacéo do vinculo, e do quanto ele resulta em uma criacéo de referéncias, tanto
com 0s membros da equipe quanto com o servigo. A equipe sinaliza também que mesmo

cuidados mais complexos sdo possiveis através da formacao de vinculo.

“Eles identificam a gente como uma equipe de vinculo (...) a gente faz o

acompanhamento e o acompanhamento é muito importante, inclusive pra saber
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um pouco mais da dindmica de vida da pessoa, pra conversar sobre vida, pra ¢,

algo que influencia muito para fortalecimento de vinculo” (P6)

“Depois que a gente comega a conversar, depois que eles apanharam assim uma
confianga na gente né, ai fica muito bom...agora eles ja conhecem a gente, entdo
eles ja conhecem, tem os tratamentos, todo mundo né, atendendo eles, eles sabem
que a gente somos legal entdo, atende eles, é normal e eles acham, agradecem
tudo” (P7)

“...todo dia ele vem aqui...ele nem levantava da cama...agora ele vem, pega o

remédio, toma na minha frente e dou lanchinho a ele.” (P7)

“..mesmo que a pessoa possa mentir como acontece, o seu nome e tal, mas a
equipe sempre com o tempo a gente consegue adquirir a confianca do usuario e

saber futuramente a real posi¢do dele.” (P8)

A fragilidade encontrada muitas vezes na articulacdo com os demais servicos de saude

foi apontada como um fator de enfraguecimento desse vinculo:

“As vezes vocé ta criando esse vinculo, o paciente coloca um sentimento de
seguranca em vocé, de confianga em vocé, poxa cadé a minha consulta do doutor,
do oftalmo, ndo sei, ndo saiu ainda, poxa ndo estou enxergando. Ai tu fica com

aquele, coitado, ndo posso fazer nada...(P4)

Questdes relativas ao bindmio autonomia x tutela também foram apontadas pelos
membros da equipe. Muitas vezes a relacdo de tutela, representada em especial pelo
acompanhamento do usuario aos diversos servicos ao que o mesmo € encaminhado €
estabelecida como facilitador do acesso, fortalecedor de vinculos e como parte de um processo

educativo e emancipatorio, com vistas a obtencdo gradual de maior autonomia.

“Tipo ¢ quando ele vai acompanhado com a gente, eles dizem que sdo melhores
recebidos e quando eles vém sozinhos, eles vém com mais queixas, ah eu ja fui
14, ndo consegui...Quando sdo pessoas mais autbnomas, eles conseguem assim ter
um melhor atendimento. Mas quando sdo pessoas que ja ndo tem tanta autonomia,

assim, ja desistem logo.” (P1)
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“A gente nunca manda sozinho, sempre tem o consultério na rua com eles,
acompanhando as pessoas, nunca, raramente eles vdo sozinhos...Quando eles

estdo sozinhos é que acho que as coisas ndo andam muito bem” (P3)

“Eles ndo tém muita autonomia. E estabelecido, a gente acaba construindo,
reconstruindo isso com eles, entdo tem essa necessidade de estar, sempre junto no

inicio, depois comeca a ir sozinhos. (P4)

“...as pessoas quando estdo sozinhas ndo conseguem contra argumentar € nao
conseguem acessar 0s servi¢os. O acompanhamento funciona até como uma

atividade educativa de como eles tém que se comportar.” (P6)

Nesse sentido, como ponte para producdo de autonomia, a tutela pode ser libertadora,
empoderadora, emancipatdria, educativa, e isso € expressado quando se coloca aos sujeitos 0s
beneficios aos quais esses tem direito, e mais do que isso, se aproveita para pactuar contratos

gue apontem para essa mesma autonomia (TRINO ET. AL, 2015).

“..precisa também que eles possam ser mais protagonistas...” (P2)

“...80 vai direto sozinho quando estd muito bem esclarecido de tudo.” (P3)

“alguns pacientes que vem, guarda o seu papel e vem 14 na administracdo

perguntar se o SISREG ja saiu. Eu acho isso o maximo!” (P3)

A identificacdo da rua como um potencial espaco de cuidados, e a importancia do
cadastramento também foram pontos identificados nas falas sobre o processo de trabalho das
equipes. Entendendo o espaco da rua enquanto domicilio, as eCnaR utilizam a l6gica da visita
domiciliar da ESF aos moradores em situacdo de rua. E ainda que se encontre dificuldades,
essas equipes encontram nessas visitas as potencialidades nas relac6es da rua, como afeto, redes
de amizade e apoio, inclusive da comunidade (PACHECO, LIMA et al, 2018). A unidade de
salide base da equipe constitui apenas um dos espagos de atendimento. O espago de atendimento
enquanto espago de tratamento também pode se constituir na rua. Este espaco ndo precisa
apenas ser constituido de profissionais da saude ou das politicas pablicas, mas também pode
contar com o apoio de outros atores do territorio de intervencao (EQUIPE POP RUA 2012/2013
& GRUPO DE PESQUISA “ENATIVOS: CONHECIMENTO E CUIDADQO?”, 2014).
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“Hoje o trabalho que a gente desenvolve é entendendo que o acesso se da ndo s6

na chegada aqui, mas também na presenga da eCnaR na rua.” (P3)

O cadastramento dos usuarios em situacao de rua atendidos pela eCnaR Jacarezinho é
realizado continuamente, como parte integrante e fundamental do processo de trabalho. Esse
cadastramento é realizado a partir do preenchimento de uma ficha especifica, denominada
FICHA E, que posteriormente tem suas informagdes digitadas na “ficha de cadastro de pessoas
em situagdo de rua”, componente do prontuario eletrénico VITAHISCARE. Procedimento
semelhante € realizado pelas demais equipes de atencdo priméaria do municipio do Rio de
Janeiro (anexo IIl). A partir dos registros dos usuérios obtemos as caracteristicas
sociodemograficas e condi¢des de saude da populacdo em situacdo de rua que permitiu uma
melhor compreensdo das caracteristicas dessas pessoas e desse territdrio. Além disso, 0s
achados do estudo se propde a contribuir no planejamento de agdes no territorio e apontar
possiveis falhas e necessidades de mudancas nas politicas de garantias de direitos.

“...todos os usudrios que adentram o consultorio na rua, a gente, a equipe procura
receber, fazer ali a abordagem, os que adentram o consultdrio a gente recebe todos
né, fazemos o basico que é o cadastramento, a gente procura saber um pouco mais,

nem sempre € possivel, porque nem todos estdo abertos a isso...” (P8)

Um dltimo ponto destacado pela equipe nas entrevistas, no que diz respeito ao processo
de trabalho foi a questdo relativa ao matriciamento e educacdo permanente, em especial com as
equipes de atencdo priméaria. Podemos entender o matriciamento como um modo de produzir
salde onde duas ou mais equipes, de forma compartilhada, elaboram propostas de intervencao
para o cuidado das pessoas (BRASIL, 2013). Essas a¢des, como apontado pela equipe, tém por
objetivo sensibilizar e habilitar os parceiros da rede para que o atendimento da populacdo em
situacdo de rua seja realizado ndo somente pela eCnaR, mas sim ofertado em parceria, uma vez
que a complexidade desses casos na maior parte das vezes exige interveng6es compartilhadas
(PACHECO, LIMA et al, 2018).

“No inicio quando o consultorio comegou, eu acho que era muito mais dificil...
As pessoas ndo conheciam o que seria o trabalho do consultério e ndo sabiam qual

a demanda dessa populagdo. A partir do momento que a gente comegou a entender
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um pouco o usuario e sensibilizar as unidades de salde ou outros parceiros, eles
foram entendendo um pouquinho que esses usuarios também faz parte deles né e

ai vem o matriciamento...” (P2)

“...discussao sobre populagao de rua dentro da propria logica da Secretaria ¢ uma
coisa meio recente...hoje vocé vé casos sobre populacdo de rua nos ciclos de
debates, vocé vé discussBes sobre essas situacdes de extrema vulnerabilidade
acontecendo corrigueiramente e isso ajuda muito, até em matriciamento dos

servigos como um todo, na educacdo dos profissionais” (P6)

“Uma coisa super importante é a educacdo continua com as equipes, pra elas
estarem sempre dispostas a atender e a tentar facilitar, sempre em sintonia com a
legislacdo, tudo. Educacéo como um todo € sempre uma boa estratégia, lembrando

que isso é algo que ndo € a curto prazo, é sempre a médio ou longo prazo.” (P6)

Os relatos também apontaram o reconhecimento da complexidade envolvida no cuidado

prestado, e 0 envolvimento da equipe, muitas vezes para além das questBes técnicas:

“E um cuidado possivel e ¢ um cuidado assim, que a gente preza pela qualidade,
pela intensidade, porque sdo casos muito complexos e precisam de
acompanhamento mais intensivo, é de estar ali bem presente no caso e enfim, é,

a gente busca sempre qualificar esse cuidado.” (P5)

“...realmente aqui € uma equipe, uma familia, um ajuda o outro entdo, ndo tem

como vocé fugir muito disso...” (P8)

“ No6s somos teimosos, persistentes, resistentes, resilientes...” (P9)

7.3) A Rede de Atencéo a Saude: um olhar sobre acesso e integralidade

As Redes de Atencdo a Saude, em seus diversos niveis hierarquicos, constituem a terceira
categoria de analise. A importancia de trabalhar numa rede integrada de servigos de saide, em
suas diversas complexidades e arranjos institucionais foi apontada pelos entrevistados. A

existéncia de uma rede formal, compostas por organizacGes e instituicbes com o mesmo
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objetivo comum, e a rede informal, composta por pessoas de forma autdnoma, unidas por ideias

e interesses em comum (SAMPAIO, 2018) também foi destacada:

“Algumas demandas a gente precisa da opinido do especialista ou do apoio de
uma unidade de internagdo pra dar continuidade no acompanhamento. A rede, pra
ela ser harménica e pro cuidado funcionar, essa linha entre os trés niveis da esfera
tem que funcionar perfeitamente né, mas entdo assim, com certeza um cuidado
integral numa I6gica onde os acessos algumas vezes estdo sendo dificeis vai gerar

um prejuizo grande pra populagdo.” (P6)

“A gente também acaba construindo essa rede. Embora exista uma rede oficial,

existe uma rede néo oficial.” (P9)

Ao serem questionados sobre como se dava o funcionamento dessa rede e a articulacao
entre os servicos, os profissionais responderam fazendo uma anélise a partir de organizacéo
entre niveis de atencdo. Sobre 0s servi¢os de atencdo priméria, representados em especial pelas
Clinicas da Familia, destacaram as facilidades e dificuldades do acesso da populacdo em

situacdo de rua a essas instituicdes:

“Pra atengdo primaria como um todo eu ndo vejo esse atendimento tdo bom pra
populacdo em situacdo de rua. Ainda existe 0s preconceitos &, as barreiras né, é
uma populacdo que ndo consegue seguir calendarios, marcagdes, poucos
conseguem, entdo, para o profissional que vive na estratégia, que é um outro

momento, a maioria ndo consegue a quebra de protocolo.” (P4)

“...a populagdo em situacdo de rua ter uma garantia de ser atendida em qualquer
unidade de aten¢@o primaria... a gente sabe que isso ai ¢ um pouco desafiador...a
gente sabe que tem um pouco de dificuldade com o acesso, mas assim, sabe...tem
um pouco de uma légica, um pouco perversa, dentro da atencdo primaria. As
equipes, elas atuam com quantidade assim, excessiva...No Rio de Janeiro, em
geral, as Clinicas da Familia estdo estabelecidas em local de extrema
vulnerabilidade... quando a populagdo de rua é pra ser atendida é um empenho
muito grande, principalmente assim, do profissional que estd atendendo, do
gerente da unidade...” (P6)
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“...parece bobeira, mas uma das coisas assim, as Clinicas da Familia pelo menos
estdo bem espalhadas no territério, pela cidade, elas conseguem garantir agua,
banheiro e isso assim, ajuda muito...a questao de informagdes que era prioritarias
para se fazer o cadastro que até um tempo atréas...era necessario ter CPF. Hoje em
dia tem inimeras resolugdes da prépria Secretaria que ajuda os profissionais
terem mais autonomia pra cadastrar, que ndo precisa desses documentos. Entdo

acho que isso dentro da atencdo primaria sdo coisas que ajudam muito.” (P6)

“Agora até que eu acho que esta melhorando né. Antigamente era muito dificil
né, mas agora eu acho que deu uma melhoradinha né, tem uns que ainda ficam
meio assim né, mas agora acho que ja muitos ja fazem o tratamento ja Ia (clinica
da familia).” (P7)

Um levantamento realizado pela Geréncia de Pessoas em Situa¢do de Rua da SMSRJ
(SUBPAV/GERENCIA DE PESSOAS EM SITUACAO DE RUA, 2019) apontou que das 23
unidades de atencao primaria existentes no territorio da AP 3.2, 18 identificavam atendimentos
a pessoas em situacdo de rua. Esse dado fala um pouco sobre o entendimento cada dia mais
crescente nessa area programatica de que o cuidado a populacdo em situacdo de rua ndo é uma
exclusividade de eCnaR, e sim de responsabilidade territorial e sanitaria de todas as unidades
de atencdo primaria, de acordo com sua adscri¢édo de territorio.

Quase 400 usuéarios cadastrados passaram por consulta com ao menos um membro da
equipe nos dois anos avaliados. Destes, cerca de 15% foram encaminhados pela equipe a algum
dispositivo da rede de atencdo psicossocial, em especial, a Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), sendo que metade destes que foram encaminhados havia relatos de que o0 acesso ao
cuidado no CAPS foi efetivado. Nas falas dos profissionais foi possivel perceber que a
articulacdo com os servicos de satde mental, em especial os especializados no cuidado AD

(CAPS-AD) se dava de forma bastante integrada e satisfatoria quando necessaria.

“acesso do servigo de satide mental, é excelente, ¢ muito bom. Também o servigo
de salde mental tem um humanismo, uma sensibilidade muito grande com a
populacdo em situacdo de rua, entdo é um servico que funciona muito bem, na
garantia de acesso a populagdo, sem muitas burocracias, muito focado no
acolhimento dos usuarios. Eu acho que o que temos de grande na nossa rede,

grande de acesso ¢ o servigo de saude mental.” (P6)

“Os servigos que sdo de saude mental, eles ja tém todo 0 manejo com essa

populagdo, entdo ¢ bem mais tranquilo.” (P5)
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“os casos que nos levamos até o CAPS e tal, a gente consegue €xito. Alguns outros
0 CAPS acolhe, mas ndo consegue dar continuidade com esse usuario né, mas ai
é questdo de vinculo também na questdo.... a gente consegue uma boa entrada

apesar da dificuldade de alguns usuarios.” (P8)

“a gente tem um acesso muito bom no CAPS...Varias pessoas envolvidas e
implicadas em resolver a situacédo e ter um olhar mais préximo daquele que vocé
tem.” (P9)

A existéncia de profissionais de salde mental compondo a equipe eCnaR, bem como a
I6gica sempre presente da estratégia de reducdo de danos no processo de trabalho de todos os
membros dessa equipe pode estar funcionando como um importante fator de resolutividade no
cuidado a esses usuarios, 0 que pode de certa forma justificar o baixo encaminhamento nesta
populacdo, onde a presenca desses agravos é tdo frequente. Além disso, a AP 3.2, area de
atuacdo dessa equipe, conta com uma potente rede de dispositivos de saude mental, que
incluem, além das unidades de atencdo primaria e equipes NASF, ambulatérios de saude
mental, hospitais geral e psiquiatrico, emergéncia em saude mental, Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS 1), Centro de Atencdo Psicossocial para usuérios de Alcool e Drogas
(CAPS AD III), Centro de Atengdo Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSI) e Unidade de
Acolhimento de Adulto (UAA) de referéncia (figura 3). O documento elaborado pela CAP 3.2
denominado “Modelo de Gestdo Profissional na Aten¢do Primaria a Satde: do discurso a
pratica - 2008-2015” (COORDENADORIA DE ATENCAO PRIMARIA - AREA DE
PLANEJAMENTO 3.2, 2016) revela tambeém que a “constante comunicagao entre as unidades
no cotidiano do trabalho e a utilizacdo dos espacos coletivos e de educacdo permanente - como
supervisdes de territorio e foruns de Satde Mental - possibilitaram a sustentacdo de um trabalho
intersetorial e integrado, proporcionando uma rede potente para uma assisténcia em

consonancia com as diretrizes do SUS.”
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Figura 3: Fluxograma da Rede de Atencéo Psicossocial na AP 3.2, 2015

Emergéncia de Ambulatério de

N Atengaéo Primaria
NASF

CnaR = Consultério na Rua; NASF = Nucleo de Apoio a Salde da Familia; CAPS = Centro de Atengdo Psicossocial.Fonte: Documento
“Modelo de Gestao Profissional na Atengao Primaria a Saude: do discurso a pratica - 2008-2015” (Rio de Janeiro, 2016)

Algumas das falas dos profissionais da equipe foram mais especificas no cuidado prestado
pelo CAPS AD. Inclusive a fala de um profissional da equipe, que destacou a dificuldade de

acolhimento de demanda em satde mental ndo AD:

“CAPS AD, na maioria, (CAPS) Raul Seixas, entdo a gente acompanha, a gente

ndo s6 encaminha, mas como acompanha o tratamento deles 13” (P4)

“CAPS AD ¢, que ndo foi uma coisa que foi construida agora de uma hora pra
13 b 2 4 . . ~
outra, que tem o “profissional X” que estd nos dois servicos, entdo faz uma

mediagdo nesse sentido, ai faz uma boa articulagdo com o consultoério...” (P3)

“a parte da saide mental AD até que ¢ mais facil. Quando ndo é AD ¢ assim, um
pouco mais resistente, pelo que eu percebo quando se trata de populacdo de rua
que ndo é AD. Eu vejo um pouco mais dificil...pra eles, todos os usuarios que

moram na rua usam entorpecentes” (P1)

Os encaminhamentos para a atencdo secundaria foram avaliadas em dois eixos: exames
laboratoriais e de imagem, e consultas especializadas. Os achados indicaram que em 43% dos
prontuarios analisados haviam solicitacfes de exames laboratoriais e de imagem, e que entre
estes, mais da metade haviam de fato sido realizados. O sucesso da realizacdo desses exames
se deve em parte a ampla divulgagéo do oficio/SUBPAV/SAP n°20/2014, que autoriza que, na
prépria clinica de familia onde o usuario € atendido, sejam realizados exames laboratoriais e
dispensacdo de medicamentos em ambito municipal aos usuarios em situacdo de rua que ainda


http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
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ndo possuem cadastro de pessoa fisica (CPF) (SMS-RJ, 2014), acompanhado da realizacdo de
coleta dos principais exames laboratoriais e realizacdo de exames de imagem, como raio - X e
ultrassonografias. No entanto, a demora na liberacédo dos resultados foi um ponto de destaque

nas entrevistas com os profissionais:

“no caso dos exames laboratoriais eu acho que a dificuldade mais é no resultado.

Demora muito...se o resultado chegasse mais rapido, facilitaria muito mais...”
(P2)

Ao analisarmos os direcionamentos para consultas especializadas (média complexidade?),
apenas 11% dos prontuarios analisados tinham relatos de encaminhamentos, sendo que metade
destes, os relatos referiam-se ao acesso as consultas. Esse dado é considerado pequeno em
relacdo a complexidade de agravos apresentada pelos usudrios atendidos pela eCnaR. Nas
entrevistas com profissionais houveram diversas sinalizages sobre as dificuldades dessa
articulacdo. A obrigatoriedade de marcacao via Sistema de Regulacdo Ambulatorial (SISREG),
assim como a demora do retorno do sistema foram os entraves mais pontuados. Segundo o
documento “SISREG - Protocolo para o Regulador: Protocolo Clinico de Critérios para
Regulacgdo de VVagas Ambulatoriais” (SMS, 2016), “o SISREG ambulatorial é um sistema que
se destina a regular as consultas ambulatoriais especializadas bem como 0s exames
complementares.” O proprio manual complementa que “as vagas para esse nivel de
complexidade sdo finitas e, portanto, o encaminhamento para consultas e a solicitagdo dos
exames complementares deve ser uma conduta reservada apenas aqueles pacientes com boa
indicagdo clinica, baseada nas melhores evidéncias disponiveis.” (SMS, 2016) Essa
generalizacdo certamente ndo atende as especificidades da populagcdo em situacéo de rua, como

sinalizado por um dos profissionais da eCnaR:

“nos ambulatorios eu acho que acesso sem ser pela ateng@o primaria eu acho que
é meio complicado...infelizmente sdo consultas que na maioria das vezes, as

consultas tém que ser feitas pelo SISREG, sédo consultas que demoram. O SISREG

L A média complexidade ambulatorial é composta por agdes e servigos que visam atender aos principais problemas e agravos
de saude da populagéo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande profissionais especializados e a utiliza¢do
de recursos tecnolégicos, para o apoio diagndstico e tratamento. Esta inserida na rede de aten¢do a salde visando a integralidade

das acBes de salde para a populagdo (Carteira de Servigos Atengdo Secundaria (SMS, 2015)


http://subpav.org/SAP/protocolos/arquivos/POPULACAO_RUA/oficio_s_subpav_sap_n_20_2014_-_realizacao_de_exames_laboratoriais_e_dispensacao_de_medicamentos_aos_usuarios_em_situacao_de_rua_que_ainda_nao_possuem_cpf.pdf
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sai e a gente ndo consegue encontrar a pessoa, ai tem que colocar no SISREG, ai

encontra a pessoa e o SISREG néo saiu e ai a gente tem essa maior dificuldade.”
(P6)

“Urologista, neurologista, nefrologista, cardiologista e essas coisas... tem que
fazer mamografia, ai essas coisas vao dificultando. Hepatites virais, também é um
grande desafio apesar de ser uma coisa que populagdo em situacdo de rua e
usuarios de drogas, extremamente vulnerdvel, mas a gente ainda tem muito
desafio com as referéncias...” (P6)

“no SISREG ¢, a questdo dos aspectos de vulnerabilidade social tinha que ser

melhor contemplados no conceito 14 de liberagdo de vagas...” (P6)

O fluxo de encaminhamento para as consultas de média complexidade (figura 4) também

foi alvo de criticas, por ndo ser considerado adequado ao processo de trabalho dessa equipe. A

dificuldade do retorno dos casos, via guia de referéncia e contrarreferéncia mereceu destaque.

Além disso, surgiram criticas quanto a demora nas marcagoes e 0 “engessamento” do processo
de referenciamento:

“o SISREG nao ajuda muito, né. Ai ¢ complicado. Pro usudrio ja é, pra populagdo

inteira, ndo so pro usudrio em populacdo de rua” (P1)

“As consultas (de especialidade) tém que ser feitas pelo SISREG, sdo consultas
gue demoram. O SISREG sai e a gente ndo consegue encontrar a pessoa, ai tem
que colocar no SISREG, ai encontra a pessoa e 0 SISREG nao saiu e ai a gente

tem essa maior dificuldade...” (P6)

“Como ¢ populagdo em situagdo de rua, é muitas das vezes a gente ndo consegue
encontrar a populacdo pelo tempo do SISREG. Até a consulta do SISREG sair a
gente j& perdeu esse contato...muitas das vezes usava a camaradagem, ligava para
0s servicos, mas hoje em dia isso é muito dificil...hoje em dia a gente quase nédo

tem mais a camaradagem né, tudo fica preso pelo sistema de regulagdo.” (P6)

“o proprio atendimento e até as proprias consultas de referéncia, quando a gente
manda a guia, a gente ndo recebe uma contra referéncia...o que foi feito, o que
ficou pactuado com o usuério, se a gente ndo acompanhar as consultas, a gente

nio fica sabendo.” (P4)
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“..por exemplo: referéncia e contra referéncia, vocé ndo recebe a contra
referéncia; vocé é obrigado a enfiar a referéncia, entdo vocé ndo recebe a contra
referéncia. Por que noés da ponta somos cobrados por isso? Por que o doutor que
estd 14 ndo € cobrado por isso? Qual é a diferenca? Eu estou na ponta, tenho
obrigacdo de referenciar o paciente e dar a histéria completa pra ele ver. Por que
ele que estd na outra ponta ndo pode fazer o mesmo? Isso nédo é de agora, isso é
de anos...” (P9)

Figura 4: Fluxo de Encaminhamento para a atencao secundaria
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Fonte: Carteira de Servigos Atencdo Secundaria (SMS, 2015)

Quanto aos encaminhamentos para a atencao terciaria, foram destacados nos prontuarios
a rede de urgéncia e emergéncia e as maternidades. Também foram sinalizadas pelas equipes
os direcionamentos as unidades hospitalares especializadas.

Segundo as informacBes colhidas nos prontuarios, apenas 16 usuarios foram
encaminhados para a rede de urgéncia e emergéncia, que incluem UPAS e hospitais gerais;
desses, em 70% dos prontuarios havia relatos de insercdo nessas unidades. No entanto, na fala
dos profissionais foi possivel perceber uma grande dificuldade dessas unidades, em geral as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) em prestar o tratamento adequado a essa populagéo.
A quase unanimidade dos profissionais da equipe ressaltou que, em boa parte dos casos
encaminhados a UPA, a alta dos usuarios é dada antes da melhora do quadro clinico, e sem uma

comunicagdo com 0s membros da equipe:
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“UPA que a gente tem mais dificuldade, assim, que ddo alta pros usuarios

brevemente, assim, nao fica muito tempo com os usuarios.” (P1)

“as UPAS em geral botam a pessoa pra fora assim que o consultério na rua sai, a

ponto de dar dinheiro pra que ele saia daquele lugar...” (P3)

“tem esse problema que as vezes acontece da pessoa ir e eles ddo alta no mesmo
dia, entendeu, e a pessoa volta passando mal do mesmo jeito...eu ja fui com um
garoto pro hospital, pra UPA da, pra uma UPA né, ai cheguei 14, enquanto eu tava
la, fui até né, eles nem me trataram direito, mas aguentaram porque o0 garoto
entrou, mas foi s eu virar as costas, deram alta pro garoto, mandaram embora,

ainda dao o dinheiro pra passagem.” (P7)

“Quantas vezes a gente encaminha o paciente para a UPA e ele entra as nove ou
as oito e sai as onze (horas), sem dinheiro, sem nada. Entdo vocé acaba
construindo uma rede paralela para que vocé venha se resguardar dessas

ocorréncias.” (P9)

O preconceito e a falta de conhecimento das especificidades dessa populacéo, em especial
nas demandas relacionadas a sade mental e transtornos de AD também surgiu como um grande
dificultador:

“o que eu considero mais dificil sdo os servigos de urgéncia... hospitalar, por
exemplo, a gente precisa encaminhar um usuario de vaga zero, quando cai, assim,
geralmente vai pra UPA e na UPA eles ndo conseguem analisar aquela demanda,

fazendo mediagdes com a realidade de vida da populagdo em situacdo de rua”
(P5)

“a gente sabe ¢ a média e alta complexidade, a maioria dos nossos usuarios aqui
acompanhados, também fazem uso prejudicial de alcool ou outras drogas, além
de estarem em situacdo de rua. O uso abusivo de drogas é visto de uma maneira
muito moralista pelos profissionais né e esse cuidado inclusive que necessita de
um pouco de empatia, até um pouco de conhecimento basico assim, de salde
mental, de que vocé as vezes se colocar um pouco no lugar do outro e dentro da

logica da emergéncia falta um pouco isso.” (P6)
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No entanto, algumas falas apontaram uma tendéncia de melhora no acolhimento desses
usuarios, apos diversas investidas da equipe na sensibilizacdo dos profissionais para o melhor
acolhimento nas UPA. A facilidade do acolhimento desse usuario sem obrigatoriedade de

documentacéo também foi destacada como um ponto positivo:

“Eu acho que tdo tendo conquistas muito grandes né, uma conquista também foi
no acesso também aos hospitais, também as UPA também, que eles passaram a

conhecer melhor o trabalho né e ter outro olhar pra esse usuario.” (P2)

“Dentro da atengdo terciaria a rede de UPA, hospitais, tem uma coisa assim,
superbacana, que eles atendem muito facilmente sem documentag&o. Eles ndo se
preocupam muito com questdo de documento, entdo a pessoa chega l4, se ela
estiver dentro dos critérios pra atendimento na unidade de urgéncia e emergéncia

ela vai ser facilmente atendida sem outro tipo de problema.” (P6)

Em relacdo as maternidades, das 19 gestantes cadastradas pela equipe no periodo em
analise, 15 j& haviam sido encaminhadas para consulta na maternidade de referéncia. Dessas,
10 j& estavam em cuidado compartilnado. Os profissionais da equipe pontuaram como
excelente a articulacdo com a duas principais maternidades que atendem ao territério da AP
3.2: Hospital Maternidade Carmela Dutra, situada na prépria AP 3.2 e responsavel por acolher
a maior partes das gestantes do territorio; e o Hospital Maternidade Fernando Magalhaes,
localizada em S&o Cristdvao - AP 1.0. Segundo os relatos, a boa articulacdo desses servicos se
da, em especial, pela relacdo proxima entre as equipes, muitas vezes via contato presencial, por
e-mail ou via telefone. Na opinido de um dos membros da equipe, esse cuidado compartilhado,
facilita inclusive nas quest@es judiciais relativas a possivel perda da guarda da mée em situacéo
de vulnerabilidade, logo apds o nascimento do seu bebé.

“As maternidades nés temos a Carmela né, Carmela Dutra, que é um parceiro
também, porque a partir do momento que tem usudria que da, que entra na
maternidade, eles automaticamente, muitas das vezes eles ligam pra gente, pra ver
se conhecem aquela usuaria né e é uma parceria muito boa, porque facilita muitas
das vezes a essa gestante ndo perder os seus filhos né...a gente esta sempre junto
e tenta também articular com familiares ou com pessoas da Defensoria Publica
que ajuda...e a gente vé que dentro desses seis anos a gente nunca perdeu assim

de imediato uma mae, um bebé...” (P2)
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“la (na maternidade) a assistente social, ela sempre procura quando ela vé que é
alguém em situagdo de rua, ela me manda email, entra em contato, questiona,
pergunta, em geral eles possibilitam que ela fiqgue mais tempo na maternidade
também, até conseguir ver a questdo de documentacdo e tal, tipo assim, a
articulagdo nesse momento nao ta ruim ndo, ta boa, assim, da Carmela Dutra com
a gente” (P3)

“A gente vai mais na Carmela e na Fernando Magalhdes. Nunca tiveram muito

problema assim, ndo. Tudo bem tranquilo” (P4)

“Na gestante, geralmente é que esta dando mais certo né, porque a gente ja faz o

pré-natal e ja fala pra onde vai.” (P7)

Nas falas das equipes, a caréncia de leitos AD nas unidades hospitalares foi bastante
referida. O documento Saude Mental em Dados — 12 (BRASIL, 2015) nos diz que “o
componente de Atencdo Hospitalar da RAPS oferece suporte em Hospital Geral, de Pediatria e
Maternidade, por meio de internagdes de curta duracdo, as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas. Este suporte destina-se a atencdo as comorbidades clinicas decorrentes de substancias
psicoativas, em especial de abstinéncias e intoxicacdes graves, e a0 manejo de situacOes de
crise em saude mental, em articulacdo e corresponsabilizacdo do CAPS e demais pontos de
atencdo da RAPS.” O mesmo documento aponta que o Estado do Rio de Janeiro, no ano de
2014 contava com 127 leitos de satude mental habilitados em 22 hospitais gerais. No entanto,
em consulta ao site do CNES, verificamos que o municipio do Rio de Janeiro conta hoje com
49 leitos de saude mental cadastrados em trés hospitais gerais do municipio; e segundo 0s

relatos da equipe, essas vagas ndo encontram-se mais tdo disponiveis como antes (figura 4).
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Figura 5: Leitos Clinicos de Saude Mental cadastrados no Municipio do Rio de Janeiro
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Esse dado é bastante relevante, uma vez que os hospitais gerais, em articulagdo com outros
pontos de atencdo na rede de cuidado, constituem pontos estratégicos para fortalecimento do
modelo baseado na atencdo psicossocial, pois em geral séo servicos territorializados e de facil
acesso, presentes em boa parte dos municipios. Além disso, estes servicos especializados vém
contribuindo para o enfrentamento do estigma e preconceito tdo presente no campo da salde
mental, apresentando uma proposta de cuidado AD baseada em intervengdes breves, recursos
clinicos multidisciplinares com possibilidade de integracdo com outras tecnologias
hospitalares, diferentemente do que ocorre no Hospital Psiquiatrico (BRASIL, 2015).

“era bem melhor quando tinha os leito AD, muito importante porque era
direcionado, quando ele era regulado, esse usuério ia direcionado pra um hospital

especifico né e ai ja tinha o leito ja destinado pra essa regulagao” (P2)

“quando existia por exemplo, os leitos AD, que a gente conseguia garantir a ida
dos usuarios pra la, era uma retaguarda muito importante, que a gente ndo tem
mais” (P5)

“a gente tinha até disponivel leitos AD, que até tem uma lei que garante, s6 que a
gente sabe, que esses leitos foram cada vez ficando mais escassos, dentro de uma
cidade que esta faltando leitos hospitalares para a populacéo, que era locais dentro
das unidades de internagdo que conseguiria dar muita garantia de assisténcia.”

(P6)
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A caréncia de leitos para cuidados de longa permanéncia também foi destacada:

“ (Hospital) Evandro de Freire, ali na Ilha entfo, a maioria dos nossos usuarios
quando tinha uma demanda que ndo era uma emergéncia, que seria um trabalho,
seria um tratamento, tipo a longo prazo, ele ia pra |4 e a gente ia visitando. Entéo
tinha aquele acesso ao usuario, tanto no inicio quando ele entrava, no periodo que
ele estava internado e também na porta de saida, porque existia um, é vamos dizer,
uma chance de saber pra onde esse usuario ia e no caso a parte técnica tava sempre
entrando em contato, olha ele ta de alta, vocés tém que vir e a gente néo sabia pra
onde levar esse usuario. Muitas das vezes isso ia em busca de familiares e esse
familiar acolher esse usuario. Ja aconteceu muito disso aqui no consultdrio, isso

também € uma parceria muito boa, mas s6 que acabou” (P2)

Quanto ao encaminhamento aos hospitais especializados, a equipe destacou a boa
articulacdo com unidades hospitalares de referéncia para o cuidado de pacientes com
tuberculose, como é o caso do Hospital Estadual Santa Maria:

“Mas em outro ponto, a gente tem os hospitais especializados em determinadas
situacBes, como os hospitais de tuberculose, que sdo super avancados né, no
acompanhamento inclusive da populacdo em situacdo de rua. Eles sdo mais
abertos a compreender a realidade dessa populacdo e a de como manejar essas

situagoes.” (P6)

“o (hospital) Santa Maria... € claro a gente tem que lutar para conseguir a vaga,
mas é um dos melhor hospital, 0 Santa Maria né, pelo menos pra gente que trata
muita tuberculose, essas coisas, € 0 melhor hospital, o Santa Maria, mas a gente
consegue as vezes no (hospital) Rafael de Paula...ai ja é hospital mesmo, ja cuida,

ainda mais quando é uma tuberculose resistente” (P7)

Como Ultima categoria de analise, foi possivel verificar que em 22% dos prontuéarios
analisados haviam relatos de articulagdo com servigos da rede intersetorial. A maior parte dessa
rede € composta por servi¢os das mais diversas naturezas - escolas e creches, dispositivos da
assisténcia social, trabalho e renda, entre outros - que contribuem para a construgdo da
autonomia, insercéo social e rede de protec¢éo social.

Segundo os relatos, essa articulagdo é muito mais facilitada pela presenca de uma

assistente social na eCnaR, e pela articulagdo com instituicbes como o DETRAN e a Defensoria
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Publica, além de dispositivos da Rede do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), como
o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e o Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social (CREAS), presentes no territério da AP 3.2.

O documento “Diretrizes, Metodologias e Dispositivos no Cuidado POP RUA” (EQUIPE
POP RUA 2012/2013 & GRUPO DE PESQUISA “ENATIVOS: CONHECIMENTO E
CUIDADO”, 2014) apresenta a articulacdo intersetorial como uma importante diretriz no
processo de trabalho de equipes de CnaR, uma vez que a busca do olhar integral sobre o cuidado
dos usuérios em situacdo de rua deve impulsionar o didlogo com os mais diversos setores -

assisténcia social, educacéo, trabalho e renda, entre outros na busca da garantia de direitos.

“A gente tem uma parceria muito boa com o CREAS, muito boa mesmo, s6 que
dentro da nossa rede n6s nao temos muito abrigamento, é muito pouco e a gente
muitas das vezes, a gente t4 agora no momento, t& mais facil um pouco do
abrigamento que existe. Antes a gente poderia, tinha acesso pra ligar pro abrigo e
tentar é, uma vaga direto, agora ndo, fica especifico pro CREAS fazer esse
trabalho” (P2)

“muito importante nesse momento foi a articulagdo que a gente fez com o
CREAS, que era algo muito distante, que a gente demorou muito tempo de

conseguir de fato estabelecer uma parceria de verdade.” (P3)

“Na assisténcia (social) hoje a gente conseguiu caminhar muito. Eles tém
facilitado muito a questdo de documentacdo. A outra parceria € com a Defensoria
Publica do Méier...a gente tem conseguido avangar muita coisa por ter esse

servico e eles reconhecerem o consultério na rua como dispositivo” (P3)

“A parte de documentagdo esta sendo boa. Esta sendo né. Tivemos ha pouco
tempo um entrave no DETRAN do Meier ...mas de normal CPF, titulo, registro

militar, a gente consegue...” (P8)

“EDI Padre Nelson na questdo da parceria com alimentacdo... e ai a gente
conversou com a H., que ndo é mais a diretora, mas permaneceu a situacao de

fornecer os pratos diarios, enfim e isso se consolidou” (P3)

A equipe também pontuou em suas falas a dificuldade com questdes relativas ao
“abrigamento” desses usuarios, em geral por caréncia de vagas nos dispositivos da assisténcia

social do municipio, quando essa demanda se faz presente. Nesse sentido, a articulagdo com
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abrigos privados e/ou filantropicos, bem como comunidades terapéuticas e de carater religioso,

em boa parte das vezes, se faz constante no dia a dia do trabalho da equipe.

“ a gente tem uma dificuldade enorme porque também isso poderia ser feito em
abrigos, na rede de Assisténcia Social, dependendo dos casos, mas a gente tem na
questdo de acolhimento na rede é muito ainda precaria, 0s abrigos sdo distantes,
entdo a gente t4 acompanhando, equipe vinculada com esse paciente que vai ter
que fazer esse cuidado, ai esse abrigo vai ser na llha, vai ser em Jacarepagua, vai
ser, sei la, em Campo Grande, Antares, nao sei, acho que é Santa Cruz né, vai pra
Santa Cruz...Al, sera que estad tomando remédio, serd que ele ficou, sera que ele
ficou desestimulado de ter ido pra um local como, a estrutura nao € boa, sabe...”
(P6)

“Conseguir vaga para abrigo € mais complexo. Até conseguimos, mas tem abrigos
gue 0s proprios usuarios rejeitam, porque segundo eles ficam préximos de cena
de uso, entdo eles preferem ndo ir, do que ir para esses tais abrigos... Abrigamento
no Rio de Janeiro para 0s usuarios é muito restrito né, eu acho que, ndo é restrito,
eu acho que ndo temos uma boa distribuicdo pelo que eu vejo, os abrigos sdo, as
pessoas ndo conseguem ficar no abrigo. Muitas delas relatam ter dificuldades no

abrigo, é relatam mesmo dificuldades de higiene, etc...” (P8)

“as vezes acham, eles por conta deles proprios, os usuarios, procuram ¢ acham
outros servicos de atendimento social, a gente da forca, 16gico que a gente procura
saber, procura ligar e tal, mas as vezes eles conseguem né, igreja ou catélica, ou
evangélica, um abrigo social, enfim a gente procura estar acompanhando eles

mesmo nesses abrigos que eles encontram por conta propria.” (P8)

Um relatdrio elaborado pela Diviséo de Linhas de Cuidado da CAP 3.2 indicou que essa
area programatica conta com duas unidades de reinsercdo social (URS) (URS Ziraldo, com
capacidade para 20 criancas de quatro a 12 anos de idade e URS Frida Kahlo, com capacidade
para 20 maes adolescentes com suas criangas), uma central de recepgéo (CR) (CR Taiguara,
com capacidade de 40 criancas até 12 anos e/ou adolescentes do sexo feminino) e uma Casa
Viva, que dispde de 20 vagas para adolescentes do sexo masculino (DAPS CAP 3.2, 2018).
Esse relatdrio deixa claro que as vagas oferecidas para “abrigamento” nessa area programatica
ndo contemplam o perfil da populacdo em situagdo de rua desse territorio, formado na sua

maioria por adultos jovens do sexo masculino.
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7.4) Fluxos e formas de encaminhamento: os caminhos da rede

Apesar do CnaR, enquanto dispositivo da Atengdo Basica, funcionar como porta de entrada
para acesso ao sistema de salde, mostrando-se uma potencial ferramenta para introduzir a
populacdo em situacdo de rua no SUS, ele ndo é substitutivo dos demais servicos da rede. A
complexidade dos agravos e a acentuada demanda de cuidados provenientes dessa populacéao
exige que a equipe se organize afim de induzir também o acesso e integralidade do cuidado nos
demais servigos.

Diversas formas de encaminhamento aos servigos sao utilizadas pela equipe, como

veremos nos relatos a seguir:

“WhatsApp, que facilita muito, contato telefénico, email, indo ao local também,

tentando sempre fazer parcerias” (P1)

“Por formulario, mas sé que isso ndo tinha o retorno, até porque eles iam com
encaminhamento e chegava na hora, perdiam né e eles nem vinham pra dar o
feedback pra saber se foram atendidos ou ndo. Entéo eu passei a levar o usuario
diretamente e ai eu vi que o trabalho foi crescendo né e que a gente tinha, tava

vendo um melhor resultado...” (P2)

“Essa questdo da referéncia nunca ¢ burocratica né, nunca ¢ pelo papel, pelo
encaminhamento, a gente sempre faz contato por telefone ou entdo, a gente
acompanha. Na maioria das vezes a gente até vai com a pessoa porque é uma
forma que a gente tem de tentar abrir esse acesso né, sensibilizar, que a gente ndo
sabe qual o profissional que vai estar 14 né, no outro servico que vai acolher.
Entdo, a gente sempre busca fazer essa transmissao do caso, dessa complexidade
e geralmente assim, se da de forma presencial e depois por telefone a gente
continua monitorando o caso. E, email enfim, todas as vias possiveis de

comunica¢do a gente vai buscar.” (P5)

Um destaque especial foi dado as formas de encaminhamento para a rede de urgéncia e

emergéncia e para as consultas especializadas:
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“Vagas de urgéncia e emergéncia é sempre vaga zero®...sempre as ambulancias

no sistema da vaga zero ou se for uma emergéncia na rua ¢ via bombeiros.” (P6)

“O encaminhamento médico, a maioria é feito pelo SISREG, com a guia de
referéncia contra referéncia....As vezes acaba se estabelecendo uma parceria com
0 Servico né, e a gente pede, poxa se por ventura surgir uma vaga nos avisa. Eles

avisam oh, surgiu, manda....” (P4)

Alguns profissionais identificaram que 0 acesso dos usuarios aos demais niveis de atencao

via eCnaR encontra-se mais facilitado em alguns casos:

“Aquele servi¢o que a gente ja conseguiu referenciar, ja conseguiu sensibilizar, ¢
mais tranquilo o processo...mas a gente tem conseguido colher frutos, é bem

diferente do inicio quando a gente encaminhava e tudo dava sempre errado. (P5)

Outro ponto que merece destaque nos relatos dos profissionais € de que questdes relativas
a vulnerabilidade social ou especificidade do agravo parecem ndo ser levadas em conta no
momento de liberagcdo da vaga pela equipe do sistema de regulacéo:

“A regulagdo tem que esta atenta ao que o médico coloca ali. Isso ai € o basico,
acho que ¢ o bé a ba....Se 0 médico do CnaR ou de uma Clinica da Familia que
seja, regular usuario, TB, SIDA, esse paciente tem que ser deslocado para uma
unidade especializada em tuberculose e HIV...Acho que o sistema de regulacdo
tem que estar atento; acho que deveria estar atento a esse cuidado né...eu ndo
posso jogar ele em qualquer lugar, até porque eu vou esta prejudicando ele e

outros usuarios. Isso também ¢ questdo de Saude Publica...” (P8)

“no SISREG ¢, a questdo dos aspectos de vulnerabilidade social tinha que ser
melhor contemplados no conceito 14 de liberacdo de vagas ou quando nesses
contextos de extrema vulnerabilidade as pessoas faltassem as consultas, que fosse
um pouco mais facil ou cdmodos as remarcac@es, ndo sei, de uma forma que nao

fosse muitas vezes, tdo longe.” (P6)

Martinez (2016) nos traz a seguinte consideracdo acerca dos fluxos que o CnaR estabelece
com a rede (MARTINEZ, 2016):

2 Entende-se por Vaga Zero a condico clinica de urgéncia ou emergéncia que transcende a complexidade da Atencio Priméria a Satide
(APS), em situagdes em que a unidade de saide onde o paciente se encontra ndo apresenta o suporte minimo necessario para prosseguimento
do cuidado imediato, ou seja, para o caso no qual o paciente necessite, no mesmo dia, de tecnologia em salide mais complexa do que a
existente na APS, seja esta para avaliacdo diagndstica ou tratamento da condigéo existente. (SISREG — Protocolo para o regulador: Protocolo
Clinico de Critérios para Regulacdo de Vagas Ambulatoriais; SMS-2016)
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“Dentro da proposta da intersetorialidade, o Consultério na Rua é um dispositivo
que “costura” a rede, no sentido mesmo de potencializar a intercomunicacio dos
canais institucionais(...) O trabalho de convencimento aos abordados tem como
objetivo “abrir fluxo” na malha burocratica(...) A abertura do fluxo indica que o
sujeito, se devidamente ajustado ao sistema de referenciamento, ird receber a
atencdo necessaria para os cuidados a sua saude; tal como se entende no campo

ideologico do SUS, esse sistema ird garantir o cuidado integral.”

Quando questionados sobre sugestdes que facilitariam o acesso e o cuidado integral a esses
individuos, as sugestbes dos profissionais refletem o comprometimento do grupo com a

populacdo em situacao de rua:

“se existisse uma rede mais apropriada para poder trabalhar com essa populagao,

entendendo as particularidades, entendendo o que é reduc@o de danos...” (P5)

“Acho que teria que haver um lugar pras pessoas que querem mesmo sair da rua,
poder ficar, principalmente essas meninas que tem filhos né, mas um lugar
decente pra elas conviverem né, tipo aquela Casa Elos, que acabou...Todo mundo
ai quer sair dessa vida, mas tem que ter um apoio na vida ela sair. Ela tem que ter
uma creche, tem que ter aonde ficar né, pra poder sair dessa vida. E as vezes, tem
igual esse lugar ai, a pessoa pode trabalhar, arrumar um emprego, ficar 14, até

conseguir dinheiro pra alugar né, pra comprar suas coisinhas, pode ficar 1a.” (P7)

“Eu acho que a gente precisaria enquanto municipio, pensar em algumas formas
pra que a gente conseguisse nos programas na linha de cuidado que fosse mais
gritante, que a gente conseguisse ter um fluxo diferenciado...a gente teria
resultados melhores e teria menos mortes, menos perdas das pessoas, de visao
deles e acho que é pensar fluxo diferenciado ja, é cuidado né, para o consultorio
na rua.” (P3)

Por fim, a importancia do dispositivo CnaR enquanto indutor de politicas e elemento

importante da rede de cuidados foi pontuada por um dos entrevistados:

“O consultério precisa oportunizar outros setores € provocar outros setores para
gue eles possam comecar agir em parceria com o consultorio, para que a gente
possa ndo ficar focado na caixinha, salde, na tuberculose. Ele tem que ter muito

mais além do que isso.” (P9)
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Essa fala vai de acordo com o que temos na cartilha “Diretrizes, Metodologias e
Dispositivos no Cuidado POP RUA” (EQUIPE POP RUA 2012/2013 & GRUPO DE
PESQUISA “ENATIVOS: CONHECIMENTO E CUIDADO”, 2014), que ressalta a
necessidade de pressionar a rede a atender a pessoa em situacao de rua de forma que esta possa
fluir. Essa pressdao pode ser direcionada a criagdo de novas vagas, identificacdo das
necessidades especificas da rua, cobranca da criacdo de fluxo da rede de atencdo quando este
for inexistente, entre outras a¢des que facilitem o processo de trabalho das equipes de CnaR.
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8) Consideragdes Finais

Foi possivel perceber ao longo desse trabalho que oferecer um cuidado integral para a
populacdo em situacdo de rua ainda é um desafio. Os rétulos e estigmas destinados a essa
populacdo precisam ser continuamente ressignificados, para que o preconceito e exclusdo nao
sejam a tonica imprimida a essa parcela populacional. E importante tenhamos a clareza para
enxergar todo o processo de vulnerabilizagdo a que esses sujeitos foram sendo submetidos ao
longo de séculos da nossa historia, e que romper com essa realidade néo sera tarefa das mais

faceis.

O dispositivo Consultério na Rua surgiu como a proposta de preencher a lacuna de
servicos de salde que, apesar de estarem pautados num cuidado universal e equanime, ndo
garantiam o acesso, a inclusdo e o cuidado adequados as pessoas em situacédo de rua. No entanto,
€ preciso que se esteja atento para que esse dispositivo, que a principio é norteado pelo conceito
de equidade, ndo torne-se um equipamento especifico e especializado de saude, que contribua
para a légica de excluséo e da segregacdo. Nao podemos perder o foco de que o Consultério na
Rua é um dispositivo da atencdo primaria a saude, devendo ser pautados pelos seus principios
e diretrizes. Esse olhar responsabiliza também as demais equipes de atencdo primaria na

coordenacdo do cuidado a essa populacéo.

Importante pontuar que a coleta de dados dessa pesquisa s6 foi possivel gracas a um
processo de trabalho da eCnaR Jacarezinho que inclui o cadastramento e preenchimento das
informacdes dos usuarios atendidos como uma de suas normativas. Foi possivel obter diversas
informacdes tanto de cadastro como de atendimentos, o que possibilitou tamanha riqueza de
dados. No entanto, a ndo obrigatoriedade do preenchimento de dados basicos para a realizacéo
do cadastro, como CPF ou cartdo SUS pode ter gerado um subregistro dessas informacdes, o
que pode reduzir a mobilizacdo da equipe na garantia do direito a essa documentacdo, por

exemplo.

Foi possivel perceber também, que boa parte da poténcia de trabalho da eCnaR Jacarezinho
envolve uma tecnologia leve e relacional de cuidado, associada aos preceitos e protocolos
norteadores da Atencdo Basica. Acolhimento, escuta qualificada, vinculo, trabalho em equipe
sdo ferramentas primordiais nesse cuidado; ferramentas essas que a equipe maneja com bastante
habilidade. E provavel que essa expertise seja responsavel pelo sucesso da equipe na conducéo
dos casos mais complexos que envolvem a populagdo em situacao de rua. Importante salientar

também que a ldgica do matriciamento tem gerado a quebra de diversos paradigmas
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institucionais, em especial nos equipamentos da AP 3.2. A rica rede de servicos de salde dessa
area, e o incentivo ao trabalho integrado, com reunides intersetoriais de Territorios Integrados
de Atencdo a Saude (TEIAS), sdo pecas chaves para que a rede de atencdo a satde funcione de

forma mais fluida, buscando a garantia desse cuidado integral.

O investimento no cuidado em salde mental na atencdo basica, na perspectiva da reducao
de danos também mostrou-se uma peca chave na conducdo do cuidado a essa populacéo
especifica. Esse € um ponto que merece um importante destaque, uma vez que 0 hovo panorama
politico do pais nos acena para um retrocesso nessas politicas, através de um enfraquecimento
da l6gica do cuidado territorial em saide mental e o retorno da aposta em equipes especializadas
nos antigos ambulatorios. O forte investimento financeiro em leitos de internacdo hospitalares
e a ampliacdo das comunidades terapéuticas induzem também ao retorno da logica do cuidado
manicomial e hospitalocéntrico. No entanto percebemos nesse trabalho a poténcia do cuidado
em saude mental na aten¢do bésica, incluindo as demandas AD, quando esse é conduzido a
partir do préprio territorio onde o usuario esta inserido, mantendo seus vinculos, que incluem

0 com a sua equipe de referéncia para o cuidado em salde.

Também ndo devemos ignorar a necessidade de uma continua e estreita articulagcdo dos
mais diversos setores, seja para a ampliacéo do acesso dessa populacdo em unidades bésicas de
saude, para o fortalecimento dessa rede de atencdo e garantia de continuidade do cuidado, e
para uma melhor qualificacdo dos profissionais e de seus processos de trabalho. Considerar o
acesso em saulde, e a integralidade na dimensdo da continuidade e sustentacdo do cuidado aos
individuos, tornando-os assim operadores desse mesmo cuidado faz toda a diferenca no
processo de trabalho da equipe do Consultério na Rua. E primordial também a garantia do
cuidado compartilhado e o constante investimento na intersetorialidade, tendo em vista a
complexidade dos agravos e o grau acentuado de demanda dessa populacdo. O cuidado
compartilhado e a intersetorialidade sdo fundamentais para atender as especificidades das
demandas da populacdo em situacdo de rua. A estratégia do cuidado compartilhado implica e
responsabiliza variados atores no territorio. Também cria, fundamentalmente, possibilidades de
formacdo de redes sociais que tenham sustentabilidade, produzam e incentivem, com isso,
formas de producdo da vida em territorio mais sinérgicas em relacdo aos anseios desta
populacdo. Anseios estes que podem abranger formas de adequar problemas e situacfes da

melhor forma possivel e aprimorar sua qualidade de vida.
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Esse trabalho apontou diversas questdes que podem tornar-se analisadores a serem
explorados posteriormente. E fundamental a realizacdo de outros estudos e a criacdo de
indicadores de avaliagdo, bem como a formulagéo e aplicabilidade de politicas pablicas de
diversos setores que propiciem abordagens flexiveis no atendimento e cuidado a essa populacéo
com suas diversas especificidades. E importante também ressaltar que, apesar de um pretenso
consenso nos servicos de salde, a idéia de assisténcia ainda ndo contempla, necessariamente,
atendimento humanizado dessa populagéo. Para isso, o acolher, 0 acesso e o vinculo, enquanto
pratica politica e terapéutica precisa fazer parte da agenda em saude na perspectiva de enxergar
0 morador em situacdo de rua como um sujeito de direito, buscando garantir assim os principios
de universalidade, integralidade e equidade no acesso, respaldados pela Constituicdo de 1988,
pela Lei Organica do Sistema Unico de Saude (SUS) de 1990.
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Fundacao Oswaldo Cruz ANEXO |

Proposta de Roteiro de Entrevista - Profissionais da Equipe do CnaR do Jacarezinho

Nome:

Idade: ID:

Categoria Profissional:

() Médico () Enfermeiro () Psicologo () Assistente Social () Terapeuta Ocupacional
() Técnico de Enfermagem (') Agente Social () Gestor

Tempo de Atuacao em equipe de CnaR:

Tempo de atuacdo na equipe de CnaR Jacarezinho:

Perguntas norteadoras:

1) Como vocé avalia o acesso dos usuarios ao cuidado proporcionado pela equipe do CnaR?
() Muito Bom () Bom () Regular () Ruim () Péssimo
Justifique:

2) Caso haja necessidade de encaminhamento para outro servicgo de satde, como vocé
procede?
() Utiliza sistema de regulagéo de vagas
() Utiliza apenas formulario de referéncia/contra-referéncia
() Utiliza outras formas de encaminhamento (telefone, presencial)
() Néo realiza encaminhamentos

() Outros

3) Na sua opinido, 0 acesso a outros servicos da Rede de Atencéo se d& de forma adequada
em todos os servigos?
() Sim () Néo () Nem sempre
3.1) Se ndo ou nem sempre, especifique de acordo com o tipo de atendimento
necessario.
3.2) Como vocé elencaria as principais facilidades para o acesso a outros
Servigos?
3.3) E as dificuldades?

4) Quais seriam as suas sugestdes para que a equipe possa fazer um encaminhamento mais

efetivo?



ANEXO I1
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FIOCRUZ
PARA PROFISSIONAIS PARTICIPANTES DE ENTREVISTA ] [ Fundagéio O

Comité de Etica em Pesquisa

no de Consentimento Livre e Esclarecido: Entrevista de profissionais A INTEGRALIDADE DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE NO ATENDIMENTO REALIZADO PELO CONSULTORIO NA RUA NA REGIAO
ADMINISTRATIVA DO JACAREZINHO, RIO DE JANEIRO

a)

1 sendo convidado (a) a participar da pesquisa “A INTEGRALIDADE DA REDE DE ATENCAO A SAUDE NO
ATENDIMENTO REALIZADO PELO CONSULTORIO NA RUA NA REGIAO ADMINISTRATIVA DO
JACAREZINHO, RIO DE JANEIRO?”, que sera desenvolvida por Patricia dos Santos da Costa, discente do mestrado
em Salde Publica da Escola Nacional de Sadde Publica Sergio Arouca da Fundagéo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),
sob orientacdo da Professora Dra. Nadia Cristina Pinheiro Rodrigues.

a sua participacdo se da pela sua experiéncia de atendimento a populagéo em situacdo de rua no territorio do Jacarezinho
que vocé vem desenvolvendo na Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira.

0 do projeto é analisar 0 acesso a outros niveis de atencéo a saude da populag¢do em situagao de rua atendida pela equipe
de CnaR que atua no bairro do Jacarezinho (regido metropolitana do RJ) nos anos de 2016 e 2017. A sua participacao
seré voluntdria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e a qualquer momento (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo nem risco em sua relagdo com o trabalho, na qualidade de
seu atendimento ou com a Secretaria de Sadde. O seu envolvimento nesta pesquisa consiste em participar de entrevista
individual sobre o tema com objetivo de coletar informagdes a respeito do cuidado em salide a populagdo em situacdo
de rua. Suas respostas serdo anotadas e gravadas, mantendo sua identidade em sigilo e a entrevista somente sera gravada
se houver autorizacdo do entrevistado (a). Ap6s a conclusdo da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por
pelo menos 5 anos, conforme resolugdo 466/12 e orientacdes do CEP/ENSP, e serd utilizado apenas para essa pesquisa.
veis riscos de constrangimento durante a entrevista serdo minimizados mantendo em sigilo sua identidade, e
possibilitando um ambiente adequado para realizacdo dessa entrevista. Os beneficios com a sua participagdo sao
relacionados com a contribuicdo para a melhoria das acdes de assisténcia as pessoas vivendo em situacdo de rua. Nao
sera oferecida nenhuma remuneragdo por sua participagdo bem como ndo Ihe sera atribuido nenhum custo. Os dados
dessa pesquisa serdo publicados/divulgados através da elaboragdo da dissertagdo do mestrado com defesa publica,
publicagdo de artigos e apresentacdo em congressos. Além disso, serdo divulgados também para a unidade estudada
por meio de uma oficina com o objetivo apresentar as principais consideracdes que emergiram do processo de
investigacdo, bem como para debater com os profissionais as possiveis relevancias dos resultados encontrados.

3berd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional da pesquisadora principal e do CEP,
podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou em qualquer momento. Este termo esta redigido
em duas vias, que serdo assinadas pelo profissional e pela pesquisadora, e vocé recebera uma copia do termo com
ambas assinaturas.

Concordo com a gravagdo da minha entrevista: () sim ( ) nao

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Data: / /

ra participante da pesquisa:
ra da pesquisadora principal:

Contatos:

1. Pesquisadora principal:Patricia dos Santos da Costa (Telefone 21-99119-8387; email:
patriciacosta.esf@gmail.com)

2. Comité de Etica em Pesquisa : CEP da ENSP (Telefone 21- 25982863; e-mail: cep@ensp.fiocruz.br; Endereco:
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos -
Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210)
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Anexo Il — Ficha A — Ficha de Cadastro de Pessoas em Situagdo de Rua —
VITAHISCARE

< C @ Nioseguro | consolidado.rj.0osspdm.histecnologia.com:8184/vitacare/Vitacare/Utentes/VtcRegistoUtenteRua jsp?CH=
Identificagio do Paciente T
|
Situagio de Rua

Sexa O Masculine O Feminino
) Informagbes
DNV (Declaragio de Nascido Vivo) %J Complementares

Nome do Pai

Situagho de Salde

Nome da Mae ‘ ‘

[
Estado Civil ‘H
Nacionalidade ‘I
Pais de Origem ‘H
Municipio Nascimento ‘H
Escolaridade ‘I
- [
Documentos Gerais & -

¢ C | © consolidado.csspdmhistecnol
el | VI TACARE 2 a > Pe G ]

h

SMS CF ANTHIDIO DIAS

Situagdo de Rua ¢ Identificacio do
5 Paciente
<6 meses
O 6212 meses

Tempo em situagao de rua * O vz Situagdo de Rua

Local de realizagdo do Cadastramento ‘ ‘ Situagdo de Salde
Local de permanéncia no periodo diurno ‘ ‘ )

Local de permanéncia no periodo noturno ‘ ‘ Complementares.
Recebe algum beneficio O sim O Nao

Possui referéncia familiar QO simQ Néo

Visita algum familiar com frequéncia O ssim O Nao

2 (O 2 ou 3 vezes O Mais de 3 vezes

Quantas vezes se alimenta por dia O

Qual a origem da alimentagio ‘

Tem acesso a higiene pessoal QO simO Nao

< C | ® consolidado.rj.osspdm.hi logia.com:8184/vitacare/Vitacare/Ute

o A 2

VtcRegistoUtent

‘CONSOLIDADO SMS CF ANTHIDIO DIAS
Situacdo de Saide & T
Paciente
Faz tratamerito ervalgum lugar? QO sim QO Nao
Tem alguma doenca? OsimQ nao Situagio de Rua
Apresenta tosse? Q simQ néo
Apresentsinanihas o corpol O sim O Nao Situacdo de Saiide
Apresenta feridas no corpo? QO simQ Nao e
Complementares
Usa alguma medicaao? Osim O Nao
P st de drogis? O sim QO Nao

Ja foi internado? O sim QO Nao




