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RESUMO

Os equipamentos assistenciais direcionados a prfmulem situacdo de rua —
PSR- tém sido alvos de crescente interesse poe pag gestores publicos, seja na
formulacao de politicas especificas ou na prestded®rvicos.

O estudo de caso a seguir versa sobre a equipaldie $a Familia especifica
para PSR da Secretaria de Saude de Belo HorizoBteAduipamento de Atencéo
Primaria a Saude — APS- que atende cerca de 80%edasas em situacdo de rua de
Belo Horizonte.

Foram utilizadas técnicas metodolégicas da pesaosal, como revisao de
registros administrativos, entrevistas estruturadAsaliacdo para melhoria da
qualidade da Estratégia Saude da Familia e PriBang Assessment Tool) e nao
estruturadas (Roteiro para técnicos e dirigenteBedie Horizonte) com profissionais de
saude e dirigentes, grupo focal com agentes coériost de saude e observacdo
participante.

Os resultados apontam para uma equipe de sauddigada com outros
equipamentos sociais nos componentes sistémicgdadejamento e da prestacdo de
servicos, condicbes de acesso presumivelmente &esisr & populacdo alvo,
satisfatorios dispositivos de gerenciamento de demaiscos e vulnerabilidades.

Por outro lado, limitagbes de espaco fisico, fdkaprofissionais e insumos e
dificuldades na articulagdo e compartilhamento agos com 0s servicos de atencao
especializada ambulatorial e de urgéncia sao @ssaferem superados.

Embora os resultados de estudo de caso unitaripogsam ser utilizados para
extrapolacdo universal, o conjunto de técnicasedayisa social com 0s instrumentos
de avaliacdo da APS pode constituir roteiro metaglob para estudo de equipamentos
sociais de semelhante configuracdo, a luz de sgeseacadémicos e de formuladores

de politica.

Palavras-chave: populacdo em situacdo de rua; atencdo primariataes

equipe de Saude da Familia; gestao publica; esteidaso.



ABSTRACT

Social equipments that provide assistance to tineckess population have been
targets of growing interest by public managers, tiwrein the formulation of specific
policies or provide services.

The following case study focuses on the family treabam specifically to
homeless population care of Secretariat of HealtBedo Horizonte, primary health
care team which serves about 80% of people ontteets of Belo Horizonte Brazilian
city.

Methodological techniques from social research wesed, like review of
administrative records, structured interviews (Asseent for Improving the Quality of
the Family Health — “AMQ” - and Primary Care Assessit Tool) and unstructured
interviews with health professionals and manaderss group with health community
agents and participant observation.

The results point to a health team linked to otbecial equipments in the
systemic components of the planning and provisibeeovices, presumably favorable
access conditions to the target population, andfaatory devices of demand, risk and
vulnerability management.

Furthermore, limitations of physical space, lackpadfessionals and inputs and
difficulties in coordination and sharing of cas@esoag specialized outpatient care and
urgent services are challenges to be overcome.

Although the results of unit case study can not used to universal
extrapolation, the set of techniques of social aede with tools for evaluating the
Primary Health Care can provide methodological elings for the study of social

equipments with similar configuration, in the lighf academic and policymaker’s
interests.

Keywords: homeless population; primary health care, famibalth team;
public management; case study.
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1. Introducéo

A luz da Politica Nacional de Atencido Béasica —PNAB-equipes de Salde da
Familia —eSF- devem se responsabilizar pelo cuidigldodas as pessoas em seu
territério de atuacédo definido (BRASIL, 2006b). @aio, a frequente auséncia de
residéncia formal e o comportamento migratérioengs a populacdo em situacdo de
rua constituem especificidades nem sempre contelaplaara a garantia dos principios
da Atencdo Primaria a Saude —APS- para essas gopslgor parte das eSF. Pela
PNAB ha permeabilidade para que o gestor munidpafigure seus servicos de APS
de acordo com suas necessidades e com base dadedbcal. Observa-se que embora
ndo haja inducdo federal para implantacdo de esjuilee APS especificas a essas
populacdes, considerando uma possivel responsatslidanitaria diferenciada sobre
grupos que nao possuem territorio fixo - premissajanizacdo da eSF conforme a
Politica-, ha algumas experiéncias de municipi@saptaram por implantar tais equipes
como estratégia de organizacdo do cuidado paras gsspulacdes, podendo ser
destacados os municipios de Sdo Paulo, Belo Haez&orto Alegre, Rio de Janeiro e
Curitiba.

Em 2007 o Ministério do Desenvolvimento Social enbate a Fome (BRASIL,
2008a) realizou Censo para Populacdo em Situac&udeque procedeu a contagem
de todas as pessoas em situacdo de rua acima dao¥8em um universo de 71
municipios com populacéo total superior a 300 rabitantes a época e reconheceu
quatro censos realizados autonomamente por outwgscipios (Sado Paulo, Belo
Horizonte, Porto Alegre e Recife). A partir deommhacdes prévias, o Departamento de
Atencado Basica do Ministério da Saude detectouocaxperiéncias de municipios com
mais de um milhdo de habitantes, que possuiammpefms 1000 pessoas em situacao
de rua segundo o censo e que tinham Equipes dee SEIffamilia especificas para
populacdo em situacdo de rua (S&o Paulo, Curibly Horizonte, Curitiba e Porto
Alegre).

O municipio de Belo Horizonte foi o pioneiro a real um censo especifico
para populacdo em situacdo de rua em 1998 (PREFATRE BELO HORIZONTE,
1998a), o que balizou estratégias intersetoriais folenulacdo de politicas e
conformacdo de equipamentos sociais para abordagesn usuarios. Apos tal
diagndstico situacional, implantou eSF especifioa 2002, cuja experiéncia focal

parece ser a mais antiga e consolidada estratagiecipal em ambito nacional. Dessa
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forma, o caso Belo Horizonte foi escolhido pelailptetacdo de que seria o melhor
caso para a categoria de analise proposta (eqgeipalle da familia para populagédo em
situagao de rua).

O acumulo literario dedicado a abordar os aspesttyepoldgicos, etnograficos,
socioculturais e epidemiolégicos relacionados asqes em situacdo de rua e a sua
condicdo parece nao resolver o insuficiente conm&tio sobre oS aspectos da
organizacdo de equipamentos sociais dirigidosesegsipos populacionais, com énfase
para os servicos de saude orientados pela APS.

Além da contribuicdo académica e como parte da gstapde mestrado
profissional, o estudo de caso da equipe de SaadEadnilia para Populacdo em
Situacdo de Rua lotada no Centro de Saude CarlagaShde Belo Horizonte foi
proposto para se verificar sua contribuicdo pararganizacdo do cuidado para
populacdes em situacdo de rua, devendo ser anonoiddteresse institucional do
Ministério da Saude, no qual o autor se inseriaggasido do inicio da pesquisa, a fim
de que os achados de experiéncias municipais posshsidiar o Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude na analiseedassidade de inducéo técnico-
financeira para a implantacdo de tais equipes,etatw nas situacbes em que 0s
gestores municipais identificarem que tal estratélg cuidado é a mais adequada para
oferecer respostas singulares as suas necessidadssde salude. Do ponto de vista
financeiro, os municipios que implantaram equipeSadide da Familia especificas para
populacdo em situacdo de rua- eSF PSR- recebemsaosdederais do Piso de Atencao
Bésica variavel, componente do Bloco de Financiamea Atencdo Bésica do SUS
para o custeio de suas acdes e certamente os coempéan com recursos do erario
municipal. Assim, a possibilidade de inducao feldpeasa a conformacdo de eSF PSR
trard novos impactos orcamentarios, sobretudo d&xjev que indica a necessidade de
se compreender a necessidade e a pertinéncia dac@bo dos recursos financeiros
diferenciados, do ponto de vista da influéncia do wlo recurso na mudanca de
condicOes de saude das populacdes em foco e do genista da transparéncia no uso
do recurso publico.

Complementarmente, a mudanca de local de trabadho pesquisador do
Ministério da Saude para a Secretaria de Esta@adde do Distrito Federal — SES-DF
- ndo planejada por ocasidao do ingresso no Progdemdestrado Profissional da
ENSP-Fiocruz/IPEA, estimula que as impressdes dasiilia observacao de um servico

de saude do municipio de Belo Horizonte possamidiabgsambém a SES-DF na
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proposicdo da implantacdo de equipes de Saude mdlidgara PSR no Distrito
Federal, como direcionadora ou resultante de unam&no de cooperagéo horizontal.

Do ponto de vista epidemiolégico é sabido que aulagdo em situacdo de rua
refere problemas com o uso e o0 abuso de subst®®i@mtivas como alcool, drogas e
medicamentos (BRASIL, 2008a), que apresenta incidée tuberculose cerca de 60
vezes superior & da populacdo geral (CARNEIRO JWIOESUS; CREVELIM,
2010) e outros agravos de grande interesse sanitaja resolucdo deveria ocorrer no
ambito das acbes da ESF, quando presente. Desga, ftorna-se relevante para a
Saude Publica e para o aperfeicoamento institucidnaSUS a compreensao da
contribuicdo de estratégias de cuidado direcionagasa grupos de grande
vulnerabilidade social, cujo desfecho da intervenganstitui possibilidade de impactar
nas condicdes de saude desses grupos populacionais.

A despeito da eleicdo da equipe de Saude da Faroitie objeto, nota-se no
cenario da macro-gestéo federal, concorrénciatuleginal pelo objeto, com modelos
heterogéneos de cuidado sob niveis diferentesréaada. Assim, além dos arranjos das
equipes de Saude da Familia existem outras esaatdg cuidado, como a Atencao
Primaria tradicional, os Consultorios de Rua, pstp® pela Coordenacdo Nacional de
Saude Mental do Ministério da Saude em 2005 e presanta equipe multiprofissional
semelhante a equipe de Saude da Familia e orgsmigar adesao municipal e por meio
de celebracdo de convénio entre gestores fedaralngcipal por tempo determinado
(BRASIL, 2005b). A forma de problematizacdo histare a implantacdo de Saude da
Familia de Belo Horizonte em 2002 evidenciam alescde um municipio brasileiro de
grande porte populacional em adotar a sua estaatiggatencdo a satude da populacao
em situacdo de rua, antes que houvesse uma naagiatifederal especifica, seja na
inducdo financeira incremental, seja na proposdgiam modelo de cuidado definido.
O posicionamento do caso Belo Horizonte instigasaussao sobre possibilidades de
governanca e situa a populacdo em situacdo deoraa publico alvo para diferentes
arranjos institucionais na conformacdo de equipémsede saude com vocacao de
interlocucéo intersetorial.

Os procedimentos metodolégicos contemplaram téenilea levantamento de
dados que incluem entrevistas com os profissiodaisequipe, com aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo do processo de trabalb@ubfissionais com nivel superior
de escolaridade, entrevistas com informantes-chdwesnbito gerencial, realizacdo de

grupo focal com agentes comunitarios de saudenais® participante do pesquisador

11



na condicdo de pseudo-usuario e revisdo de dadwmsniattativos e documentais
extraidos no nivel local, no ambito da unidade algls. O ferramental metodoldgico
aplicado, que confere abordagem diferenciada daelagem empregada em outros
estudos que versam sobre a analise de equipanmiEngagide direcionados a populacao
em situacdo de rua, constitui roteiro de campoppoeria inspirar estudos posteriores
em outras realidades locais, seja em estudos deuo#érios ou multiplos.

As impressdes de campo colhidas sugerem que aeedaifsaude da Familia
para populacdo em situacdo de rua de Belo Horizddtsinais de institucionalizacao
sustentada em meio a mudancas de composicao oftespynal, na interlocugcdo com
outros atores intersetoriais na arena técnicaimmlitpelo desenvolvimento de
tecnologias leves de cuidado, pela compreensasfatétia e aparente assuncao de
atributos e principios da Atencdo Primaria a Sa(uw parte da equipe
multiprofissional, com destaque para as condic@sacksso dos usuarios em suas
diversas expressoes.

Embora o desenho do estudo seja mais apropriad®d ifpaminar questdes
referentes as condicbes de acesso e aos aspectoprodesso de trabalho
multiprofissional, as dificuldades inerentes asthgbes de infraestrutura e de insumos
e equipamentos para subsidio as a¢fes da equipalak da Familia, bem como a
interseccdo da equipe com outros pontos da redetesssal intra e extra-saude
verificadas apontam para a necessidade de compamednsobjeto inserida no contexto
historico, politico e intergerencial.

Enfatiza-se que apesar de estudos de casos umitémoabilizarem a
extrapolacdo universal de seus significados, a&og técnicas da pesquisa social
aplicadas associadas ao emprego instrumentos tiacdoaem saude ajudam a elucidar
a contribuicdo singular da eSF PSR de Belo Horezaninstigar o debate acerca de
modelagens assistenciais direcionadas as populsgdesaveis, cujas especificidades
desafiam o normatismo tradicional na conformacaeqigpamentos sociais.
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2. Marco tedrico-analitico

A PNAB define a Atencdo Basica — AB- como “um caonude ac¢bes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem anpgdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamenteabilitacdo e a manutencédo da
saude e que é desenvolvida por meio do exercicipréticas gerenciais e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalh equipe, dirigidas a populacdes
de territérios bem delimitados, pelas quais assumeesponsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério que vivem essas populacdes
(...)" (BRASIL, 2006?).

O colegiado dos secretarios municipais de sauddtadme a terminologia
Atencdo Basica seja sindbnimo de Atencao Primaradade — APS — no contexto
brasileiro (CARVALHO et al, 2008). Os secretéariostagluais de saude também
assumem o termo AB como equivalente a APS (CONARSS3) a exemplo de algumas
recentes abordagens do Ministério da Saude (BRAZIN9), de modo que se observa
consenso técnico e politico entre as trés esferagestido da saude no Brasil. A opcao
pela literatura que considera a sinonimia dos terano detrimento de outras referéncias
académicas que tratam as expressdes com defindiGesgentes foi adotada por
considerar que a perspectiva dos autores seriairpresmente mais adequada ao
referencial de analise que se pretende com o delsenento desse estudo, ja que o
escopo das intervencdes desses trés 6rgaos cae@Muohistério da Saude, CONASS e
CONASEMS) representa um olhar que abrange naocséitexto técnico, mas também
a perspectiva da formulagcédo e da implementacamliticps governamentais no campo
social.

A Organizacdo Panamericana de Saude — OPAS- defiaeum sistema de
saude com base na APS requer uma solida fundar@entagal, institucional e
organizacional, bem como recursos humanos, fineox& tecnolégicos adequados e
sustentaveis e que adota praticas otimizadas @a@amento e organizacdo em todos
0s niveis, para alcancar qualidade, eficiénciaeividade, e desenvolve mecanismos
ativos para maximizar a participacdo individual eletva em saude, além de
desenvolver ac¢des intersetoriais para abordar odeterminantes de saude e equidade.
Concebe ainda que um sistema de saude orientadcAPS se expressa por valores,
como o direito a saude, a equidade e a solidamedpdr principios, como a

participacdo, ser voltado para as necessidadegersatorialidade, a orientacdo para a
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qualidade e a sustentabilidade e; por atributosnocoo primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade e a coordenaigiouidado (OPS, 2007).

Em relacdo a concepcao de APS adotada pela OPRISAB acrescenta como
valores da APS brasileira no contexto do SUS agigaatao e o controle social, como
principios acrescenta a territorializacdo, a presete equipes multiprofissionais, 0
vinculo e o carater substitutivo do modelo de ARganizado por meio da Estratégia
Saude da Familia em relagdo ao modelo de APS imadlc Como atributos, a PNAB
considera 0s mesmos quatro elementos centrais & APcompreensdao de que a
presenca simultdnea dos quatro atributos € prenaissiusiva da APS orientou o
posicionamento teodrico e conceitual da OPAS e dAB’H tem fundamentacdo na
andlise comparativa da organizacdo da APS em dweiistemas de saude no mundo,
sobretudo naqueles sistemas ditos universais (STARF, 2002). Ainda de acordo
com a autora, o referencial para a avaliacdo da Ale$e considerar quatro
componentes: 1. capacidade para organizar os sgrvpelo qual se avalia se ha
profissionais capacitados e clinicamente compedemstalacdes adequadas e aspectos
de sistemas de informacéo, financiamento e admagéb; 2. componentes da prestacao
de servicos, considerando os atributos especifidas APS (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo widado), os atributos derivados dos
anteriores (enfoque na pessoa e nao na doenca.et&ma cultural e orientacdo
comunitaria) e os atributos ndo unicos da APS gtegiadequado, continuidade de
pessoal, comunicacéo, qualidade clinica e defestiadela); 3. 0 desempenho clinico,
por onde se avalia o reconhecimento das necessidadgrecisdo de diagndsticos e
tratamentos por parte dos profissionais dos ses\deAPS e; 4. resultados da atengéo a
saude, pela adocao, utilizacdo e avaliagdo de addies de morbi-mortalidade,
condicbes funcionais, qualidade de vida e satisefal@@s usuarios dos publico alvo.
(STARFIELD, 2002). Tal mecanismo avaliativo encanfundamentagdo tedrica em
Donabedian (DONABEDIAN, 1980), cuja estrutura notirea contempla indicadores
de estrutura, processo e resultado.

Ao constatar diferentes escolas e multiplas algenis para monitoramento e
avaliacdo de programas optou-se pela escolha dédat propostos por agéncias de
cooperacao internacional com experiéncia na aréasteumentos de avaliacdo de
estruturas, processos e resultados consolidadorgéios de expertise na area de
avaliacao de politicas institucionais. Como itimer&ugerido para o0 monitoramento e

avaliacao € proposto o roteiro preconizado pelacBaviundial (KUSEK; RIST, 2004).
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Seguindo este referencial o estudo de caso eméaguabbrdou, ao menos de forma
preliminar, os trés primeiros passos, a sabenzegadvaliacdo de condi¢cdes imediatas;
fazer acordo sobre os resultados a serem moni®rad@valiados e selecionar

indicadores chave para o monitoramento. Assim, deema relacional, entendendo-se
gue ha elementos ja construidos e sedimentados @aaiacdo da APS no que tange a
organizacdo dos servigcos, buscou-se submeter manmentos estruturados e dirigidos

para esta finalidade — descritos no capitulo médgito- a elementos mais abrangentes
para composicdo do meétodo avaliativo de progranpadicas institucionais.

Em relacdo a categoria “populacdo em situacdo &€ as classificacbes sao
heterogéneas, sobretudo se comparadas difereatelmdes internacionais (ADORNO;
WARANDA, 2004). No caso brasileiro, o termo parestar ligado a compreensao da
identificacdo do sujeito em funcéo da situacdoudeer nos paises com a classificacédo
em relacdo a auséncia de moradia, nos paises sapgdoicos — “homeless”.

Ha autores que discutem algumas categorizacdesiada® a expressdo. Para
Escorel (ESCOREL, 1999), por exemplo, a exclus@&@abké um "processo no qual — no
limite — os individuos sédo reduzidos a condicdamienal laborans, cuja Unica atividade
€ a sua preservacao bioldgica, e na qual estaossiijiiitados de exercicio pleno das
potencialidades da condicdo humana". Castell tambéita o modelo estatico de
andlise da excluséo social, que fixa os individeisareas de destituicdo e salienta o
processo dinamico que os fazem transitar "da iag&gr a vulnerabilidade ou deslizar
da vulnerabilidade para a inexisténcia social* (TBBEL, 1998). Ele prefere o termo
"desfiliacdo” para designar o desfecho deste psocestratar de "estados de privagao".
A compilacdo de diversidades de definicbes obsexvaem relacdo a tematica foi
colocada intencionalmente em segundo plano na @@sqoom o objetivo de se
priorizar o uso da categoria “populacdo em situalgioua” no contexto do campo das
politicas publicas. Nesse sentido, foram mais izmddos para a discussdo dessa
categoria e escopo da andlise os estudos etnagrafansiderando bases municipais
(BRASIL, 2006) e nacionais (BRASIL, 2009). Ferreirembra a definicdo do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate &mE@o analisar a populagcdo em
situacdo de rua de Belo Horizonte: “Grupo popula&idheterogéneo constituido por
pessoas que possuem em comum a garantia da sé@nm@aipor meio de atividades
produtivas desenvolvidas nas ruas, os vinculoditaes interrompidos ou fragilizados,
e a nao referéncia de moradia regular’ (FERREIRAQWADO 2007).
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Entre a literatura que aborda a categoria acessaomssibilidade foram
utilizados dois referenciais basilares, por consida organizacéo e classificacdo das
dimensdes que o0 acesso assume (GIOVANELLA; FLEURY96) e por considerar a
analise do acesso a luz dos principios da APS ($TRED, 2002). Giovanella e
Fleury com base extensa revisao bibliografica disoo sobre as quatro dimensdes da
categoria acesso: dimensdo politica, econdémicaicgce simbdlica. Na dimenséo
politica sdo estudadas as relacdes entre as pslitee saude e a formatacédo historica do
modelo de atencdo a saude inserida na consciéacqidarso-social. A dimensao
econdmica relaciona as variaveis de oferta e demamdliimenséo técnica aborda o
itinerario do usuério na utilizacdo do servico assdificuldades em conseguir ser
atendido e paralelo a issonmodus operanddo servico em dar resposta qualificada e
resolutiva. Ja a dimensao simbolica é consideradaocas representacdes sociais e
percepcbes expressas pelo usuario e de que formsendco reage a essas
especificidades (GIOVANELLA; FLEURY, 1996). No edtude caso realizado foram
abordadas apenas a dimensao politica que o acedsoagsumir, pela preocupac¢ao
epistémica no delineamento da politica, interesse @ gestdo interfederativa do SUS e
a dimensdao técnica, num esforco de situar a coamgéib do equipamento municipal de
Belo Horizonte para o acesso da populacdo em &iude rua. Para outra matriz tedrica
gue inspirou a PNAB, o “primeiro contato”, atribugspecifico da APS, é composto por
dois componentes indissociaveis: 0 acesso e aagdo (STARFIELD, 2002). Assim,
um usuario que procura um servico de saude poligtlb num momento pontual, mas
0 “primeiro contato” ou a chamada “porta de enttguauliar a um servico de APS s6
se efetivaria pela simultaneidade do acesso cornilizagdo, onde o usuério pode
restabelecer seu contato com os profissionaista daruma agudizacdo de um quadro
cronico, por exemplo.

Em relacdo a metodologia de pesquisa social, del@aoom Gil (GIL, 2009), o
estudo de caso ndo pode ser generalizado como stramporém, as constatacdes
oriundas dele podem ser replicadas em outros estpdsteriores, 0 que constitui
contribuicdo significativa para o processo decsdla gestdo. Para Yin, o “estudo de
caso representa uma investigacdo empirica e cong@esn meétodo abrangente, com a
l6gica do planejamento, da coleta e da analise atbosd (YIN, 2005). O autor
aconselha estudar ao menos dois casos, 0 que efarpossibilidade de replicacdo
direta, com conclusdes analiticas mais contundeltegie num estudo de caso unico.

Porém, o estudo em questéo trata-se de um uniog maisindisponibilidade de tempo.
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Para Ventura, “o estudo de caso é apropriado pesgupsadores individuais, pois da a
oportunidade para que um aspecto de um problenaaestjidado em profundidade
dentro de um periodo de tempo limitado” (VENTURAQZ). Dessa forma, o estudo de
caso parece ser a melhor opgéo para a compreenfjeto em questao.

Sobre a formatacédo de servicos de saude dirigiquspalacdo em situacédo de
rua, nota-se heterogeneidade de olhares em retaggi@rranjos técnico-assistenciais
locais especificos. Um estudo de S&o Paulo (CARREIRUNIOR; JESUS;
CREVELIM, 2010) enumera a prevaléncia seis vezasmia gestacao, 30 vezes maior
de alcoolismo e 57 vezes maior de tuberculose dR &t relacdo a populacéo geral,
narra a experiéncia do Projeto “A gente na ruaddyes@ abordagem de equipe de Saude
da Familia direcionada a PSR e debate a equidadeacdsso com base na
disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidadeisigario, dimensdes contempladas nos
referenciais tedricos ja citados (GIOVANELLA; FLEYR1996; STARFIELD, 2002).
Outra importante contribuicdo do estudo sobre &deme de algumas areas de Séo
Paulo discute o paradigma semantico de certas afpemd do PSF & populacdo em
situacao de rua, onde “visita domiciliar’ passam“sisita de rua”’; domicilio, “o lugar
em gue se costuma ficar na rua”, e familia aqusastituida por individuos declarados
no momento do cadastro” (CARNEIRO JUNIOR; JESUSERRLIM, 2010).

Outro estudo narra a experiéncia do Centro de Sdadearra Funda, gerido
pela Irmandade da Santa Casa de Sao Paulo no cwidampulacéo em situacao de rua
local, listando a implantacdo do PSF nessas arbasas como importante recenseador
das populacdes vulneraveis e a influéncia dessesale salde de APS na promocéo
da equidade a populacdo em situagcdo de rua, régsigdo as condi¢cdes de acesso
desses usuarios (CARNEIRO JUNIOR; ANDRADE; LUPRL\EIRA, 2006).

Ainda sobre o projeto “A gente na rua”, do munigipe Sao Paulo, pode ser
encontrada a contribuicdo inicial do Centro de 8dtiscola Geraldo Hondrio de Paula
Souza, com equipe do Programa de Agentes Comuasitde Saude —PACS- composta
por enfermeira e trés ACS, sobre a cartografiardblpma da PSR, realizada por meio
dos dados do SIAB (CANONICO et al., 2007).

Como raciocinio hipotético preliminar que guiou dod interesse cientifico
desse estudo de caso e diante das diferentes medglaassistenciais locais
direcionadas ao cuidado de populacdo em situacamalepoderia se indagar se a
implementacdo de uma Equipe de Saude da Familexifisp pode se constituir uma

estratégia eficaz para estabelecer a coordenacanidado integral para populacdes

17



cujas vulnerabilidades dificultam o acesso aosi@as\wde protecdo social, sobretudo de
saude, tradicionalmente constituidos.

Segundo a PNAB (BRASIL, 2006) a estratégia Saudé&atailia deve ser o
modelo de atencdo a saude em carater substitutetdeade Atencéo Basica tradicional
nos territérios em que as equipes de Saude da ikaahilam e ter como composicao
minima a presenca de um profissional médico, emfieantécnico ou auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de salde confoitégos populacionais. A luz
do que concebe a Politica a equipe de Saude ddi&aleve se responsabilizar por
todas as pessoas no territorio de definido pataasgao da equipe. Assim, um itinerario
da pesquisa intencionou compreender melhor astedsdicas do territdrio, clientela e
arranjos locais estdo presentes na eSF PSR ddHBekmonte, assim como que estudar
aspectos de qualidade inerentes as suas praticas.

Sobre o estudo da populacdo em situacdo de ruzifesgpeente em Belo
Horizonte e as intervencdes sociais é significatigstacar alguns recortes do perfil da
morbidade da populacdo em situacdo de rua, apan&@aoestudo realizado com a
populacdo usuaria do Centro de Referéncia de Rgmilde Rua da Secretaria de
Assisténcia Social de Belo Horizonte, onde Bottcataboradores estimaram uma
prevaléncia de 49,48% de transtornos mentais emanmogtra de 245 moradores de rua
de Belo Horizonte, com base em questionario adtoide preconizado pela OMS para
suspeicdo de transtornos mentais (BOTTI, 2010). dinlos dados corroborem os
achados dos dois censos de populacdo em situacdmadale Belo Horizonte
(PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 1998; BRASIL, 2006aps problemas
relacionados ao consumo de &lcool e outras dragssm como a exacerbacdo da
importancia de sintomas inespecificos podem comgrema real prevaléncia de
transtornos mentais, em funcdo da variabilidade dassificacbes de “transtornos
mentais”.

Publicacdo sobre a gestdo da Atencéo Béasica deHdelponte destina parte da
sua analise as populacdes chamadas “especiai®€,aopdpulacdo em situacao de rua €
amplamente citada, bem como o historico de impta@atala equipe do Centro de Saude
Carlos Chagas. (TURCI, 2008). Do ponto de vista filosos de atendimento para a
PSR a publicagdo diz ndo haver fluxos definidoseddo ser atendida no centro de
saude da area ou nas equipes de referéncia. Sairmgrafia da PSR a publicacéo
menciona a grande composi¢cdo de homens em idadat@ vivendo na rua, pouca

presenca de idosos, talvez pela baixa longevidguelceacesso a aposentadoria, bem
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como baixa concentracdo de menores de 14 anogr@aumir ser a regido central de
Belo Horizonte hostil a essa subpopulacdo. Tamtaacteriza brevemente o perfil de
morbidade da PSR, com destaque a grande prevaléecipsicoses (26,17%), se
comparada a populacdo geral (3%), prevaléncia dé 8B vezes maior que na
populacao geral e incidéncia de tuberculose 4,8s/emior que na populacao geral. Em
relagdo as préaticas de trabalho do CSCC enumerscalaede autonomia e outras
estratégias para construgdo da autonomia, com baséteracdo intrasetorial e
extrasetorial, bem como a tentativa da eSF PSRestoudocratizar o acesso do usuario
a equipe. Apesar de reconhecer a vocacao matilziaSF PSR, a gestdo da Secretaria
de Saude percebe certa dificuldade da equipe doCCS® conseguir descentralizar
suas acdes, de forma a serem assumidas por ouwgse® de Saude da Familia
municipais que herdam os pacientes ao sairem das Também vé a estigmatizacao
social da PSR como um fator que dificulta o acesasuario na rede, implicando em
grande uso dos servigos de urgéncia e emergéridRQT, 2008).

Apesar dessa publicacao relativa a gestdo muni@pahhecer a organizacéo da
eSF PSR do CSCC como equipamento de cuidado dirigglPiSR, o Plano Municipal de
Saude referente ao periodo anterior a publicacdadai ndo previa acles
pormenorizadas referentes a populagdo em situag&waj talvez contempladas em
linhas programéticas interseccionais (PREFEITURA BEH. O HORIZONTE, 2005).
Tampouco o Planejamento de Saude de Belo HoriZ91@-2013 menciona o cuidado
a populacédo em situacdo de rua (PREFEITURA DE BH@RIZONTE, 2010). Na
mesma tendéncia, dos relatdérios anuais de gestd@odeé, 2008, 2009 e 2010
(PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2007, 2008, 2009,12Q) unicos disponiveis
para acesso eletrdnico no portal da Secretariadhatide Saude de Belo Horizonte, o
Relatorio Anual de Gestdo de 2008 menciona lacorecée a eSF PSR implantada no
Centro de Saude Carlos Chagas em item que versa aamnstrucdo da integralidade
da atencdo (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2009) &eatério Anual de
Gestdo de 2010 relata a implantacdo do Grupo T@&q@d) sobre populacdo em
situacdo de rua com o objetivo de melhorar as c¢oedi de saude da mesma, a
retomada da discussdo da descentralizacdo da Aten¢Balude da populacdo em
situacao de rua e reorganizacao dos fluxos deiatentb a saude da PSR, bem como a
adesdo a politica nacional para acompanhamentooplalggdo em situagdo de rua
(PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2011).
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Ja 0 2° Censo da Populacdo de Rua e Analise Qualide Belo Horizonte
(BRASIL, 2006a) destina parte da sua analise ataae impressfes dos usuarios e
técnicos sobre as instituicdes, equipamentos agras. Em relacdo aos moradores de
rua e publicacdo reproduz as falas dos usuariogetsgdo aos equipamentos dos
diversos setores e ao citar a saude relata quéeetalimento aos moradores de rua no
Centro de Saude Carlos Chagas é identificado nuititivamente por todos os
entrevistados”. Para a MORADORA H: “Tem um médiee ggntende a histéria dele
[do morador de rua] de vida e sabe aonde encdafem uma assistente social e um
meédico pra atender aquela pessoa, hum importdcogee ela esteja vestida. Ta ali pra
atender. Modéstia a parte, ndo puxando o sacoelma@sétimo médico, sou apaixonada
com ele, que ele € muito bom. Apesar dele ficada@o amitriptilina pra gente, mas
ele é 6timo médico. [...] Entdo acho ele muito b&m outra entrevista: “O, o melhor
lugar que tem, gracas a Deus, € o doutor Claudinp £arlos Chagas. Ele € o médico
do povo”. A propria publicacdo esclarece adiante agi profissionais citados compdem
a equipe de Saude da Familia para PSR, lotada @a€l& Chagas.

Outra usuéria citada no estudo, ao ser inquiridaesa rede de atendimento
municipal disse: “Olha, antigamente era bem pracagora ta melhorando. Com lutas
e tudo mais, mas td melhorando. Eu também td joato a pessoas no Férum da
Populacdo de Rua, t6 fazendo de tudo pra melhoesmm. Porque hoje em dia, o
morador de rua ele tem escolha, ele ndo precisa sodicar na rua [...] ele pode ir no
Posto de Saude, se ele tiver doente, tem |4 umcm@da atender ele. Eles pensam que
€ exclusdo, eu num acho que é exclusdo, eu achelgywecisa de uma pessoa pra
cuidar dele.” Tais impressfes qualitativas oriundasdados secundarios publicos
sugerem a personificacdo do Centro de Saude Gahagas e da figura do médico por
ocasido do estudo citado como elementos indutarescedsso da PSR aos servigos de
saude, cuja analise mais aprofundada sera feit@apitulos subsequentes, bem como

as demais referéncias literarias.
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3. Procedimentos metodoldgicos

3.1. Aspectos preliminares

O objeto em questdo foi o estudo de caso da Eqigp&alude da Familia
especifica para populacdo em situacdo de rua diitBra Municipal de Belo
Horizonte.

O objetivo geral consistiu em subsidiar o Departstmele Atencdo Basica do
Ministério da Saude na proposicdo e monitoramerdoirdlucdo de politicas e
programas direcionados a gestédo do cuidado de qugijrd em situacéo de rua.

Como obijetivos especificos pretenderam-se:

1. Avaliar o caso da equipe de Saude da Famile pepulacdo em situacdo de
rua - eSF PSR- Belo Horizonte como programa foash |a organizacdo do cuidado a
saude da populacdo em situacao de rua.

2. Analisar aspectos do acesso dos moradores de e8& PSR, sobretudo em
suas dimensdes politica e técnica (GIOVANELLA; FLEEY] 1996).

3. Avaliar o grau de conhecimento dos profissiordaseSF PSR sobre os
principios e atributos da APS.

4. Analisar aspectos inerentes ao processo ddhoafla eSF PSR, considerando
a adequacédo da estrutura fisica utilizada, a aendada equipe em relacédo as areas
programaticas e transversais estratégicas e priagt e 0 uso de ferramentas e
dispositivos para a gestao da clinica.

Tendo em vista a necessidade do Ministério da Sadgdiar sua percepcao
sobre experiéncias exitosas no cuidado a populegéasituacado de rua, o caso Belo
Horizonte foi selecionado intencionalmente por tituis caso tipico e singular, de
acordo com as seguintes justificativas:

1. O municipio era o que apresentava melhor cofzepopulacional municipal
por Equipes de Saude da Familia (superior a 70%etanao as demais, configurando
opcao pelo modelo de Saude da Familia como suibstitao modelo tradicional —
premissa da PNAB- de maneira mais enfética. Comlogé® deste critério buscou-se
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mitigar 0os eventuais vieses pelos quais a populagésituacdo de rua poderia buscar
acesso ao sistema de saude por diferentes opcaesdddos de APS.

2. Por ter uma equipe de Saude da Familia excldsisde 2002 e ser a pioneira
equipe exclusiva para PSR no Brasil, o que aumengeriodo de analise, e por
presumir que o principio da longitudinalidade paser mais fortemente observado.

3. Por contar até recentemente com 0sS mesmos gooiEs da época de
implantacéo da equipe em sua composic¢ao.

4. Por ser conhecido previamente, por meio de bdeaados do Departamento
de Atencdo Basica que congrega apresentacOesadgmizpelos representantes das
diversas experiéncias municipais, que a equipenglebeu tecnologias de cuidado
especificas para seu processo de trabalho: linbis,groteiros anministicos, entre
outros.

5. Pela permeabilidade da geréncia e gestdo mahi@m relacdo ao
desenvolvimento do estudo em seu territorio e petancial cooperagéo intergerencial
deflagrada pelo processo de pesquisa vinculadoeastrado profissional.

Em relacdo a abordagem, pretendeu-se a realizac@maestudo naturalistico,
com a interpretacao de dados realizada no conteismdo a retratacao “completa” da
realidade, por meio do uso de variadas fontes fdenracao, e com a possibilidade de
revelacao de diferentes pontos de vista sobreaimbg estudo.

Para a consecucédo do objetivo de subsidiar o poaestomada de deciséo por
parte da gestao federal sobre o tema especificegjaya atencéo a saude de populacao
em situacdo de rua, foram aplicadas diversas #xrde investigacdo recorrentes a
pesquisa social, combinadas a instrumentos avagtia consolidados na area da
Atencdo Primaria a Saude. Nesse sentido, serast@spao longo da apresentacdo dos
resultados diversos desfechos que apontam parieraeocdo das técnicas utilizadas,
onde se pode exemplificar que técnicas de obseyvagasidiaram o delineamento de
roteiro para grupo focal e onde resultados coletadas entrevistas suscitaram a

necessidade de revisdo de registros documentais.

3.2. Revisdo documental

A revisdo documental foi a primeira técnica empdagapara maior
reconhecimento sobre o objeto. Pretendeu-se paiodzbusca de dados secundarios

oriundos de registros oficiais, acervos administoate fontes de informacéo de gestéo.
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Neste quesito importou-se obter certa reconstibulg&térica da experiéncia da eSF
PSR, considerando aspectos de sua implantagdogenmaptacdo, caracterizagao,
organizacdo do processo de trabalho, mapeamentdettaces, insercdo no contexto
das politicas setoriais e intersetoriais com dest@@gra a governanca municipal.

Foram analisadas fontes que abrangiam desde relaosumentos informais de
dominio da equipe de saude ou da geréncia locgludtiicactes externas. Os tipos de
documentos utilizados versavam sobre memorias éstmegy) de comunicacao
intergerencial possiveis, como 0 apoio institudioapoio matricial, atas de reunides,
relatorios administrativos, histérico de momentosriativos, planejamento conjunto,
discussbes colegiadas entre a equipe, a gerémtiigs atores e instituicdes. Também
foram valorizados Relatorios de Gestdo e instruoserg estudos intersetoriais

produzidos pelo servi¢o sobre a temética.

3.3. Observacao participante

A aplicacao dessa técnica foi motivada pela nedadside maior conhecimento
do objeto, sobretudo as condi¢cdes de acesso daaP&HF PSR como equipamento
municipal especifico para essa populacdo. Metodmotente, alguns aspectos para a
averiguacdo do acesso poderiam ser inquiridos maevestas e nos registros
administrativos, mas por se tratarem de dados pom& secundarios ndo publicos,
respectivamente auto-referidos e potencialmentéiyados, incidiria maior risco de
viés na andlise do acesso em si. Por outro ladojitude do exiguo tempo disponivel
para a execucdo da fase de campo e pelas pogstifi@itdades de abordagem junto a
PSR, a andlise da percepcdo dos usuarios sobrer@ato acesso e a qualidade do
servico em si ndao foi realizada, ainda que houvesseinstrumento estruturado
especifico do PCATool disponivel para “usuariodénade outros instrumentos que
poderiam ter sido aplicados. Nesse sentido, houva apcdo metodoldgica orientada
para o recorte do objeto.

Yin narra a técnica da observacdo participante coorcebida nos estudos
antropolégicos de grupos sociais distintos e caraetda pela presenca ativa do
pesquisador, na qual assume uma variedade de Rreg@e modo a interferir na
dindmica da realidade observada. Como poténciagédaica, o autor aponta a
possibilidade de participar de eventos restrit@®raunidade cientifica, 0 aumento da

capacidade de se observar a realidade de denirstidaicdo, a fim de se imiscuir na

23



perspectiva dos atores e a possibilidade de interies eventos estudados. (YIN,
2005). Gil corrobora com essa viséo, incluindo caamatagem do emprego da técnica a
rapida obtencdo de dados para ampliagdo do ollmae soobjeto (GIL, 2009). Outra
vantagem seria obter um olhar atual e dinamiccsapde pontual, sobre a condicao do
acesso, tendo em conta que os dados administrafonteriam refletir uma
temporalidade diferente do momento visitado/obskyva

E necessario relembrar que o autor era respontioreto sobre a temética de
populacdo em situacdo de rua junto ao Departantenstencdo Basica do Ministério
da Saude por ocasido da realizacdo da fase de campe a andlise de experiéncias
locais relacionadas ao objeto fazia parte do secegso de trabalho institucional, de tal
forma que as exigéncias de submissédo prévia a&amstitucional de ética em pesquisa
foram relativizadas. Alids, a condicdo hibrida ‘pgsador-auditor” trouxe um
inevitavel viés de cortesia no acesso aos dadomalp geral, cuja aplicacdo da
observacao participante poderia mitigar seus &feito

A concepcéo proposta pela observacao participasite fperspectiva de se
averiguar formas de acesso a eSF PSR na condigé&udeo. Para tal, houve uma fase
preparatoria preliminar a execucdo da técnica gueoleeu o0 estudo sobre o
delineamento da execugdo, a mais convincente fderearacterizagdo indumentaria e
estética do pesquisador, uma rapida fase de ldiorat inclusdo de uma lista de
checagem observacional e a reflexdo sobre alguarisytaridades éticas implicadas.

Para ndo comprometer a execucdo da técnica € snp®rsalientar que o
pesquisador ndo conhecia, nem era conhecido pessuaal por nenhum dos
profissionais do CS Carlos Chagas, seja do nivelngeal ou da atuacdo na ponta. Os
contatos que antecederam toda a fase de campo fodas realizados por e-mail e por
telefone com um dos gerentes do distrito sanig&m@om a atual gerente da unidade, de
forma que apenas desses dois atores se podemnadegnham alguma familiaridade, e
somente com a minha voz. Pactuamos que estarienpeepara as atividades
combinadas a partir de 26 de outubro de 2010, pdeva aplicacdo da técnica no dia
anterior, sem dar ciéncia dessa informacdo aos oss@ptou-se pela ndo ciéncia
prévia aos atores que seriam observados, de mockraaterizar uma observacao
participante “artificial”, em que a presenca doquesador em tese seria “anénima” a
realidade estudada. Foi esclarecido posteriormeentelos os profissionais observados
sobre a minha presenca na unidade, disfarcadoudeiaise indagado se a ndo peticéo

do consentimento prévio implicou em algum dano gedseu profissional. Nenhum
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profissional perguntado sentiu-se prejudicado coobservacédo participante e todos
consentiram em assinar um “Termo de consentimesttarecido apds observacéo”,
coassinado pela gerente do CSCC.

Outra premissa da aplicacdo da técnica versa soberessidade de insercéo
prolongada do pesquisador na comunidade durantebsen@cdo participante
(QUEIROZ; VALL; SOUZA; VIEIRA, 2007). Essa variavebi refletida a luz do
delineamento do estudo e tendo em vista 0 exigupdeala fase de campo, assumiu-se
o risco da execucao da técnica, apesar da incel@msiia de vieses temporais na sua
analise, considerando que a perspectiva obsenagimaeria iluminar mais aspectos
sobre o objeto, sobretudo em relacdo ao acesso,ngoeseriam necessariamente
constatados nas entrevistas e a partir de regatirosistrativos.

A partir de contato prévio com uma médica residéniguem pedi sigilo sobre a
aplicacdo dessa técnica) que estagiou no servigmoae 2009 e que conhecia o perfil
das pessoas de rua houve a sugestédo de que eler@raunterizasse como “mendigo”
ou morador permanente de rua, mas que seria magincente se adotasse a
apresentacdo pessoal de um trecheiro ou migrastereetipado como um “hippie
vendedor de brincos”.

Houve entdo uma primeira fase de laboratério orfiemei as vestimentas e
trejeitos de vendedores de brincos em Brasiliag oesido, e adquiri varios pares para a
composicao do figurino do personagem. A segundadadaboratorio para composicéo
ocorreu na manha do primeiro dia da fase de carapenj Belo Horizonte, onde
transitei pelas imediacées do CSCC, sobretudo perusio os arredores do parque
municipal localizado em frente a unidade, com mresf de observar as pessoas em
situacdo de rua e ter o primeiro contato visualrelacdo a unidade a fim de obter
informacdes estratégicas, sobretudo a porta daden&r qual deveria me dirigir.

Minha caracterizagdo contemplou uma barba natuealsal a auséncia de
Oculos, lembrando que sou miope sob uso de promsar, e a vestimenta de calca
jeans e camiseta preta velhas e sujas, além da&lsamedgorro peculiar, conforme
imagens a seguir. Ndo me submeti a ficar mais deliamsem banho, como se seria de
supor a apresentacao corriqueira de um moradarajea que o objetivo era mimetizar
um trecheiro ou migrante, mas tingi-me com terraresca pele para conferir mais

naturalidade ao personagem.
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Foto 1. Auto-fotografia do autor em caracterizaga@perior propria para entrada na fase
de campo.
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% y 2 e P, #
Foto 2. Auto-fotografia do autor em caracterizaigderior propria para entrada

na fase de campo.

Por orientacdo da médica residente que auxiliodasa de campo, havia a
probabilidade de que a omissdo da informacdo dendeato de identificagdo ao
solicitar atendimento poderia acionar uma redediga Assisténcia Social, anterior a
avaliacdo por parte da equipe de saude, portapte, @n ndao omitir minha identidade
real e documento de identificacdo com foto infasl fosse solicitada. Outra sugestao
era a de que o hippie dissesse que estava ha pempo na cidade e dormindo em
albergue, condicdo que caracterizaria melhor camtséuacgéo de rua”, se algum dado
de origem |he fosse perguntando.

O roteiro de observacao incluiu uma lista de chewamemorizada, de forma a
nao levar gravador ou bloco de anotacfes, parareyitalquer desconfianca por parte
dos observados. Essa lista de checagem memorizaddvia dizer a quem me
atendesse que eu estava com “dor de cabeca”, geilgtiva que ndo seria
visivelmente desmascarada, e por supor que o fioneato de um analgésico é algo
gue ndo implica grandes dificuldades burocraticaessmo em estabelecimentos de

farmacia privada, por serem medicamentos considsrégkentos de prescricdo. Por

27



outro lado, do ponto de vista biomédico poderiecobservada se haveria ou ndo alguma
classificacdo de risco. Além disso, estavam prasiatverificacdo de condic¢des fisicas e
arquitetbnicas, considerando os espacos fisicemiog e externos, se eu seria atendido
sem consulta agendada ou ndo e o fluxo de atentimeros profissionais que

eventualmente realizassem a abordagem, o tempepgae a coleta de impressoes
visuais sobre o processo de trabalho dos profigEporempatia comigo e outros

usuarios, postura pessoal, informacdes prestadaservacdo sumaria da organizacao

da demanda.

3.4. Grupo Focal com Agentes Comurotade Saude - ACS

A realizacdo do Grupo Focal — GF- foi motivada pekcessidade de se
conhecer outros aspectos do processo de traballe&Ed@ SR, sobretudo no trabalho
extramuros e nas complexas questdes de abordagemsagmento social (PSR) que
apresenta caracteristicas nébmades, dificuldadeceieagdo de um conjunto de regras
sociais tacitas e que apresenta experiéncias wmagagiregressas que dificultam o
processo de formacdo de vinculo interpessoal aitucienal/governamental. Além
disso, a realizacdo do GF com os ACS tenta supnia deficiéncia que 0s outros
instrumentos apresentam na sua formulagdo, ja gas $nguagens sao pouco
acessiveis aos profissionais de nivel de escotiidedio ou fundamental. Por fim, ha
outro objetivo pretendido em se ouvir a fala dosSA€em a participacdo dos demais
profissionais de nivel superior de escolaridadéretado o profissional médico, e o
enfermeiro, que exerce fungéo supervisora dos A@® suas atribuicbes preconizadas
pela PNAB (BRASIL, 2006) e a gerente da unidademGo auséncia desses atores
pode-se estimular a participacdo dos ACS, dimirmirm risco de melindres
institucionais, sobretudo em relagdo a subordina¢@erarquica, efetivamente
constituida (gerente da unidade e enfermeira) mbdaicamente exercida (médica,
demais profissionais).

Do ponto de vista da execucdo da técnica, buscabservar um percurso
metodologico (CRUZ NETO; MOREIRA; SUCENA, 2002; GOMN, 2003)
considerando o cunho eminentemente qualitativo rddise, a percepcdo de que o
resultado mais interessante deve primar pela fal@ebate, de forma a contemplar as

opinides individuais rearranjadas pelo pensamermtietico, sem necessariamente
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buscar o consenso entre as opinides e tentarregtraéiximo das percepcdes verbais e
gestuais dos atores participantes.

Embora para os autores citados a técnica tenhaaiaa valia em grupos de 4 a
12 pessoas, sO ha atualmente quatro ACS lotadeSkh#& SR, dos quais uma néo esteve
presente em virtude de afastamento profissionapaeanio. As outras profissionais
anuiram em participar da técnica apds assinarerarmd de Consentimento Livre e
Esclarecido. Como abordagem inicial foi facultadad&S que escolhessem o local que
desejassem para sua realizacdo, considerando umersenigue pudesse estimular o
clima informal, cordial e com baixa possibilidade idterrupcédo externa de qualquer
natureza. Assim, o local escolhido foi o Parque iipal localizado em frente ao CS
CC, local aprazivel e bastante acolhedor, cen&igrdticas corporais e fisicas por
transeuntes e esportistas em geral, por sinal enméscal onde se realizam (aram)
alguns projetos terapéuticos da eSF PSR.

Para a conducdo da técnica do GF as seis func@eEssdeias: mediador,
operador de gravacédo, relator, observador, trdoscde fitas e digitador, foram
divididas entre duas pessoas, sendo que o pesquifadresponsavel pelas duas
primeiras e as duas Ultimas e uma auxiliar conad&hquel Vaz Cardoso - médica
residente em Medicina de Familia e Comunidade suttmma na fase de laboratorio da
observacéo participante - foi responsavel pelaaetéae observacdo de percepcgoes,
sobretudo a linguagem corporal e ndo verbal dagipantes, considerando os gestos,
tons de voz e as expressoes faciais na medida emnsgtemas eram discutidos. Uma
terceira pessoa colaboradora estava prevista pdesempenho da funcao de operador
de gravacéo e relatoria, mas como havia um grugidtcede pessoas a ser pesquisado
(trés pessoas) poderia haver um desequilibrio lvisara potencial efeito inibitorio as
falas e a desenvoltura das participantes. Assipgreconsiderar que todo o debate foi
gravado por meio de gravador digital portatil degi® capacidade de armazenamento de
dados, ndo houve interrupcao das falas para evaepasicdo de fitas ou recarga de
pilhas nesse interim, de modo que pesquisador diaaugonvidada conseguiram
acumular as funcbes sem prejuizo de perda de dadasterrupcdo do processo de
execucao.

Houve entdo uma introducdo com a apresentacdo Ocs abndutores,
esclarecimentos sobre os objetivos do GF e dartis&e de mestrado, consulta sobre a
permissdo de gravacdo das falas das participantmsertacdo sobre a destinacdo

confidencial dos dados, por meio do anonimato diss fcategorizadas genericamente

29



como “ACS 17, “ACS 2” e “ACS 37, sem qualquer ordatifabética ou outro critério
gue possa induzir a um reconhecimento prévio da cath no contexto. Também foi
orientado que apesar dessa citagdo genérica a® ldagtexto, eventualmente a
profissional poderia ser reconhecida posteriormanteontexto, pela caracteristica ou
teor de sua fala, mas ndo houve negacdo ou reeeiqudisquer das ACS em
participarem. Foi destacada a importancia da maagéo de todas, com o destaque de
gue nao haveria juizo sobre “opinides certas” opirliées erradas”, “falas boas” ou
“falas ruins” e nem a necessidade de formacé&o deetso ou dissenso entre elas.

O itinerario memorizado de mediacdo do GF contempdo busca pela
facilitacdo da integracdo dos participantes, argaraa democratizacdo da fala, o
incentivo ou arrefecimento de debates, e a naoridesacao, verbal ou postural, de
qualquer opinidao emitida. De forma a incentivar unaasicao sutil dos temas e ter um
instrumento de coleta que permitisse um dialogoeeas diversas técnicas aplicadas no
estudo de caso e contribuisse para o alcancestinalida dissertacdo, houve o preparo
prévio de um roteiro de debate, impresso e dispbaimao do pesquisador ao longo do
desenvolvimento da técnica. A preocupacao com pscass da comunicabilidade foi
levada em conta na hora de definir a melhor aberados temas, pela adocéo de
perguntas consideradas mais simples no inicioseenée complexidade, pela utilizacdo
de questbes ndo estruturadas de forma a pernstittados menos lacdnicos e mais
satisfatorios do ponto de vista qualitativo e gekferéncia por pronomes interrogativos
mais abertos e instigadores: “Como?”, “O que?”, d3@", além de se evitar 0 uso de
pronomes indutores de respostas defensivas ou @ueprdassem com a visdo de
mundo preconcebida embutida na pergunta, tais ctPoo.qué?” e “Para que?”. Assim
posto, o roteiro inicial de debate previsto cordilals seguintes questdes:

1. Como € o seu trabalho? Quais séo as suas fihc¢oes

2. Como é a visita que vocés fazem? O que perg@anue ndo pode faltar na
abordagem a pessoa em situacdo de rua?

3. Se um morador de rua que dormia num lugar pEsEsmir em outro, como
fica 0 acompanhamento?

4. Quem € a populacdo em situacdo de rua? Quafibdwes moradores de rua
de Belo Horizonte?

5. Quais séo as necessidades de saude da popelagimacado de rua que vocé

acompanha?
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6. Quais séo as principais dificuldades do trabathrm as pessoas em situacéo
de rua?

7. Se um morador de rua ndo deseja o apoio de voce® vocés fazem?

Para induzir melhor compreensdo dessa questdo adgueondicdes
exemplificadoras foram utilizadas: “se ndo querveosar’, “se ndo quer receber o
tratamento supervisionado/ DOTS”, “se nao quer toreaédio prescrito”, “se nao
guer comparecer a consulta com os profissionasadee”.

8. Vocé(s) se sente(m) ameacada(s) ou intimidadaisplguma situacdo? Se
sim, o que faz (em)?

9. O que vocés acham que o CS Carlos Chagas pmeelkarar no atendimento
a populacdo em situacao de rua?

Os respectivos objetivos almejados com cada peagaerfio descritos ao longo
da apresentacdo dos resultados, assim como a abdersobre a insercdo de novas
perguntas. Embora no campo da pesquisa socialkb#jmares para facilitar a analise
dos dados, tais comoAnthropace Ethnograph optou-se pela analise naturalistica dos

dados realizada pelo pesquisador.

3.5. Entrevistas com informantes chaves.

A seguir sdo descritos as especificidades dosrnsésimentos utilizados na fase
de campo, dirigidos aos profissionais da pontagrges de unidade e do distrito

sanitario.

3.5.1. “Roteiro de Entrevista — Técnicos e Dirigsiit

Com o objetivo de se realizar um resgate de aspdukioricos, técnicos e
politicos da proposi¢cdo da eSF PSR como servi¢cdaipah de Belo Horizonte, foram
abordados informantes chave que expressam posgdélegiadas na implantacéo,
implementacédo e acompanhamento do programa locaéamdiversos momentos.

Optou-se pela utilizacdo de roteiro menos estrdtusrasando a conhecer, por
meio da analise da percepcdo dos atores, a céractw da rede de servicos de
atendimento ao publico alvo, os diagnosticos solperfil do publico alvo das agdes, o
relato das dificuldades inerentes a organizac&sedaco, bem como as proposicdes de

solucéo de problemas evidenciados. Para tal, ficaao o “Roteiro de Entrevista —
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Técnicos e Dirigentes”, desenvolvido pela Secrataei Assisténcia Social da Prefeitura
de Belo Horizonte, mesmo instrumento aplicado derancenso especifico realizado
pela propria secretaria. (BRASIL, 2006a) - ANEXOALescolha por tal instrumento
considerou a disponibilidade de tecnologias detaale dados ja desenvolvidas para se
inquirir a percepcao de implementadores, em coms@&om a politica municipal
intersetorial dedicada ao publico alvo, ao mena®pasidao da pesquisa.

O delineamento da selecao dos respondedores dé¢sise procurou incluir dois
momentos historicos: o da implantacdo da eSF P8Rnemento atual. Para tal, duas
pessoas foram consideradas estratégicas nessesgmo€daudio Candiani, primeiro
médico de familia e comunidade a compor a eSF PR atualmente esta na geréncia
do distrito sanitario que envolve o CSCC, e a ajeatnte da unidade, Maristela Brant
Drumond. Outra personagem importante seria a gerdat CSCC por ocasido da
implantacdo da eSF PSR no CSCC, mas por motivoaenipatibilidade de agendas

durante a fase de campo, infelizmente nao foi @uvid

3.5.2. Avaliacéo para Melhoria da Qualidade dadisgia de Saude da Familia.

A Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratélg Saude da Familia -
AMQ foi desenvolvida para fortalecer a institucibrecdo do processo avaliativo
(BRASIL, 2006c¢) das equipes da Estratégia Saudeaddlia. Ela é composta por cinco
instrumentos destinados a diferentes niveis demssste estrutura-se pela avaliacdo de
processo, estrutura e resultado (DONABEDIAN, 1980n base em padrbes de
qualidade mundialmente reconhecidos para a AP$0Bse nesse estudo a aplicacao
dos instrumentos 3 (“Unidade Saude da Familiaf;Gbnsolidacdo do modelo de
atencao”) e 5 (“Atencéo a Saude”). (ANEXO 2).

Outros argumentos pela utilizacdo da ferramentpe o instrumento ja foi
indicador complementar do Pacto pela Vida em 2808;0omponente “Fortalecimento
da Atencdo Basica”, ap0s consenso interfederagvgor ser um instrumento de
razoavel conhecimento de gestores e profissiomaissttatégia Saude da Familia, o que
se supOe facilitar a aceitagao da aplicacao da mesm

Em relagédo a aplicagdo da técnica, foi explicadomofissionais entrevistados
que a utilizacdo do instrumento teria por finalielaapenas a anéalise académica do
processo de trabalho e sua implicacdo com o obgestudo e ndo como solicitacédo de

auditoria institucional por parte do Ministério 8aude, ainda que o instrumento, de
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aplicacado e avaliacdo interna, tivesse a presengandoesquisador externo a instituicdo
em guestao (CSCC) no momento de sua aplicagéo.

A eSF PSR nunca havia aplicado o instrumento eapeatnente para avaliar
seu processo de trabalho, assim, foi realizadaexpbcacéo sobre o instrumento em
geral, as concepcOes tedricas envolvidas, a fexddidavaliativa da ferramenta, os
padrbes de qualidade explicitos, os indicadoresesteutura, processo e resultado
previstos ao longo das questdes, bem como foraneadfies alguns exemplares do
documento técnico em meio impresso. Também foi tidbermo de Consentimento
Livre e Esclarecido e todos os participantes assinano previamente.

O instrumento n°® 3: “Gestdo da Saude da Familim@zgcdo da Unidade
Saude da Familia”, que versa sobre a coordenacfiicaéda equipe de Saude da
Familia foi respondido apenas pela atual gerenteC8€C. Os instrumentos n° 4:
“Equipe Saude da Familia — Consolidacdo do modelatdncdo” e 5: “Equipe Saude
da Familia — Atencéo a saude” foram respondidogreimo por uma amostra da equipe,
onde estavam presentes a médica, uma ACS, umaaébmienfermagem, uma cirurgia
dentista e uma assistente social. A amostra faraile pela equipe e com anuéncia da
gerente, conforme disponibilidade pessoal e de ned@o interromper os demais
atendimentos da unidade, ja que ocorreu duranieno tle trabalho dos profissionais e
com a orientagcdo de que estivesse presentes aosnuemorepresentante de cada
categoria profissional que compunha a eSF PSR.réapecorrida foi em relacédo a
enfermeira, em férias no momento da aplicacao destges.

Os instrumentos aplicados estdo reproduzidos egrmmino ANEXO 2, assim,
para fins de andlise, optou-se em apresentar oka@ss dos aspectos estruturais e do
processo de trabalho em bloco.

Como explicacdo complementar para melhorar a ird&pao dos achados do
instrumento € conveniente esclarecer que, a cadanga, 0 entrevistado responde a
partir de um sistema binario (“sim” ou “ndo”), cdmase nos parametros instrucionais
de cada pergunta (ANEXO). A tabulacdo € feita coasebem cinco padrbes
incrementais de qualidade definidos para cada &ovesspondida afirmativamente,
sendo: E=padrao de qualidade elementar, D=padr@oal&lade em desenvolvimento,
C=padrdao de qualidade consolidado, B=padréo deidqui@ bom e A=padrdo de
qualidade avancado. Em geral, o padrao E se raferdicadores de estrutura, como a
disponibilidade de insumos e materiais minimossgmea de profissionais, ambiente

fisico, presenca de instrumentos de normatizacae,remetem aos indicadores de
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processo, que medem aspectos organizativos (pfaeefa e programacao, abrangéncia
das acbles e participacdo comunitaria), técnicaifimys (competéncia técnico-

cientifica e protocolizacdo do atendimento) e pessoais (acolhimento e comunicacao
interpessoal) e B e A remetem aos indicadores sldtaelos diretos e finais como o

acesso (se a populacdo recebeu a atencdo queapeea@s se recebeu quando
necessitou), a adequacéo (oferta de servicos exties em quantidade e qualidade, de
acordo com os conhecimentos e as tecnologias disgisne a capacidade de antecipar
problemas e riscos), efetividade (impacto positgbre os indicadores epidemioldgicos
em termos de internacdes por doencas evitaveididaoie e mortalidade) e mudancas

na saude da populacao.

3.5.3.Primary Care Assessment TQBICATool).

Trata-se de instrumento desenvolvido para se avalgrau de conhecimento
dos profissionais de nivel superior sobre os awibpréprios e derivados da APS
(STARFIELD, 2002). Formata-se pela composicdo destjonarios estruturados
especificos para profissionais de saude e usua&ms, padrdo Likert de resposta,
considerando cinco estratos: “com certeza, sim”,rovavelmente, sim’,
“provavelmente, ndo”, “com certeza, ndo” e “ndq séo lembro”. Tais questionarios
foram validados para a realidade brasileira (HARBWEt al, 2009).

O instrumento foi adaptado pelo mestrando a luzcdasideracdes feitas na
Banca de Qualificacdo, visando a torna-lo mais aaég a realidade de uso de servigos
de saude por parte da populacdo em situacdo derasdeira, tendo em vista que por
ter sido concebido na Inglaterra ndo dialoga deemarsuficiente com as opc¢des de
equipamentos sociais de protecdo a essas populapde®s Centros de Referéncia da
Assisténcia Social, Centros de Referéncias Espmsmimls de Assisténcia Social,
Servico Movel de Atendimento de Urgéncias, Conswi$d de Rua, entre outros,
especificidades da organizacdo politico-sanitarrasikeira. Dessa forma, foram
acrescentadas algumas perguntas considerando aismoada escala de Likert e
mantida a maioria das demais questfes ja validpdes fins de comparabilidade.
Algumas questdes foram suprimidas em virtude desedadequarem a especificidade
da vivéncia em situacdo de rua. As adaptacOes tdno aeferéncia o perfil e as

principais necessidades dos moradores de ruafidadts pelo Censo do Ministério do
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Desenvolvimento Social e Combate a Fome. (BRASN0?. O questionario adaptado
esta reproduzido no ANEXO 3.

A aplicacdo do instrumento ocorreu apenas pararofisgionais de nivel
superior da equipe minima de Saude da Familiagmpalacdo em situacédo de rua do
CSCC, ou seja, para médicos e enfermeiros. Foreatizados os dois médicos que ja
trabalharam na equipe desde sua implantagédo, melusédica atual. Em relacdo aos
enfermeiros, houve perda, uma vez que néo foraatizadas as enfermeiras anteriores
ao momento atual e, por limitacdo de tempo do psadar e coincidéncia com férias
da atual enfermeira, ndo foi possivel a aplicagésse instrumento a essa categoria
profissional.

Apesar das perdas que limitaram o alcance da fermama seara médica, €
importante salientar que as demais categoriassgiofiais foram contempladas em
outras abordagens, como o grupo focal, as demadisevestas, na observacao

participante e nos diversos registros documentais.
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4. Apresentacdo dos Resultados e Discusséo

4.1. Revisao documental

4.1.1. Movimento histérico de implantacéo e implatagdo da equipe de Saude

da Familia para PSR de Belo Horizonte:

O municipio de Belo Horizonte comecgou a sistema@gaprimeiras estratégias
de abordagem as populacdes de rua a partir de pe8ibdo que coincide com o
comeco das atividades da Pastoral de Rua da I@ajalica na cidade. Dada a
heterogeneidade dos fenbmenos e das pessoas guanesta rua, a prioridade inicial
foi a abordagem junto aos catadores de papel masde rua: “Como eram alvos da
violéncia por parte do poder publico que sempreesponsabilizavam pela sujeira da
cidade e pela policia que os considerava ladr@earginais, a pastoral de rua definiu, a
partir do contato com os grupos de rua, 0s objgetidesua acdo: organizar os catadores
de papel e outros grupos de moradores de rua clsca margem da cidade”
(PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 1998). Outra fontearp iluminar a
construcdo histérica da politica publica elencaaiggonismo da Pastoral de Rua na
assuncado da responsabilidade publica perante oadores de rua: “a politica de
populacdo de rua tem uma divida historica com esstagonismo que a Pastoral
instituiu. A Pastoral era, em 1993, a Unica ingt#ta que ousava fazer isso, que ousava
chegar perto dos moradores de rua, ao invés daglabisas pra eles. Que ousava
chegar de maos vazias para construir alguma ceisa,ia reconhecendo o outro, o
querer dele e ai isso que compromete as pesso@s, aquilo que a gente da. O que
compromete é a nossa disposicdo pra estar algjpdar a inventar, e ai a gente que
tem mais capital social e I6gico que somos nésvgu®s buscar 0s recursos, ou vamos
orientar essa busca. Entdo, eu acho que esse gE@gp € um protagonismo
importante e € um protagonismo que a gente pensebeprojetos que sdo exitosos
nesse sentido. Em S&o Paulo, também, tem toda wagda que é super protagonista
nessa area, que tem essa mesma vertente. Ela coaesgciedade civil. Assim, a
sabedoria do Estado é de saber acolher isso, dausi@ntacédo, de fazer essa parceria,

de buscar qualificar essa relacédo. A saida numrestastado, que o Estado sé sabe
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institucionalizar. A saida tem que estar fora, tpra estar na vida la fora.” — Técnica C
(fala de uma técnica da Prefeitura de Belo Horgp(BRASIL, 2006a).

ApOs estruturagdo institucional da Prefeitura ddoBdorizonte - PBH- a
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social aes@ agenda politica das acbes
voltadas a essa parcela da populacdo em 1993, gaordm Programa de Populacdo em
Situacdo de Rua, e fomenta a realizagdo do ForuRS#Ha Tal iniciativa veio, entéo,
desempenhar o papel de integrar varios segmentiaissama tarefa de discutir e
elaborar politicas publicas capazes de revertenanrp de exclusdo que se impunha
cada vez mais critico. Entre os seus objetivosadestse o de conhecer a realidade da
rua e caracterizar o perfil desta populacao; ifleati as diversas instituicbes que
atuavam com esta populagcéo e implementar progra®agoio em conjunto com a
mesma, bem como capacitar tecnicamente os seusrogenm#busca de alternativas as
demandas apresentadas (PREFEITURA DE BELO HORIZQNYHESD).

Uma das constata¢fes do Forum PSR era de queumsigrande concentracao
de pessoas em situacdo de rua na area geografi@istiito Sanitario Centro-Sul,
notadamente nos arredores da regido hospitalar e ddle demandavam os
equipamentos sociais da regido. Estudo posterdizaelo pela Secretaria Municipal de
Assisténcia Social evidenciou que 85% desta poaalapncentrava-se durante o dia
nas regionais centro sul, leste e noroeste (FERRELB99).

Outro diagnostico do Férum era que “os centrossal@de existentes nos
distritos ndo se mostravam adequados para a asssteeste segmento social e que a
abertura de uma unidade de salde ndo hospitalaygiéeo central facilitaria o acesso
também para esta populagdo, historicamente excldaste direito” (CANDIANI,
2004). Com os olhares lancados pelo Forum e o capom do movimento da Pastoral
de Rua foi aprovada no orcamento participativo @@5la transformacao do Centro de
Saude Carlos Chagas em um centro de saude de Aterigdaria com servi¢o de saude
mental associado para a area central da cidadesegizereferéncia para a PSR. Desta
forma, o servico de saude em questao, outrorateaizmxlo como Centro de Referéncia
para Imunobiologicos Especiais, € reformado e meesado em 1996, para que possa
ampliar seu cardapio de ofertas de modo a atendessas demandas sociais e
institucionais da PBH (CANDIANI, 2004). Porém, haa leitura a época de que a
excecdo do CS Carlos Chagas o atendimento a P8Rlade ndo se institucionalizou
de fato, sobretudo na éarea de saude. Turci e aaldb@s corroboram com a

historicidade proposta por Candiani, reconhecemdabém a Pastoral de Rua como
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articuladora dos movimentos institucionais da Fafe de Belo Horizonte, destacando
que as reivindicagbes da Pastoral de Rua e dosdoresade rua da zona central do
municipio deflagraram em 1994 a “reforma da ars@dida Unidade Carlos Chagas,
entdo Centro de Referéncia em Imunizacédo, paraftnamacdo em Unidade Béasica de
Saude, cujas atividades se iniciaram em outubrt986, jA com implantacdo da saude
mental para principalmente realizar o atendimer®&R da regido” (TURCI, 2008).

Outro dado de relevancia para entender o motivdeygl o CS Carlos Chagas
a se consolidar como unidade de referéncia parafBiSRimplantacdo em escala do
Programa de Saude da Familia (PSF) na PBH em 2@@6ionando uma mudanca de
modelo assistencial. Desta forma, percebeu-se queaesso de trabalho das equipes
de saude familia implantadas, caracterizado petporsabilizacdo por uma é&rea
geografica fixa e uma populacdo adscrita (PNABH @& apropriado para incluir os
moradores de rua, pela sua caracteristica migaatque gerava uma exclusdo da PSR
da rede assistencial.

Em 2002, por iniciativa de funcionarios do CS Carnthagas, foi sugerida a
Secretaria Municipal de Saude a criacdo de umaeqie Saude da Familia especifica
e exclusiva para o atendimento da PSR. A partirfaaimplantada uma equipe de
Saude da Familia para populacdo em situagdo de esF-PSR, sem territorio de
abrangéncia fixo, que passa a ser 0 equipamentsadee de referéncia para essa
populacdo e assume a vocacdo de matriciar as demajges de Saude da Familia do
municipio na sensibilizacdo do cuidado a PSR ewaéminte presente nos territorios
dessas equipes, de forma transversal. Composialinénte por um médico generalista,
uma enfermeira e duas auxiliares de Enfermagenstenarmente houve a insergéao de
quatro agentes comunitarios de saude. Além da eGSR & CS Carlos Chagas
conformou ainda um nucleo de Saude Mental, compmstpsiquiatra e psicologa, e a
equipe de Saude Bucal, composta por cirurgido stangé auxiliar de Saude Bucal,
complementares a eSF PSR (CANDIANI, 2004), de foanaderecer uma “retaguarda”
a eSF PSR, porém tais ndcleos ndo eram exclusiRS8Ra pois exerciam referéncia
também a populacédo geral que reside em parte tgoregntral delimitada dentro do
Distrito Sanitario Centro-Sul, processo de trabalbe se mantém vigente por ocasiao
da realizagéao da fase de campo da pesquisa.

Apéds a implementacdo dessa estratégia de cuida@BFaPSR aquiesce as
discussbes que ja ocorriam, como os féruns ingitacs e encontros promovidos pela

sociedade civil e se vé instada a delimitar o esclgpsua atuacado, pela identificacdo de
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seu publico-alvo. Assim, por ser um equipamentosdéade exclusivo para uma
determinada parcela da populacado era preciso ¢oacgbara efeitos praticos, quem era
a populacdo em situacdo de rua em questdo. Pamd8F PSR baseou-se nos dados
produzidos pelo 1° Censo para PSR realizado peth é18 1998 (PREFEITURA DE
BELO HORIZONTE, 1998a), pesquisas feitas pela ezj@pinformacdes fornecidas
pelos equipamentos sociais.

Valendo-se da Lei Municipal n°® 8029, de 6 de Judd®000, que oficializa a
criacdo do Forum de Populacdo em Situacdo de RuBedmHorizonte, definiu-se
como Populacdo em Situacdo de Rua (PSR) como entseg da populacédo de baixa
renda em idade adulta, incluindo crianca e adoleecacompanhado das respectivas
familias que, por contingéncia temporaria ou pesnt pernoita em logradouro
publico” (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 1998bJal marco legal também
dispunha sobre a politica publica para populacédorude de BH, estabelecendo
competéncias do Executivo municipal e caracteriaancede social assistencial.

Interessante notar que a categoria de andlise Ipgim em situacdo de rua”
utilizada para balizar as estratégias de abordag®8R em Belo Horizonte parece ter
sido definida muito mais a partir do diagnodsticoisdemografico e instrumentos legais
municipais vigentes do que por referenciais epist@sn conforme estudos de
abordagem mais etnografica, tais como os trabalbdsscorel e Waranda (ESCOREL,
1999; ADORNO; WARANDA, 2004) ou estudos etnogradicorelativos
especificamente a populacdo em situacédo de ruaelkteHbrizonte (MENDES, 2007).
O primeiro Censo apontou a presenca de 916 moadtraua e 204 criancas sob
responsabilidade de algum morador de rua, nodetall20 pessoas em Belo Horizonte.
Nesta época a populacédo geral do municipio erea de dois milhdes de pessoas, 0
que indica que a PSR correspondia a cerca de Ob@opulacdo geral conforme a
estimativa do IBGE para o municipio no mesmo anol1868. Segundo relatos
administrativos, os dados preliminares de cadastntonrealizado pela eSF PSR
apontavam resultados compativeis com os do Cepboe 6 fato, cabe destacar o papel
recenseador da equipe de Saude da Familia, sobredtatcterizado pelo cadastramento
realizado pelos agentes comunitarios de saude, apomta convergéncia com o
diagnéstico realizado por outros setores, o que ped considerado um fator positivo
de integracdo de politicas publicas. Além dissstrimmentos de coleta de dados que ja
compunham o processo de trabalho dos ACS (fichpecd#gxas do Sistema de

Informacdo da Atencdo Basica — SIAB) como essescadem e provavelmente
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inspiram a realizacdo de novos estudos de intedssgestdo publica. Nesse sentido,
convém lembrar que o 1° Censo para PSR datado @ d® 2° Censo para PSR,
datado de 2006 (BRASIL, 2006a), assim como os dstippos sobre a PSR de base
local realizadas pela eSF PSR séo anteriores aspQ¢éacional para PSR realizado pelo
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate sm&oMDS em 2009 e que até o
ano de 2010 o IBGE nao contava com metodologiatéeiaspopulacional de base que
nao fosse familiar e de endereco fixo. Outro daeldestaque é que o MDS reconhece a
metodologia empregada na realizacdo do 2° Cense B&R de Belo Horizonte, assim
como em mais trés capitais brasileiras, de fornméa@ repeti-lo entre os municipios
brasileiros com mais de 300 mil habitantes poriéoage 2009, considerando-o, assim,
como registro oficial no a&mbito da gestdo fede@bntudo, houve diversas criticas as
limitacbes ao desenho metodologico dos estudosetsmn enviesados pela abordagem
“higienista” dos municipios, a sazonalidade do feedo, a subvalorizacdo da
populacao abaixo de 18 anos entre outros (FERREZR®S).

Com base nos dados, a eSF PSR conseguiu estradteasubgrupos de pessoas
em situacao de rua, de acordo com seu perfil:

1. Criancas e adolescentes em situacdo de rua (CABR);orrespondem a menos
de 15% desta populacao;

2. Pacientes que dormem nas ruas, sob as marquisds{os, etc.;

3. Moradores das republicas Reviver (masculina) e Mgilaria (feminina), casas
onde tém participacdo ativa e sdo consideradatimolupasso antes de sair da
rua;

4. Migrantes, que vém de outras cidades em busca geegn) estdo ha pouco
tempo na cidade (15 dias);

5. Trecheiros, que rodam o pais sazonalmente em hiescampregos como a
colheita do café, por exemplo;

6. Moradores de casas invadidas, que tém caractasggtioto de moradores de rua
como moradores da area de abrangéncia;

7. Pacientes com transtornos mentais, que apesardaéeegpo pertencer a qualquer
um dos subgrupos acima tém caracteristicas espe(E@@NDIANI, 2004)

Em 2005 ocorre o 2° Censo sobre PSR em BH e apaeabordagem mais
qualitativa e percepcao dos moradores de rua quaos equipamentos sociais
destinados a eles. No mesmo ano a eSF PSR ampldiaggmostico sobre o fenbmeno

da PSR e sao identificados outros trés grupos:
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8. Homens adultos jovens desempregados, maiorigudngr

9. Trabalhadores que dormem nas ruas durante anaepa ndo terem
condicOes de voltar diariamente para casa na giBHde

10. Pacientes expulsos pelos traficantes de suses,caubgrupo que teria
crescido visivelmente segundo diagndstico da equipe

Com base nesses dados o CS Carlos Chagas delimig®@5 o publico alvo
gue deve ser atendido por seus profissionais eatwet de exclusdo para o
atendimento:

Pulblico alvo da eSR PSR:

1. Pessoas que moram nas ruas dentro da area dal&v® Contorno ha pelo
menos seis meses na cidade.

2. Pessoas que dormem no albergue municipal ogcal®@o Paulo ha pelo
menos seis meses na cidade.

3. Usuarios das republicas que alguma vez tenhdmatendidos pela equipe
enquanto estavam nas ruas.

4. Criancas e adolescentes em situacao de ruastgjane morando nas ruas e
quatro meses apos fixacao.

5. Ex-pacientes da equipe por até quatro meses.

N&o constitui publico alvo:

1. Pessoas que trabalham na rua e tém casa.

2. Pessoas que moram em pensdes, casas invadidesam no servico.

3. Novos usuarios das republicas.

4. Moradores de rua de fora da Avenida do Contorno.

5. Usuérios do centro de referéncia que ndo seixamsanos critérios de
morarem dentro da Avenida do Contorno.

Por fim, explicita que se forem atendidos moraddeesua de outras areas serao
em carater agudo, ndo sendo feito acompanhamet¢vendo ser encaminhados por
relatorios aos CS responsaveis.

Em relacdo aos critérios propostos para incluirercuir os subtipos nota-se
inicialmente a dicotomia mesogeografica que cansitAvenida do Contorno como
linha diviséria entre a responsabilidade da pog@idagm situacdo de rua para o CS
Carlos Chagas e os demais Centros de Saude musidpAvenida do Contorno pode
ser identificada como parte da linha em negrito agiedimita o perimetro sob

responsabilidade sanitaria do CS Carlos Chagas:
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. 2 i & B

Foto 3. Reproducdo fotografica do mapa de abramgéia CSCC, feita pelo

pesquisador.

Sobre as republicas masculinas e femininas o CB®ga@hagas determina que
apenas os atuais moradores das mesmas que tiveskeatendidos como moradores
de rua antes do ingresso a republica seriam gruipoitério, cujo motivo néo foi
identificado nos documentos. Uma primeira hipoteske que a populacdo total tenha
crescido e, consequentemente, inspirado a equpedazir pontos de corte limitadores
ao acesso, ou outra hipétese preliminar que corecebplblica como sendo uma via de
producdo de autonomia, diminuindo o risco do ingagedo em voltar a rua ou alguma
outra hipétese ndo deduzida pelo pesquisador.

Sobre os fatores de inclusao ligados a pertengaaade abrangéncia (Avenida
do Contorno) e o tempo de rua, relato que ao aplkicaécnica da observacao
participante, pude constatar o atendimento em déaagspontanea, conforme
preconiza o CS Carlos Chagas, j4 que a caract@dzqge apresentei para testar o
acesso a unidade me configurava como trecheiresiadente em albergue por menos de

seis meses, ndo me incluindo entre o publico ahsoadbes da eSF PSR.
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Em relacdo as formas de adscricdo de clientela ugpecge os fluxos de
atendimento na rede municipal, o CS Carlos Chagasopizou que se o paciente
chegasse por demanda espontanea, deveria passacp#iimento geral da unidade
que, dentro dos critérios descritos, definiria aeignte seria de responsabilidade da eSF
PSR, da equipe de apoio ou de outra unidade de.saud

Se a pessoa em situacao de rua fosse encaminhadagdquer instituicdo ou
organizacdo nao governamental, ele deveria seguesno procedimento do paciente
que procura a unidade por demanda espontanea, aeolthida e identificada de quem
€ a responsabilidade sobre o paciente. Caso n&e ftss eSF PSR receberia contra
referéncia para unidade encaminhadora realizacan@nhamento adequado.

Havia ainda um entendimento na rede que quandociernta fosse atendido
inicialmente pela rede secundaria de referénci&aade Mental, seria feito contato por
telefone com a eSF PSR e encaminhado para acolimmenCS Carlos Chagas se
paciente estivesse fixado dentro da area da canto®e fosse de fora seria
encaminhamento para centro de saude da area degébcéa do local de fixacdo do
morador de rua. Além de estabelecer a periodicidedecompanhamento do paciente,
nivel secundario seria incumbido de oferecer sepeniguanto paciente apresentasse
urgéncias detectadas pelas equipes.

O atendimento de urgéncia ocorrido na rua ficar@@o do SAMU. A eSF
PSR poderia solicitar SAMU atendimentos programaslgsderia liberar alguém da
equipe para avaliar pacientes que o SAMU definsseelefone que néo se tratasse de
urgéncia desde que fosse da area dentro da Contbero como se houvesse
disponibilidade de carro. Se o paciente fosse teda area do Contorno, a avaliagao
estaria sob responsabilidade do centro de satudepmaimo.

Estudo realizado por profissionais de enfermagenCewtro de Referéncia da
Populacdo de Rua (CRPR) de Belo Horizonte com ohjeecionado & Saude Mental
da PSR de BH complementa essa historicidade e ifidantcinco momentos
institucionais, a saber: final dos anos 1980, cowpriacdo da Pastoral de Rua; anos
1990-1992, com a fundacdo da Asmare; anos 1993-1986 a criacdo do Forum de
Populacao de Rua; anos 1997-2001, quando ocoressidade de maior legitimacao do
Movimento da Populacdo de Rua de Belo Horizonteysak002-2007, quando é
fundado o Movimento Nacional da Populagdo de RUSOQRADE; FIGUEIREDO;
FARIA, 2008).
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4.1.2. Mecanismos de identificacdo dos usuariosla€teo complementar ao
SIAB

Como os campos de informacédo do Sistema de Inféondg Atencdo Basica —
SIAB- prevéem uma realidade local de base fanglisgsidéncia fixa, a eSF PSR utiliza
um cadastro complementar da populacdo de rua ddselospela PBH. Tal cadastro,
além das informacdes de identificacdo contendoidipel a ACS que o acompanha,
considera 0s seguintes parametros: procedénciia (sidade, de outra cidade, estado ou
pais), antes de morar na rua; tempo de moradiaanéestratos variando de menor de
seis meses até mais de 10 anos); forma de obtelecagua (ponto de 4gua em local
publico, estabelecimento comercial, caminhdo deajgiocal onde realiza higiene
pessoal (banheiro publico, no local de permanérucs, sede de ONG, centro de
referéncia, abrigos/albergues), origem das refsigdestaurante popular, doacdo de
restaurante, doacdo de pessoa fisica ou ONG, ralgtosntares, instituicdes); os tipos
de documentos existentes; se recebe beneficiodamegunte (BPC, passe livre,
aposentadoria, pensao, outros); motivo de moradiaua (expulsdo de domicilio,
situacao financeira, briga familiar, abandono, opgéssoal, outro); com quem vive na
rua (sozinho, em grupos, com familiares), numeroefieicoes didrias; se ndo possuir
documentos, qual o motivo para tal; se recebe dasatregularmente (dinheiro,
alimento, vestuario, material de higiene, nenhuntra); vinculo familiar existente;
institucionalizacbes anteriores (hospital psiqueatr presidio, delegacia, FEBEM,
centro educacional, abrigo, nenhum); existéncialdam tipo de deficiéncia (visual,
auditiva, fala, mental, fisica) e duas listas decelgem com doencas existentes antes de

morar na rua e adquirida apds morar na rua.

4.1.3. Mapeamento dos usuarios

A despeito do carater nomade e dinamico da fixagimoradores de rua que
dificultava a percepcdo e a realizacdo de diagmasstisituacionais a eSF PSR
desenvolveu uma matriz logica que considerava:idocade se agrupavam O0S
moradores de rua, seu aproximado numero de usudmiosocal, caracteristicas do
local, perfil do grupo, instituicbes que realizateralimento no local, os maiores
problemas encontrados, qual seria o horario predeak de abordagem e qual a

estratégia de trabalho proposta. Dessa forma, @rerde locais que poderiam constar
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na matriz: “praca X”, “debaixo da marquise do bar #ente ao viaduto Y”, entre
outros. Essa caracterizacdo contrap8e a logicaelilmithcdo do territorio das equipes
de Saude da Familia tradicionais, que apresentaitoti® geografico fixo, ou que sé
ocorre mudanca quando se desmembra a area ou siamavos distritos sanitarios.
Assim, o local “praca X” era uma referéncia absotunte relativa, ja que poderia ndo
ser mais o local de agrupamento dos moradoresadearproxima visita realizada. Por
exemplo, num dos arquivos desse mapeamento datdandiro de 2003 foram
relatados 14 nichos onde se agrupavam 0s moraderes.

Além disso, foram encontrados diversos arquivos pglato sucinto dos casos
graves apresentados com foto digital de identifioad ais casos graves representavam
cerca de 1/10 dos casos, estratificados a partindice de autonomia. Ao todo, 0s
registros mais atuais apontavam uma casuistica4@8 Racientes cadastrados, dado
referente a todos os usuarios que ja foram atesgidia eSF PSR em algum momento,

nao necessariamente pacientes ativos ou atualmadea de cobertura do CSCC.

4.1.4.indice de Autonomia
O “indice de autonomia” é uma escala de class#icate risco proposta pela
eSF PSR, pela qual se atribui uma pontuacdo de20pantos para oS pacientes

conforme as dimensdes social, fisica (clinica) ataie

Social Fisico Mental
Deficiéncia Transtorno mental
0 Mora na rua incapacitante ou | que nao aceita nem
sem como avaliar |vir a unidade
.| Deficiéncia
Albergue ou AbrigQ . 4 Transtorno mental
1 ~ importante, mas ndog
Séo Paulo . . grave
incapacitante.
Republica ou . Sem maiores
2 Nada mais sério

superior transtornos mentais

Apbs a classificacdo nesses parametros, a somdagipontuacdes (pontuacdes
cumulativas) resulta num score para cada pacieatpastir dai em reunides semanais
da equipe elegiam-se os desenhos de intervencdesaprapriadas, conforme o score

final:
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0 e 1: Discussdo do caso entre a eSF PSR, apoiasidade, equipe de
abordagem de populacéo de rua da Secretaria dtéasta e CERSAMs.
2 e 3: Discussao do caso entre a eSF PSR e apoios.

4 a 6: Discusséao do caso apenas com a eSF PSR.

A terminologia ‘indice de autonomfafoi aqui reproduzida na integra por
valorizagdo a contribuicdo dos individuos, ainda quetodologicamente ndo fossem
encontradas mencdes de validacdo externa na uitaraf\pesar de ser um “indice
empirico” ou “propositivo”, apresenta a poténcia al@ssificar o risco ndo somente
bioldgico, baseado em parametros meramente clinicas também se diferencia pela
integracdo entre a saude mental e o risco so@ahcdrdo com a natureza do local de
moradia do usuario. Dessa forma, pela proposicamstoumento de classificacdo de
riscos, pode-se intuir a poténcia da eSF PSR nejmalos casos considerados de baixo
risco e seu protagonismo na articulagdo de outmesy sobretudo a equipe de Saude
Mental da unidade e a equipe de Abordagem de Ruaal§uns relatos histéricos era
possivel observar que um unico usuario, diante aaptexidade do seu problema,
suscitava reuniées com a presenca de mais de @@deada rede municipal para a
resolucdo de sua demanda ou necessidade. Em efgr@ncia ao instrumento, Turci o
nomeia como uma escala e narra que varios usuaudogentaram sua pontuacgao,

aumentando assim sua propria autonomia (TURCI,)2008

4.1.5. Desenho de Projetos Terapéuticos

Memodrias institucionais apontam para a realizagiprdjetos terapéuticos para
a populacdo alvo, com énfase em atividades commasitAdo medicalizantes, visando

estimular o empoderamento da PSR. Como destaqdesyser citados:

4.1.5.1. Grupo Bem Viver

Tratava-se de grupo educativo com abordagem destdenaaude, ao que parece
com foco nos assuntos considerados de maior relevgmara a eSF PSR e a
comunidade, desenvolvida pelos profissionais dgpedmeédico, enfermeira, assistente
social, cirurgia dentista e profissionais do NAE®mMo exemplo de temas que foram

abordados em forma de palestra em 2009 podem teglosi alimentacdo saudavel,
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depressao e ansiedade, alcoolismo, atividade fésisalde, tuberculose, saude bucal,
cuidados com medicamentos, exames periddicos ek-cipeccuidador de idosos e
INSS.

4.1.5.2. Grupo de Bem Estar

Grupo com periodicidade mensal, caracterizava-saguaduragéo aproximada
de 1 hora e meia, cujo programa incluia a apres&nmtdos participantes seguida de
dinamizacao, a pratica dgan Gong a escuta de demandas dos usuarios e um destaque
sobre um tema de saude por parte de alguém da 8BF & geral o médico. O
encontro era finalizado com um lanche entre osqgiaeihtes.

Apesar de nao haver registros de atas dessas esur@penas a ementa da
atividade realizada, nota-se a preocupacao daeeguippromover condicdes favoraveis
a formacdo de vinculos terapéuticos, com destagassa atividade, as praticas

corporais [ian Gong como alternativas terapéuticas ndo medicalizantes

4.1.5.3. Curso de objetos com latinhas

Divulgacéo de atividade Iudica ocupacional quaradiiva a economia solidéria
e geracao de renda entre os participantes. O eopsaita 0 curso era em linguagem
simples e com cunho motivacional, ao que tudo adninistrado por profissionais de

saude do CS Carlos Chagas.

4.1.5.4. Projeto “Beleza de Rua” e “Vida no Parque”

Relatos de 2006 apontam para a realizacdo de @rtgesapéutico que tinha
como finalidades proporcionar condicdes para osalllares em Situacdo de Risco
terem acesso a pratica de exercicios fisicos qaelean os processos de deteriorizacao
de saude relacionados a falta de exercicios, nellerconvivéncia comunitaria e a
adesdo aos tratamentos em andamento, reduzir bséiveo de colesterol total, sua
fracdo LDL, Triglicérides, fatores de risco partedosclerose, elevar a fragdo HDL, e
promover a reabilitacdo e melhora funcional dosddoem Situagédo de Rua e risco

evitando ou retardando a dependéncia.
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O projeto propunha como metas que 50% da popukdgadivesse melhoria em
suas condicdes fisicas; que durante 10 meses 8@pdéacao alvo tivesse fortalecido
e reconstruido seus vinculos de amizade e vida miténio e que ao final de 10 meses
houvesse melhor dos niveis séricos dos lipidiosncCatividades previstas foram
citadas a realizacdo de atividade fisica semanpérgisionada e associada a um
acompanhamento nutricional, a realizacdo de umogmauonzenal de terapia para
populacdo de rua sob a coordenacédo de profissidaagsea e a distribuicdo de 7.000
boletins explicativos sobre o tema.

N&do foram encontrados relatos dos desfechos degrtado, nem resumo
avaliativo das condicbes prévias e posteriores teatégia. Chama a atengcdo na
proposicdo do grupo a abordagem de condicbes dabgmade em pessoas na
condicéo de rua e também a preocupacdo com indesde resultado, notadamente na
expectativa de um impacto metabdlico decorrenferogosicéo e orientacdo de praticas
fisicas, nutricionais e educacionais.

O nome “Vida no Parque” remete ao Parque Munidipadlizado em frente ao
CS Carlos Chagas, espaco publico aprazivel onde egalizadas as atividades do
grupo e onde pode ser notada a pratica de ati\gdisieas pela populacdo em geral.
Esse foi o local escolhido pelas Agentes Comuagade Saude para a realizagdo do
Grupo Focal, descrito adiante.

4.1.5.5. Projeto Mudanca

A atividade, registrada como realizada em 2006getodglva a qualificagao
humana e preconizava como atividades a praticdiddaales fisicas com o objetivo
principal de integrar todos os envolvidos em uncarfiuxo, o desenvolvimento de
debates em grupos para identificar onde e qualiornreao menor problema atua em
cada um, os didlogos sociais para devolvé-los oagurias ndo os permitia ter com
seguranca e tranquilidade e havia a um estimull iom foco na acdo em cada
problema e a consequiente mudanca em cada um.

O parametro de avaliacdo para tal atividade eratadd com sendo o
atingimento de uma meta de 70% (setenta por cel®)pacientes que soubessem
“‘como agir, enfrentar, superar e se renovar a dalgpara um controle maior de sua
propria vida, e com uma saude mais adequada ondaulid a demanda de pacientes

que, por Ocio, vao ao posto apenas para visitasnmais para um dialogo, finalmente
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saindo entdo da posicdo de pessoas que se julfanornies perante a sociedade e sim
passarem para sujeitos que modificam o mundo cestigma de terem passado pelo
sofrimento.”

Percebe-se aqui que o grande objetivo da eSF P8Racproposicdo desse
projeto era ressignificar a forma com que a po@dagivo utilizava o Centro de Saude,
pela tentativa de decodificar suas motivagbes dadahento por necessidades nao
biomédicas de forma a canalizar a resolucdo de dammandas por parte dos
profissionais de saude por meio de atividades dm@cdo da saude. Sobre o fato, cabe
a lembranca de que, ao executar a técnica da elgServparticipante por parte do
pesquisador, foram observadas diversas circunakirol que 0s usuarios adentravam o
CS Carlos Chagas ao longo do periodo do atendimaintmplesmente para
cumprimentar os profissionais de saude e admitilgicacom quem se presumiam ja
terem vinculo, sem aparentemente apresentar nogasmndias ou comparecer a

atendimento a algum servico ja agendado.

4.1.5.6. Projeto “Sair do buraco”

Interessante notar o trabalho de reflex@o sobefeit®s sociais do uso do alcool
e do tabagismo sobre a manutencdo da pessoa nacdmnde rua. De cunho
conscientizador e motivacional, eram trabalhadosn cos moradores de rua
possibilidades de reconstrucdo pessoal e socitsfrda abstinéncia incentivada. O
projeto aparenta focar na andlise econométrica alstos do cigarro de forma
complementar as abordagens clinicas. O texto de #pcelatado a seguir e convém
esclarecer que o termo “meiota” denota aguardedtdtesiada, comercializada em
vasilhames cujos volumes eram menores que 500 mi:

“Vocé que esta morando na rua ou no albergue, guethorar de vida? Vamos
fazer umas contas. Um maco de cigarro custa ceec®$ 1,50. Se vocé fuma 1 macgo
por dia gasta R$ 45,00 por més. Se fuma 2 macoslipogasta R$ 90,00 por més.
Uma meiota custa cerca de R$1,00. Se vocé bebéofampor dia gasta R$60,00 por
més. Assim, s6 com o dinheiro da bebida e do agmos de R$100 a R$150 por
més, dinheiro que daria para pagar o aluguel de gquarto na regidao proxima do
albergue e ainda sobraria algum para ajudar na aimtacado. Se em vez de gastar este
dinheiro nos vicios vocé juntasse o dinheiro telegaR$1200,00 a R$ 1800,00 por ano.
Ou R$ 12.000 ou 18.000 em 10 anos, dinheiro quia gera comprar um barraco ou
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abrir um pequeno negocio. Se em vez de gastardegteiro todo més vocé abrisse
uma conta no Banco Popular (precisa de carteiraidentidade e cpf apenas) e
colocasse o dinheiro numa conta de poupanca, oetiolainda iria render juros. Se

colocasse R$60 por més na poupanca, em 10 anas R$10.000. Se com esse
dinheiro guardado vocé comprasse o direito de thalacomo cameld, por exemplo, o
dinheiro renderia ainda muito mais. Isto tudo saarf que a bebida e o cigarro geram
acidentes e doengas que impedem vocé de ganharheimi. Quer sair do buraco?

Comece por parar de cavar o buraco.”

4.1.6. Problematiza¢cdes com discussao com as assate geréncia do Distrito
Sanitario

Em alguns momentos avaliativos ou reunides ampiad eSF PSR nos
primeiros anos da implantacdo de equipe de sapdesével perceber a identificacdo de
problemas que remetem a sugestdes de encaminhangeggréncia que considerem
melhoria na infraestrutura, processo de trabalboganizacdo da rede de servicos para
temas especificos, o que os profissionais batizdenecessidades dentro da unidade”
e “fora da unidade”.

Demandas como a disponibilizagdo de Sala parareeaiiex, disponibilidade de
auxiliares e de médico clinico e psiquiatra pareia@ eSF PSR foram algumas das
demandas para dentro da unidade. Ja as necessidealela unidade consideravam a
definicdo clara do publico alvo da equipe “bancapela Secretaria de Saude, o0 que
sugere a dificuldade inicial em determinacao dentdila adscrita, a demanda por abrigo
para pacientes vulneraveis, o relato da dificuldade atender casos agudos de
intoxicacao e abstinéncia alcodlica e quem devVarier os “CIECSs”, descrito adiante.

Ensejaram, por ocasido do Férum para Populacaoiteiac& de Rua, que foi
realizado em 2005, a manifestacéo de problemasorkdos as condi¢cdes de acesso da
PSR na rede de cuidados. A época foram citados:

1. Hospitais exigem acompanhante para morador deerugtendido.

2. Outros postos de saude de modo geral ndo cadasiaalores de rua.

3. SAMU muitas vezes decide ndo atender pacienteujgam ser de rua,
por outro lado, moradores de rua que nédo necessdanatendidos pelo
SAMU.
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4. Horarios de consultas especializadas as vezes patorais com
horarios de sobrevivéncia na rua.

5. Especialistas alheios a realidade da populacdo ude prescrevem
medicamentos inexistentes na rede e caros.

6. Falta de vagas suficientes de psiquiatria para lpg@a de rua e
sobrecarga da equipe de Saude Mental do CSCC.

7. Irregularidade na distribuicdo de medicamentos gaream nao pode
absolutamente compra-los.

8. Falta de servicos que déem suporte a alcodlatrasgeamtidade
suficiente.

9. Falta de definicAo de responsabilidades sobre @pesile salude nos
eguipamentos sociais.

10. Falta de conceito claro de morador de rua entrigssgionais da rede.

11.Dificuldade no acesso a vagas de urgéncia.

12.Falta de local adequado para restabelecimentol@dsaspitalar.

13.Falta de local para isolamento de casos de tulmseEwdm tratamento
inicial.

14.Dificuldade de acesso a medicamentos ditos especiali

15.Falta de compromisso de muitos usuarios com mascdeaconsultas
especializadas, nao vindo buscar a guia quandcaatesconsultas.

16.Demora na marcacao de consultas de algumas esqedés.

Sobre os problemas elencados pode-se notar o emomnto da eSF PSR de
que a rede municipal de Atencao Primaria que adem@inor quantidade de pessoas em
situacdo de rua em suas areas de abrangénciadifitddade em se responsabilizar
por essa populacao, ora pelo ndo cadastramentasgesssoas por parte dos respectivos
centros de saude, ora pela auséncia de camposfiegpeasas fichas do SIAB para que
se propicie o registro de pessoas que nao apresentaadia fixa. Sobre a segunda
explicacdo cabe lembrar a complementacdo de pianith SIAB realizada pela eSF
PSR do CS Carlos Chagas, como instrumento de indulg assuncdo dessa
responsabilidade. Em relagdo ainda a rede de APS®icipal constata-se o
reconhecimento da equipe do CS Carlos Chagas devaegdo de sensibilizar e
matriciar outras equipes de Saude da Familia paes@onsabilizacdo do cuidado a

populacdo em situacao de rua flutuante em seusatdgps territorios sanitarios.
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Em relacdo a rede especializada nota-se dificuldedecesso ao Servico de
Movel de Urgéncia (SAMU) da populacéo de rua porestigma, sobretudo em casos
de inconsciéncia ou agravos mentais ocorridos aaJaios hospitais eram identificados
como limitadores na condicdo de acesso por exgpm@anhante no atendimento e,
parte da solucdo proposta pela equipe a esse s, 0 deslocamento de técnico de
enfermagem para esse acompanhamento, naturalmemtedoy a prépria equipe
encaminhava o paciente ao hospital, permaneceddici@dade no acesso nas ocasioes
em que o proprio morador de rua buscava o servapmbém é interessante constatar o
reconhecimento da eSF PSR de que o mecanismo dagaarde consulta ambulatorial
era insuficiente em relacdo a especificidade da,R&Rjue freqlientemente esses
agendamentos e retornos eram previstos nos peréqaoslificultavam a presenca do
morador de rua, ja que por questdes de seguranigasnmuoradores de rua optam por
ficar acordados a noite, seja para exercer suddades de mendicancia e trabalho, seja
para preservar sua integridade de sinistros, ccqueorre para que durmam durante o
dia e consequientemente aumentem seu absenteisosD raps servicos de saude no
periodo diurno. Por outro lado, a equipe se premagm a responsabilidade pessoal
desses usuarios que deixam de buscar as guiasrdacém de consulta aos servicos
especializados, 0 que contribui também para o atmmtEnabsenteismo.

Como dificuldade epistémica surge o0 ndo balizamédnt@onceito “populacdo
em situacdo de rua’, heterogéneo entre 0s equigam&ociais municipais, 0 que
dificultava possiveis abordagens. Sobre essa lgeteecdade o FOrum viria a ser marco
significativo no intuito de se classificar essa ydapdo e estabelecer critérios para
atendimento dessas pessoas conforme a especifidagdequipamentos sociais e a
capacidade instalada.

Outro olhar levantado pela eSF PSR que mereceqiesta a constatacdo da
insuficiéncia de servigos e equipamentos publi@ra puporte as necessidades da PSR,
explicitamente a demanda por estratégia de cuidaalmparo aos usuarios de alcool e
outras drogas, a possivel desresponsabilizacdoboalagem a PSR por parte de
equipamentos de outros setores no que tange abkemas de saude, o desequilibrio
entre demanda e oferta de estratégias na area Uil saental, particularmente
traduzidas como necessidade de ampliacéo de poofss e consultas em Psiquiatria.

A percepcdo de que havia um déficit de insumos daohdgicos, sejam
padronizados pela rede publica, sejam considem&a#to custo, associado a queixa de

que profissionais da mesma rede de saude intraipahiadotavam préaticas de
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prescricao terapéutica sem foco no principio af@aramacolégico remete a reflexdo de
um estratégico componente do acesso, cerceadspectas comportamentais ligados
ao processo de trabalho dos profissionais da “poGtaroborando esses olhares com o
objetivo n° 1 do presente trabalho, € perceptivdaeeza da eSF PSR em se preocupar
com condicbes de acesso da equipe além das atgidadineiras ocorridas no CS
Carlos Chagas, predominantemente baseadas em ad#sgid nos consultérios.
Curiosamente, ao se aplicar a técnica da obsengdicipante, pude ser testemunha
nao s6 do acesso a presenca do profissional de salescuta da minha demanda, bem
como tive o fornecimento do analgésico indicad@a pagueixa apresentada.

Em outro documento relevante, enviado em maio @ Z@&ra Maria Cristina
Coelho, de cargo nao citado, a eSF PSR alertaapaeeda de qualidade do atendimento
a PSR citando os seguintes problemas:

1. Migrantes sem local para serem atendidos na cidade.

2. Migracao por causa da Linha verde.

3. Guerra do trafico, com pacientes impossibilitadeserem atendidos nos
postos dos bairros onde moram por estarem juraglasodte ou devendo
a traficantes e que vém demandar atendimentoef&l&®SR.

4. Falta de conceito claro de morador de rua por pddg parceiros
(albergues, policia, etc.).

5. Moradores de pensédo no centro da cidade acessae86 SR como
moradores de rua.

6. Pacientes em bolsa moradia que nédo se desligagqudgzee

7. Criangas e adolescentes da Avenida Cristiano Mackaddo deixados
por educadores sociais na porta da unidade paemseatendidos,
segundo menores.

8. Pacientes de casas invadidas forcando para seeenidus pela equipe.
Limite de atendimento da abordagem de seis mesesanser diferente
do referencial da equipe (com um més), deixandeeptes perdidos na
rede social por cinco meses.

10.Instituicbes pedindo suporte para que a equipe igeogie o
abrigamento.

11.Egressos hospitalares exigindo atendimento psrigoaimediato no

posto que, por nao ter sido possivel, acaba ficapdoonta da equipe.
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Apos o relato da dificuldade a equipe expressou Q&e se tratavam
simplesmente de “questdes internas”, mas muito delguestdes interinstitucionais”,
apresentando a enderecada as seguintes necessigadpsstas:

1. Reposicado imediata do médico clinico de apora gaidar do atendimento
dos migrantes e urgéncias que ndo sao da populagia,;

2. Suporte a restricdo do atendimento a popula¢so ifio se encaixa nos
critérios da equipe;

3. Criacdo de algum servico de abordagem noturma @efinir quem é da
equipe, uma vez que pacientes que dao referénciaada vao para la a noite;

Pelo teor das reivindicagches apresentadas podeuser pessoa citada seja
alguém da geréncia distrital da SMS ou da SeceeMrinicipal de Assisténcia Social
de BH. Chama a atencéao nas dificuldades apontadaseza da equipe em observar o
aumento consideravel na sua clientela em virtudéedémenos sazonais (mudanca
viaria, conflitos entre moradores de rua e tratiegnou o ndo balizamento conceitual e
institucional do fluxograma de atendimento do moradk rua pelo CSCC na rede de

equipamentos municipais.

4.1.7. Mecanismos de cooperac¢ao horizontal e m#tticional

4.1.7.1. Experiéncia dos Médicos sem Fronteirafkiode Janeiro — Projeto

Meio Fio

Num dos arquivos historicos de diadlogo e trocasxgeriéncia na abordagem da
PSR foi encontrado o registro de utilizacdo do Mduole Seguranca preconizado pelos
MSF, cujo projeto “Meio Fio” tinha composicdo mplofissional e objetivos
semelhantes ao da eSF PSR de BH. Tal instrumersterpmymente foi adaptado e
incorporado ao Guia dos Agentes Comunitarios del&da equipe do Carlos Chagas.

Suas principais recomendacfes de seguranca renmetigmstoes de abordagem
que consideravam a determinacdo para o porte deurmentos de identificacio
(crachas, indumentérias, logotipos, etc.), a ssamede adornos pessoais que aumentem
o0 risco de furto e um conjunto de orientagBes da®mo intuito de prevenir possiveis

atos de violéncia aos ACS, retratados na integra:
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1. Todos os profissionais devem estar usando camisgleco com o
logotipo da instituicdo, sem cobertura, roupas @ssorios que possam
escondé-lo;

2. Os roteiros devem ser previamente determinadoss apéliacdo da
equipe e qualquer modificacdo devera ser comunjicada

3. Cada profissional deve estar atento as atitudesledeentos na regido
onde estéa trabalhando, preferencialmente um ddse ds frente para o
outro a fim de ampliar o raio de cobertura viswakduipe;

4. Adornos gue atraiam a atencdo ou que sejam de, {&® como anéis,
pulseiras, piercings, broches, cordbes e brincagmndeser retirados),
antes da saida para as atividades externas;

5. Todos os profissionais devem utilizar somente dsasoMSF, devendo
qualquer outra bolsa ficar no dentro desta, evidaam maximo carregar
objetos de valor;

6. Qualquer anormalidade ou situacao diferenciada dev@nediatamente
comunicada aos demais profissionais e equipes;

7. Em caso de situacdes de violéncia, os profissiaarem agir da forma
mais tranquila possivel, ndo tentando sob nenhupiaedse, resistir ao
roubo ou furto, ndo permitindo que sua integridadea dos demais seja
ameacada a fim de proteger bens materiais;

8. Devem-se evitar abordagens ou acompanhamentos whiass que
estejam visivelmente embriagados e/ou sob efeimsutidizacdo de
entorpecentes, especialmente se estiverem pratidahditilizagdo em
grupos e/ou em locais mal iluminados ou isolados;

9. Cada profissional deve ter em sua prancheta os nognu®s telefones
celulares e dos intercomunicadores dos demaisspiofiiais, da defesa
civil, corpo de bombeiros e central de policia pasm em caso de
emergéncias que ocorram durante o desenvolvimest@tividades, tais
como ferimento de algum dos membros da equipe wopelamento,
agressao fisica, acidente etc.;

10.Deve-se evitar abordagens ou acompanhamentos eposgguando
houver acéo da Policia Militar ou da Guarda Muratip

11.Sob nenhuma hipétese, nenhum profissional devenat@os locais de

atendimento de maneira isolada e/ou fora do seiribate trabalho. (por
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razdes profissionais, ou mesmo pessoais), sem ComMEo € a

autorizacdo da geréncia do projeto;

12.0 uso do cracha durante as atividades externasgatiivio

13.Se durante as atividades com populacdo em situdgdoa ocorrerem

exaltacbes ou atitudes de violéncia por parte desanos, o0s

profissionais devem evitar revidar tal atitude,gomando afastar-se de

maneira discreta do local, comunicando a ocorréidemais equipes e

aos demais profissionais.

4.1.7.2. Programa de Residéncia Médica em Medagngamilia e Comunidade

Como experiéncia de integracdo ensino-servico ladoseede que em 2009 foi

estabelecido convénio do Programa de Residénciackié&in Medicina de Familia e

Comunidade, tendo como supervisor médico do estagatdo médico de familia e

comunidade Claudio Candiani, médico da eSF PSR.

Era aplicado um pré e pos teste indagando sobri@d perdemioldgico e

sociodemografico da PSR, politica municipal p PPRyblemas prevalentes nessa

populacao, abordagem de reducao de danos paraapapuwem situacao de rua, aspectos

do processo de trabalho da eSF PSR e perguntas gaigramas sob a geréncia de

outros setores, com destaque para a Assisténdial.Soc

Além da auto avaliacdo realizada pelos residentag historico nao foi

encontrado, talvez por estar disponivel apenasomisSao de Residéncia Médica —

COREME do referido programa, a avaliacao do resedeor parte da eSF PSR sob

particular supervisdo do médico de familia e comhaghe considerava os seguintes

aspectos:

Parametros

Auto-Avaliacdo

Avaliacéo do
preceptor

Motivacao e interesse:

Pontualidade:

Relacionamento com o paciente:

Relacionamento com o preceptor:

Relacionamento com outros profissionais da equipe:

ok W INE

Habilidade em identificar problemas (fazer perguntas) para
melhor compreender e ajudar os pacientes:
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7. Compromisso com o estudo cotidiano dos casos a partir dos
problemas identificados:

8. Organizacéo e aproveitamento do tempo:

9. Habilidades no exame clinico:

10. Comunicac&o escrita e redagdo do prontuario (clareza e
sintese):

O estagio tinha um més de duracdo e ha relatos@@aye médicos residentes

tenham passado pelo servico, todos com bom apaoveitto na avaliacao.

4.1.8. Vacinacao em albergue em parceira da eSFd8RONG redutora de
danos

Em 2004, em parceria com a ONG Programa Reducddades Solidario —
PRD- foi instituido projeto conjunto com defini¢cée prioridades e aspectos logisticos
envolvidos na vacinacdo de adultos do albergue cipati de BH. A abordagem
conjunta visava a reconhecer o status imunobiabddims usuarios do albergue, bem
como proceder & atualizagdo das vacinas conforteadzmio nacional de imunizagdes.
Nédo foram encontrados documentos sobre o impacsultaete das acoes

interinstitucionais.

4.1.9. Painéis dinamicos desde 2002

Foram encontrados diversos arquivos instituciomais painéis situacionais
anuais, ora contendo diagnosticos epidemiolégieogapulacdo atendida, ora situando
a eSF PSR na rede assistencial, mapeando as jpsténdificuldades operacionais e de
interlocucdo entre os diversos equipamentos socf@as achados frequentemente
repetem-se nos documentos enviados as instancgerélecia local e distrital e alguns
deles foram amplamente reconhecidos nas entrewistas os dirigentes e com 0s
demais profissionais que compdem a equipe, segupo focal, seja nas respostas ao

instrumento da AMQ.

4.1.10. AvaliagOes internas

Na analise documental podem ser observadas awdiagdternas, com

periodicidade minimamente anual, onde era utilizadaa matriz considerando o
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cenario situacional no momento da avaliacdo, os@&e retrocessos referentes a esse
diagndstico e as perspectivas.

Além do relato de dificuldades entre os parceirggaesalde, encontrou-se
documento com analise comparativa de 2002 e 2009etagdo aos problemas no
contato com a rede secundaria e terciaria. Doimpkes que remetem a outras fontes
de dados do estudo de caso merecem ser citado20@né relatado que a Saude
Mental da unidade atendia moradores de rua antemido do PSF e em 2009 é
referida a presenca do CERSAM Oeste, que atendador@s de rua, mas que ha
dificuldades com usuarios de alcool e drogas. Eslsaé consonante a fala das ACS
durante o Grupo Focal, descrito adiante. O outesrgto remete a demora nas cirurgias
eletivas em 2002 e em 2009 a persisténcia do pnahlacompanhado de dificuldade de
abrigo poés-alta hospitalar. Tal problema € citado discurso dos dois dirigentes

entrevistados, também adiante.

4.1.11. Avaliagbes externas

Houve relato de avaliacdo externa realizada pgaydo Ministério da Saude e
do NESCON/MG, cujo itinerario avaliativo esta déscno ANEXO 4.

Poucos dados de resultados foram encontrados aabatriz I6gica empregada,
mas a avaliacdo narra que a estratégia de imp&ntigequipes de saude da familia em
Belo Horizonte responderia a uma avaliacdo daslpofes em situacao de risco (muito
elevado, elevado, médio) construida a partir decamtbres sécio-econdmicos e de
saude, de modo que em &reas de risco muito eldaadwia uma equipe para 600/700
familias, em areas de elevado risco uma equipe7¥¥@850 e em areas de médio uma
equipe para 850/1000 familias. Nao foram enconsgraadalos especificos a eSF PSR do
CSCC, o que se presume que a matriz foi delineagagvaliagédo do PSF em geral.

Apesar da lacuna de informacgdes, pode-se tracapanalelo com a cultura
avaliativa proposta pelos “Ten Steps” do Banco Main@KUZEK; RIST, 2004),
notadamente até o terceiro passo, com ensejo déregdo de uma linha de base.

Outra avaliacdo externa passivel de lembranca &eséncia dos relatos de
usuarios ouvidos por ocasidao do segundo Censce saomédico da eSF PSR e o CSCC
(BRASIL, 2006a).

4.1.12. Abordagens e instrumentos em Saude Mental

58



4.1.12.1 Conducéao Involuntéria para Exames e CuidaddSIEC.

O CIEC é uma estratégia colegiada desenvolvidag®#ffaPSR na area de Saude
Mental, que prevé uma seqiéncia de acdes desedead#iante de uma instabilizacdo
do paciente com quadro mental grave, com vistasnaugir sua vulnerabilidade por
meio do encaminhamento para alguma unidade de sidemplexidade maior que a
ambulatorial. Entre os exemplos de casos que mmativams CIECs foram encontrados
em arquivos relatos de pacientes esquizofréniediicos, pacientes com neuropatia
alcodlica e dementes, sobretudo com comportaméoiento em ambiente publico.

Apesar de prever que essa estratégia de tratarmmamtiointario dos pacientes

com transtornos mentais estariam entre as questi®@s controversas conforme
metanalise que a eSF PSR levantou durante revisBogbafica (KISELY et al, 2007),
a equipe percebeu uma lacuna na literatura quéebstesse os efeitos do cuidado
involuntario sobre moradores de rua. Por entendee @ PSR apresentava
vulnerabilidade muito maior do que a populacéo éstidos citados, esperava que
pudesse haver outros desfechos positivos sobr®a PS

O entendimento de que a restricdo fisica, a ag@apvoluntaria de
neurolépticos, a admissdo involuntaria e variasrasutformas de tratamentos
compulsérios constituem parte essencial do trattonem saude mental por todo o
mundo, a eSF PSR propunha a indicacdo de um CIBE sgrem esgotadas todas as
opcdes de tratamento voluntario (CANDIANI et al0ZR Assim, o planejamento das
acdes previa uma fase preparatoria que contemplagalizacdo de heteroanamnese e
foto dos pacientes, monitorizacdo do paciente @ides interinstitucionais com 0s
parceiros (equipe de Saude Mental do CSCC, Abomade Rua da SMAS, Policia
Militar, rede hospitalar, entre outros), as tentsi de tratamento voluntario e a
discussdo dos cenarios apds a realizacdo do CIES2gAnda fase, de execucao, era
delineada a partir de um itinerario que inclui quéara a acdo, para aonde sera
deslocado o paciente, para aonde o paciente vaiap8tabilizacdo do quadro e quem
articulard os encaminhamentos e as instituices ajp@sfecho do caso.

Um exemplo de abordagem cita o caso do Sr. “C’eandSF PSR comunicou a
presenca, visitou o local e o paciente ndo infoana&da, realizada heteroanamnese
com lavadores de carro construindo histéria, hauma monitorizacdo do caso por mais

de seis meses e ap0s meses de tentativa de apgémirpara conversa, por Varios
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profissionais, “C” ndo aceitava alimentos de nenldos profissionais e a Psicologia
ndo viu possibilidade de intervencéo pelo mutispresentado. O poés-CIEC planejado
com retorno familiar para cidade de origem, destabea heteroanamnese e intenso
trabalho de servico social. Foi entdo desencadeadolEC, onde 0 paciente se
apresentava com instabilidade e desidratacéoza€ali pelo médico, pela assistente
social e pelos ACS, cujo plano foi leva-lo para middde de Pronto Atendimento-
UPA- Centro-Sul durante a tarde, por meio de trarspsanitario, com auxilio da
Policia Militar. Apos a abordagem na UPA, a assistesocial acionou a cidade de
origem do paciente para que viessem busca-lo e @miso dias na UPA a familia o
buscou.

Diversos registros foram encontrados de CIEC, clamilpas descritivas sobre o
acompanhamento e a verificagcdo do desfecho doagEsoum ano e apds mais de dois
anos da intervencao.

Algumas observacbes merecem destague na avaliaghoaldbrdagem
involuntaria adotada pela eSF PSR. Inicialmentaneha atencdo a capacidade da
equipe em identificar agravos em Saude Mental iquikalvam o acesso, a qualidade de
vida do paciente e a resolutividade do seu quadhabilidade em identificar situacbes
em que a condigdo mental envolvia risco de viokaoi paciente e aos demais cidad&os
ou implicavam expressfes de constrangimento pgbtiomo outro caso descrito de
uma mulher que sistematicamente despia-se na bica@m periodo diurno. A equipe
conjuga a preocupacdo com o gerenciamento dos eagmss conseqientes gravidades
no que tange ao cuidado unipessoal com a preocupagéderivativos sociais impostos
pelo grave quadro mental (violéncia interpessoahsttangimento publico imputado
pelo sofrimento mental alheio).

Outro fator é o protagonismo exercido pela equipengio a rede assistencial,
ao propor estratégia de abordagem que pode semdadepor diferentes instancias e
instituicées e que envolve diversos atores no eafirento e execugao das intervencgoes.

Valoriza-se também a capacidade da equipe em resipiinar-se pelo caso
longitudinalmente, premissa da APS, seja antesfeteag o tratamento involuntério,
como no estudo do caso do Sr. “C”, que contempleils sneses de analises e
abordagens voluntarias frustradas, seja apésiaag@b do CIEC, onde pdde ser notado
o registro do desfecho dos casos ap0s mais dewogsda intervencao.

4.1.13. Prémios recebidos
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Em 2004 a experiéncia do CSCC, congregando eSF eP8fuipe de Saude
Mental, associada a equipe de Abordagem de Rudés Sfoi laureada com o Prémio
Inclusdo Social, prémio conferido pela Prefeitue Belo Horizonte as iniciativas
sociais de destaque. O titulo foi “Trabalho de Alagem Conjunta a Moradores de Rua
Portadores de Sofrimento Mental” e o relatério tieidades proposto por ocasido do
pleito ao prémio elencou a “relevancia clinica ei@pconduta inovadora e impacto na
comunidade e resultados da inclusdo social obtidm® dados quantitativos e

qualitativos de melhoria de qualidade de vida”.

4.2. Observacao participante

Feitas as consideragBes metodoldgicas no capitubss2imo nesse topico a
narrativa em primeira pessoa do singular, visandetratar o cenario observado em
forma de depoimento.

Apbs as fases de planejamento da observacgéo dliegntdo ao CSCC por volta
de 14h do dia 25 de outubro de 2010. Enquanto mgadiobservei quatro pessoas
saindo da unidade, uma delas uma mulher sorrindochegar a entrada da unidade
havia uma jovem vestida com um colete azul e urh@esentado ao lado da porta com
um cracha. A jovem me perguntou: “Posso ajudan®spondi dizendo que estava com
dor de cabeca e se teria algum remédio. Pergunéoa-seguir: “Tem receita?”. Disse
gue ndo, mas que queria ser atendido. Solicitdpeque eu fosse ao balcao.

Inicialmente julguei que se tratasse de uma Ag€ataunitaria de Saude, mas
posteriormente soube que era uma estagiaria, ervonrénio firmado entre a SMS e
instituicbes de ensino superior, onde graduand@sewde salude recebem bolsas para a
realizacdo desse estagio em unidades de saudeipaisic

Percorri os dois metros entre a porta de entrazlgueché de informacdes, onde
uma profissional, denominada “TE 1" me perguntougwe eu queria, sorrindo,
acolhedora. Disse-lhe que estava com dor de cabegla, me perguntou se eu morava
em Belo Horizonte e eu disse que n&o. Entdo elpemguntou onde eu estava, e lhe
disse que estava em um albergue.

Repassou meu caso a uma segunda profissional, dagoiminada “TE 27,

alegando que eu era migrante e relatou a outr& degiam, tendo a segunda respondido
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diante de mim para “fazer a ficha, que depois padeer”, solicitando-me que eu
aguardasse sentado. Intui que se tratava de teéadedanfermagem, o que se confirmou
posteriormente.

Sentei e pus-me a observar 0 ambiente. Havia ucddae informacdes e mais
trés salas, todas entreabertas localizadas no cedpimgal e traseiro ao balcdo. Os
bancos de espera eram de alvenaria, sem revestimergncosto. O atrio de acesso a
unidade era também 0 acesso aos carros, num rati@simento. Nao havia degraus
ou escadas nos ambientes iniciais, com uma porentiada com batente de cerca de
dois metros de largura.

Haviam 13 pessoas sentadas aguardando atendimenqtee gpareciam ser
provaveis usuérios moradores do centro (e ndo aessu situacdo de rua), a maioria
delas aparentando aguardar a realizacdo de examesgendando consultas
ambulatoriais.

Chegou “L”, visivelmente um morador de rua, que doeto ao balcdo, disse
gue gueria seu remédio, mas foi vago, aparentaanasoolizado.

Outros usuarios iam chegando, alguns pedindo c&itf#®. Mais duas pessoas
com mochilas nas costas e que aparentavam segudii@s entraram e aguardaram
pacientemente seus atendimentos.

A “TE 1” disse-me gue eu seria atendido em breve.

“L” estava impaciente, assediava a estagiaria &amea da demora e, por
desferir palavras desafiadoras, foi sutiimenteeepdido por pessoas que passavam.
Apoés o fato ele entrou e saiu umas duas vezesidadende saude. Disse huma dessas
vezes em que adentrou o recinto que ainda ndo saviaimentado no horéario do
almoco. A estagiaria foi ao balcdo para verificaalgseria a orientacdo e retornou
pedindo ao mesmo que aguardasse.

Ouvia-se dizer que os profissionais estavam emideure que por iSsoO 0
atendimento iria demorar.

Outro morador de rua (albergueiro) num desses m®esatirizou “L”
chamando-o de “pudim de pinga”.

Finalmente, quando “L” foi atendido pela triagerapnstrava ja ser conhecido
no servico e ter predilecao por certa profissiotetando descrever as outras, mas que
nao se recordava do nome. Foi convidado a ir pateo @orredor interno, que era
separado da sala de espera por uma porta retrgilaaAo adentrar, fez um gracejo

com uma menina pré-escolar que estava atras da pogue despertou 0 meu riso e o
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de uma senhora que havia se sentado ao meu lagmh®dra aparentava ter uns 70 anos
e estar aguardando a realizacdo de um exame, ptovave um eletrocardiograma, e
comentou pra mim que “esse pessoal € engracadgsaNeora optei por ser o0 mais
lacénico possivel e respondi, ecoando: “Engracadn@la me disse que pelas manhas o
volume de atendimento costuma ser maior e que asdoes de rua acabam se
excedendo, tornando o ambiente mais descontraidme@tuado. A seguir, comentou
espontaneamente que: “esse pessoal (referindossgrafissionais de saude) € bem
treinado, sdo muito atenciosos e educados, mueoedie de antigamente (...)", e “(...)
nao sO aqui, mas o0s outros centros de saude tancb®swaldo Cruz (...)” Em outros
comentérios isolados, destacou que o atendimemdwaeslemorando e que iSSO nao
costumava demorar: “(...) aqui sempre foi rapidarglo precisei (...)".

Pouco tempo depois do comentario, sai “L” pelo exdor esbravejando e
dizendo néo ser alcodlatra, dizendo palavras emutontanto ofensivo. Logo apos sai
uma profissional de dentro — “X” e caminha até egymnde estavam a estagiaria e um
senhor sentado com cracha. Atras dela veio maisp@ssoa uniformizada — “ACS 1" e
outra ndo uniformizada, aparentemente profissidaalnidade, a quem chamo de “ACS
2", tendo descoberto apdés o periodo de observas@msAgentes Comunitarias de
Saude. A profissional “X”, que aparentava ser me&dia psicologa dirigiu-se a “L” e
quis retomar o didlogo, inicialmente encontrandaerdeboche e insatisfacdo por ter
sido identificado como alcoolizado. “X” demonstrangeresse em repactuar a data de
atendimento, propondo que fosse reagendado paiea seguinte, pois, segundo ela, o
nao comparecimento nas datas agendadas e o apamaxiem outras prejudicava a
estrutura do atendimento. Tentou convencé-lo aeretsy e, descrente de que a
pactuacao seria valida, convidou-o a entrar ema@a#ia, no ambiente ao lado do balcéo
de recepcéo, encontrando relutancia inicial potepde “L”. Disse estar preocupada
com a Fenitoina que 0 mesmo tomava e que prectgawgersar com ele com calma.
Apos a insisténcia de “X”, que pediu “por favorraajue ele entrasse em sala contigua,
seguido do argumento de que “se nao entrasse mEwiPresolver a sua situacao (do
morador L)”, “L” convenceu-se a entrar. Embora atg@stivesse entreaberta, ja nao
era mais possivel ouvir toda a conversacao em atebgmiprivado, uma vez que as
trés profissionais que entraram e abordavam “Ldviamn com baixo volume de voz, e
em poucos momentos se ouvia “L” falar em mais @dto. A profissional “X”, mais
tarde confirmada como a médica da eSF PSR, evaaebente e vai em direcdo ao

corredor interno. Volta rapidamente com um copcsté com café e um lanche
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embalado num saco plastico. Ja ndo se ouvia maialdr em alto volume de voz, a
nao ser quando disse que “o café esta quente”.

Enquanto “L” era atendido entra um senhor — “Sgraptando roupas simples,
porém limpas e ar talvez mais envelhecido do gaedade cronolégica. Como falava
alto, foi imediatamente reconhecido pela “TE 2"eqlisse seu home completo, o que
logo Ihe despertou orgulho nitido e um gracejo: Vetiei aqui pois sabia que vocés
estavam morrendo de saudade (...)”. Caminhou desirmabhem humorada ao balcéo,
dizendo a “TE 2”7, que o reconheceu, que recuperaem documentos e seu cartdo do
Bolsa Familia”, sem outras explicacdes, de pronbmgratulado pela “TE 2”.
Demonstrou conhecer “L” e cumprimentou-o de manf@rtuita por fora da sala em
gue “L” era atendido e foi embora. “L” sai da satan expressdo de gratiddo e calma,
desejando a bencédo de Deus aos que Ihe atenderaltaredo a galantear a estagiaria
vestida com colete azul.

A “TE 1" pergunta-me se eu ja havia sido atendidespondo negativamente
com a cabeca. Logo apoés, a “TE 1” me chama e carwidntrar em sala que estava
ocupada pela senhora que estava sentada ao melAtagassar a “TE 2’, que estava
desocupada no momento, a mesma me convida a pateala ao lado. Sento-me e ela
me pergunta o que tenho e Ihe respondo estar conded@abeca. Solicita-me que
apresente um documento e pergunta-me se eu motdetamHorizonte. Forneco-lhe
meu documento de identificacédo e respondo queenéeplica-me perguntando onde eu
moro e onde estava no momento. Respondo dizenddes&&o Paulo e estar no
albergue e entdo ela me pede o cartdo do albdbige.que ndo estava comigo, apos
simular pesquisa-lo num dos bolsos. Prontamentntavse e diz que telefonara para o
albergue, sem me perguntar em qual eu estava.t®ddes descobri que naquele distrito
sanitario s6 havia um albergue, o que ndo havia sidpeado na fase inicial. Apos
cerca de dois minutos retorna, devolve meu docuwnéatidentidade e diz “ndo tem
nenhum ‘AGRJ’ no albergue”. A declaracdo foi enatidem tom de acusagao ou
punicao/re/incriminacdo, de maneira assertiva ed@oDesculpo-me dizendo que na
verdade estava na rua e que omiti o fato por cdaseergonha. De fato, esse foi o
momento mais tenso da aplicacdo da técnica e ewapecia cabisbaixo, temendo que
tal situacao pudesse ser conduzida para o amHditnghoEla responde-me dizendo que
precisava saber onde eu estava para que as “nmuszesT atrds, saber onde vocé fica
(...)". Logo apO6s pergunta-me o que eu estavarsimte respondo estar com dor de

cabeca. Responde-me que ndo havia médico disponovehomento. Replico-lhe

64



dizendo se ha algum remédio, alguma gota pra doaldeca. Ela me pergunta qual tipo
de remédio costumo tomar pra aliviar o sintomariddee digo-lhe que Paracetamol ou
Dipirona. Ao dizer isso penso ter cometido um atlhd, por demonstrar um certo
conhecimento técnico. Levanta-se e vai até o aomariapanha um frasco de
Paracetamol gotas, me entrega e diz para eu totngoths. Depois me oferece um
copo descartavel, indicando-me o bebedouro. Sgiadaco-lhe e ofereco um brinco de
presente, mas responde-me agradecendo e recusgandd ter alergia. Ao passar por
“TE 17, igualmente lhe agradeco e ofereco um brinde presente, também
educadamente recusado. Preencho o copo com adeebddouro e saio pela porta da
sala de espera, onde ja ndo havia mais usuarisseNeomento tiro o reldgio do bolso
e verifico que sdo 16:30h. J4 na calcada da rua8oencontro “L”, fumando.
Considerei finalizada a observacdo em si e dedigeeirapidamente a registrar a
cronologia dos acontecimentos observados e asctesgseimpressoes.

Nessas duas horas e trinta minutos em que permaneirio da unidade pude
verificar em relacdo ao padréo arquitetonico qusala de espera era composta por
bancos de alvenaria e sem encosto, ocasionandm @esconforto, sobretudo para
usuarios mais idosos. Havia luminosidade naturala grande amplitude da porta
principal, complementada por iluminacao artifici@). bebedouro apresentava bom
funcionamento, localizado nos fundos da sala derasp\ pintura das paredes era da
cor clara, mas apresentava certo desgaste na ssarcacdo. Havia trés cenarios que
podiam ser vistos por quem sentava num dos bantés. salas, dispostas
concentricamente ao balcdo de informagfes ondeaficas profissionais de saude. As
salas pareciam ser espacos multiuso, com a presengaomputador em todas e
disponibilidade de maca em uma delas, onde eranizagas 0s primeiros
atendimentos. Todas as portas ficaram entreabduaste os atendimentos, o que
demonstra certa limitacdo da privacidade acustizaueal dos usuarios e profissionais.
Do ponto de vista da acessibilidade arquitetdnifaneional para deficientes fisicos e
pessoas com dificuldade de deambulacdo, ndo seanotharreiras fisicas evidentes
(degraus, piso escorregadio). Faltavam corrimdeeais estratégicos e as quinas dos
bancos de espera eram formadas de angulos reto®éiando havia qualquer cartaz
ou informacdo em Braile e ndo é sabido se a estgid acolhimento ou outros
profissionais sao capacitados na Linguagem Bresitk Sinais.

Pela conformacao das salas e movimentacdo dosgoofais, assim como pela

observacao dos atendimentos, inclusive o que mgréstado, é possivel afirmar que a
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unidade apresenta uma estrutura de acolhimentoedeardla, tanto na demanda
programada, quanto na espontanea, focado na alkondagor profissionais
administrativos para a orientacdo dos fluxos, e HEefermagem, para a
responsabilizacao clinica. Nado me lembro de teembslo entre os cartazes afixados na
unidade a explicacdo dos fluxos e dos critérioatéadimento e servicos oferecidos
pelo centro de saude, seja para pessoas em sitecaga, cuja responsabilidade € de
competéncia da eSF PSR, seja para os usuarioemeEsidna zona central e que
usufruem de outros servigcos. Contudo, a presengastigiaria na porta da unidade
parece estabelecer um canal de comunicacédo din&nto® 0S usuarios e 0 servico e
aparenta também ser uma instancia possivel deariavidcal inicial.

A situacéo temporal observada indicava que o cgetite dos profissionais para
o atendimento no atrio estava reduzido em virtiadeedlizac&o de reunido da equipe de
saude, fato que foi confirmado por meio de pergaas profissionais conhecidos ao
longo da fase de campo, nos dias subsequientea abs&rvacao participante, além de
ter sido constatada normativamente no Manual do,AléSenvolvido pela eSF PSR.
Outro fato descoberto era que a Enfermeira da &d3tava em férias e so voltaria no
altimo dia da minha fase de campo, quatro dias a@icacao dessa técnica.

Apesar da reducao circunstancial do numero degsiofiais em atendimento,
manteve-se uma dindmica de acolhimento as demamdaslas pelos usuarios,
realizada pelas Técnicas de Enfermagem. Tal redabZr seja um fator para explicar
a demora na realizacdo do meu atendimento, quensertegminou transcorridas duas
horas e trinta minutos da minha chegada. Contudo,n&o tinha atendimento
programado e somente poderia acessar algum sel@icgmidade a partir da escuta da
minha demanda espontanea, pela oferta de algumdiratmo programado
posteriormente ou pela participagcdo em algumadatilé educativa em sala de espera.
O primeiro fato a se destacar é a realizacdo dwlgento em si, que pode contribuir
para o debate da condicdo de acesso a neo-useaniosn segundo plano o tempo-
resposta a demanda singular, e se seria possideadir algum padrdo de “demora
permitida” para a resolutividade da queixa aprestn{cefaléia).

Outro ponto a ser discutido trata-se do momentaeena médica e as Agentes
Comunitarias de Saude abordam o paciente “L”. Dotgale vista cronolégico, o
paciente “L” chegou depois de mim, foi atendidoeant pela médica da eSF PSR, o
que denota que provavelmente o caso dele internmrap@unido da equipe. Nota-se

entdo que a ordem de chegada foi menos importargeaqclassificacdo de risco
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impetrada pela equipe, ja que havia dois distiptyfis de usuarios a serem avaliados:
um jovem de 32 anos, migrante ou trecheiro na ataggdo inicial, com queixa de “dor
de cabeca” e paciente no aguardo do seu atendingenjoe outro, flagrantemente
morador de rua, com aparente dificuldade de adasdanticonvulsivante prescrito,
sugestivamente sob efeito de alcool e impacientswarespera (“L”). Aparentemente
prevaleceu o critério de risco e vulnerabilidadere@ ordem cronolégica.

Outro fato que me inquietou na postura da médica fdispensacdo de um
lanche com café, lacrado e pronto para consumo apamentar ser sobra de consumo.
Nos dias seguintes a observacao participante peigams funcionarios se esse era um
procedimento corriqueiro no CSCC e eles me respandgue o lanche entregue era o
lanche que a SMS fornece aos proprios servidoregues alguns funcionarios,
apresentam esse habito de entregar seus propriokel diante de situacbes que
consideram pertinentes. Houve um relato inclusieush usuario que formou potente
vinculo com os auxiliares de servi¢os gerais ddade, que lhe servem café quase que
diariamente, situacdo também relatada no grupol foom as ACS. Tal excecao
constitui no entendimento desse profissional queret@ou uma oportunidade de
verificar uma situacdo de seguranca alimentar, lbemo facilitar a adesdo a um
tratamento supervisionado, indicado para os casomahejo de tuberculose ou em
outras situagbes que exijam tomadas de medicam@ai@s condigcbes cronicas ou
agravos de interesse sanitario especial. Em sumiastiucionalizacdo da pratica
poderia aumentar oportunidades de cuidado em caspscificos, hipotese que
mereceria ser mais bem estudada em outra ocasiao.

Outra poténcia a ser destacada é o carater miikgional e intersetorial do
acolhimento apresentado. Fui acolhido e orientamtaima graduanda na area de saude
e por Técnicas de Enfermagem. Ja “L”, aléem dessd#sgionais, foi acolhido também
pela médica e pelas agentes comunitarias de silddmeu atendimento em particular,
foi aberto um registro “provisério” no prontuarie&dnico e € interessante notar que a
profissional de saude acionou outro equipament@lsapds eu ter dito inicialmente
que estava em um albergue. Tal postura demonstsaanticulacdo intersetorial com
propoésitos de vigilancia do itinerario do usuarielaprede, ndo s6 da saude, mas
também de outros setores. Esse dado € corroboralio gmcontro de registros
administrativos que ensejam a integracdo intelisétasobretudo entre a Saude a
Assisténcia Social, mais notadamente nos relatogodms interinstitucionais que

ajudaram a delinear a macropolitica municipal desth a PSR. Mais tarde, pude
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constatar que a preocupacédo da Técnica de Enfenm@iggida a mim, ao questionar o

lugar onde eu estava fixado/albergado constitigentia para a identificacéo territorial
por parte das agentes comunitarias, o que de foenti@ parece deflagrar um processo
de acompanhamento longitudinal dos usuarios. Par de observacdo dessa pratica,
inseri uma pergunta no roteiro do Grupo Focal, ritesadiante.

A assertividade na andlise de discurso das técde&nfermagem € outro fator
a ser lembrado, uma vez que ndo houve atitudeigdebca ou recriminatoria diante da
descoberta de que eu ndo estava, de fato, alberGatendo nessa postura centelhas
indutoras de vinculo profissional, apesar de ndersae a forma com que fui tratado
reflete uma tendéncia personalistica da técnicerdermagem que me acolheu ou se
houve um treinamento especifico de abordagens lanegy conforme sugerido pela
senhora idosa que sentou ao meu lado e comentdespeepessoal é bem treinado”.

Do ponto de vista das caracteristicas técnicasteltdenento com queixa de
cefaléia € importante destacar que ao ser atenditbon das consideracfes de
abordagem intersetorial, poderia ter tido minhag#e arterial aferida, bem como sido
questionado sobre a eventual presenca de alguiesnsisl que pudessem sugerir sinais
de hipertensédo intracraniana, como vOmitos, tuwagdual sustentada, perda de
consciéncia, entre outros, ainda que eu ndo os tesppontaneamente referido. Nesse
sentido, a despeito das atribui¢cdes pertinentesategjorias profissionais e embora a
avaliacdo da resolutividade do cuidado ndo sejatiobj analitico dessa dissertacdo, o
manejo clinico poderia ser ministrado de acordo gotocolos institucionais para
estratificacao de risco e delimitacdo de atribusgdgerdisciplinares, ja que na vigéncia
de algum sinal de hipertensdo intracraniana o doidaédico deveria ser acionado.
Contudo, considero a entrega gratuita de medicsigdomatica em dose adequada para
um adulto jovem como satisfatoria, de forma a cogivepositivamente para as
dimensdes politica, técnica e econbmica que a @addegnalitica “acesso” é proposta
por Giovanella (GIOVANELLA; FLEURY, 1996). J4 a dimsdo simbdlica, tem sua
analise prejudicada, uma vez que eu ndo Sou geneiria uma pessoa em situacao de
rua, mas apenas dispus desse artificio com firddidaadémica exploratoria.

Outro aspecto que chamou a atencéo na observagémftatar que 0s usuarios
se misturavam no mesmo espaco da sala de espeguasquer indicio de segregacao
social entre moradores de rua do Contorno e pesgmasntando ser de classe média,
residentes na area central. Nao percebi qualqeeopceito ou rejeicdo em relacdo a

minha pessoa, tampouco em relacdo as pessoaspifiatsae com visiveis déficits de
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asseio corporal que entraram na unidade, tal cawantar-se do banco de espera
quando um morador de rua sentava-se ao lado dagpdspossivel que haja um clima
de transversalizacdo da situacdo de rua no cotidlarunidade de saude, o que sugere
uma cultura institucional de convivéncia pacificem@usiva. Também se notou que 0s
profissionais foram educados e gentis em todosarsantos, diante dos usuarios.
Embora a meta da aplicagcédo da técnica ndo eraanalvisibilidade publica da
condicdo de ser uma pessoa em situagdo de rua, foomelatado na experiéncia de
Costa (COSTA, 2004), psicologo que se travestigake para avaliar a visibilidade
social de garis nos arredores da Universidade de Fsulo, onde estudava, é
interessante notar que apenas a profissional “TH® me atendeu lembrou da historia
do hippie vendedor de brincos quando relatei aofisgionais que observei sobre a
minha presenca disfarcada no CS CC, apesar de e&ermeconhecido logo no dia
seguinte, ocasido em que nos fomos formalmenteeSaptados” pela gerente da
unidade. Os demais profissionais, ao serem pergositdado se lembraram da figura do
hippie. Cabe destacar que no dia seguinte, em geaeeaite e 0s profissionais estavam
cientes da minha ida para a fase de campo, eu hetviado a barba, recolocado os
oculos e estava evidentemente trajado com roupesfomenais, conforme as imagens a

sequir:
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Foto 4: Auto-fotografia do autor deminasdo o expior de brincos e o frasco

de medicacao recebida durante observacéao partieipan
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Foto 5. Auto-fotografia do autor depois de termaaa observagcado participante e
anterior as demais técnicas aplicadas.

4.3. Grupo focal com Agentes Comunitarios de Saude

Apés as consideragBes metodoldgicas descritas pibulca 2, imediatamente
antes de iniciar o grupo, na fase introdutéria,GEA2 pergunta qual seria a finalidade
da técnica, o que respondido pelo pesquisadoratiic grupo focal a pergunta inicial
“Como € o seu trabalho? Quais sé@o as suas funciiss®a a caracterizar 0 processo
de trabalho, o reconhecimento de suas atribuicdesa&dapio de ofertas lembradas
pelas ACS.

ACS 2 inicia dizendo: “nés temos a funcdo de atomles na rua, se tiver
consulta especializada avisar eles, porque eleempemuita consulta, se tiver alguma
consulta médica, acompanhar eles, pois muitos &g autonomia pra chegar num

servico e dizer ‘eu preciso disso
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ACS 1 “a gente tem o papel de convencé-los de @mueutna unidade de saude,
gue o pessoal esta preparado para recebé-los nsegoso(...) dizer que é importante se
cuidar”. “Se a gente ndo ta la, pra fazer e acentedes ndo sdo bem atendidos, sédo
discriminados (...)” concorda com ela a ACS 2. ASAC continua: “a gente tenta ir
atras no lugar onde eles estéo (...), (...) potgoemuitos que ndo sabem que existe a
equipe.”; “(...) a grande maioria um vai passand@ @ outro, mas sempre tem aqueles
gue nao gostam de falar com outras pessoas.”

A observadora/relatora relata que a ACS 3 estavia timida no inicio do
debate, titubeia e, ap0s uma pausa depois da dalautras duas ela inicia: “a gente
também além da abordagem na rua faz outras cajsas manter o cadastro atualizado,
é, foge da mente... (pausa), interrompida por AC§u2 diz “nés elegemos nossos
casos bomba e tentamos fazer uma estratégia pgpetler melhorar, tuberculose,
como eles podem tratar, quem pode ajudar a gemtsy sBuma casa de recuperacao,
quem pode estar ajudando a dar aquela medicagd®CS 3 interrompe-a: “a saude
mental também, a gente tem muita dificuldade, ass/¢em paciente que até agride a
gente na rua e a gente tem que levar o medicanjentpobtendo a concordancia de
ACS 2.

Observa-se nessas respostas a percepcdo de queatshagdes incluem
predominantemente a abordagem da PSR na rua, acupe@o com O
acompanhamento terapéutico, seja na monitoracaofretfiéncia as consultas
especializadas, seja na presenca diante das digdaalizadas pela eSF PSR no CS
CC. Aparece no discurso a necessidade de tut®&l&Ra entendidos como tendo pouca
autonomia, seja quando ja acessam o0 servico deesadd CS CC, seja no
desconhecimento de que ha uma equipe de saudeniisppara o seu cuidado. Uma
delas lembrou o papel “recenseador” expressadangio da atualizacdo cadastral e
outra, ao citar a abordagem junto aos casos dificsia a expressao “casos bomba”.
Sobre a expressao ela é encontrada também nos@gldcumentais que sugerem um
cadastro de pacientes problematicos que contasimellcom um acervo fotogréafico
para seu reconhecimento, e cujos casos inspiraraaliaacao de reunides colegiadas a
partir do calculo do indice de autonomia — desanids registros documentais- para
delineamento de intervencgdes especificas. Podguseelas percebam que a eSF PSR
efetua o gerenciamento de risco por meio dos sabalhos como ACS.

A segunda pergunta: “Como € a visita que vocésniaz® que perguntam? O

que nao pode faltar na abordagem a pessoa em &itude rua?”’ pretende
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complementar a pergunta anterior, enfocando maiwiglade extramuros. Tal pergunta
também visa a obter um paralelo com o referenéiatito proposto por outros dois
documentos institucionais que versam sobre atilesiee premissas que devem fazer
parte da visita domiciliar (BRASIL, 2009).

ACS 1 responde que “é, a gente pergunta de ondeielede onde ele é, se tem
familia aqui, quanto tempo que ele ndo procura uidioo, se ele ja procurou uma
unidade de saude (...), complementada pela ACSjZarito tempo ele ta na rua”,
continuando a ACS 1: “se ele frequenta o albergugente tenta mostrar os locais que
tem, o centro de referéncia, o albergue, o certrootivivéncia, a Abordagem de Rua, a
Assisténcia Social da Prefeitura, onde eles podamseguir algum beneficio (...)". A
ACS 3 complementa: “as vezes eles chegam la semndoto nenhum e a gente
encaminha para a Abordagem, as vezes queixa quemadinheiro pra comprar nada,
a gente vai e pede pra ir 14 na Abordagem olharest§o do Bolsa Familia também, se
algum quer sair da rua e vé a questdo da Bolsa diédraAs trés concordam
verbalmente quando a ACS 2 diz que “dependendasdo gue a gente aborda na rua
tem que chamar o SAMU".

A ACS 1 muda de assunto e diz que “tem muito marddaua, eu acho que as
pessoas estdo tdo acostumadas (...). Nesse moumnersienhor que passava pelo parque
interrompe o grupo e pede uma informacao sobrecal Ide uma rua, respondido
rapidamente com um sinal pela observadora/relatpr@,ndo percebe grande prejuizo
no curso da fala, ja que a ACS 1 retoma, sem perder condutor: “(...) de ver ele
caido 14 no chéo, ai ta acostumada, como se fasaecuisa que fizesse parte la do
centro da cidade, as vezes ta passando mal, nadoegie precisa de chamar o SAMU,
porque a gente ndo tem carro, e isso € uma coisdagualta (...). “As vezes a gente
liga para a Abordagem de Rua, se eles tdo com egoale dar uma forca pra gente, se
pode levar ele pra UPA”. Continua: “E a equipeatawito presa no centro de saude,
entdo uma coisa que ta precisando muito é a ecpailpeo médico ir la (...). Nesse
momento a ACS 3 intervém: “e eles reclamam muiésapra gente na rua, na hora da
Abordagem eles perguntam da enfermeira.” JA a ACS&ctza que deveria ter
profissionais de enfermagem pra ir mais a rua: €atg procura saber o que ele ta
precisando, as vezes é um curativo, mas a genteondegue muitas vezes trazer ele ao
centro de saude. Entédo se tivesse um técnico namtz@m ele olharia e diria: ‘da pra
fazer isso e isso’, e encaminhar pra um lugar ouwateconvencer ele com mais

propriedade, porque muitas vezes so a gente fakled@acham que ta normal.”
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ACS 3: “a presenca do meédico, da enfermeira € mmjmortante pra eles.”
Nesse momento introduzi uma outra pergunta naoigbaeypara explorar melhor a
questao da realizac&o do curativo: “Nesse casadiivo vocés acham que o curativo
deve ser feito na rua ou deve ser feito no cerdreatdide?”. Todas acharam que deve ser
feito no Centro de Saude, “(...) s6 que o médica @nfermeiro sempre, alguém de
branco, sempre impde muito mais para eles do gsi€.njj. Nesse momento em que a
ACS 2 dizia “alguém de branco” a relatora sinaltno@ com um olhar e compartilho o
relato de sua impressao de que houve um tom dbafesaa fala e uma postura de fuga
do olhar. Percebendo que a pergunta suscitara @esttnforto entre elas, perguntei o
porqué, e uma delas respondeu que “acho que aaquést o Dr. Claudio, que
acostumou eles assim, (...) entdo geralmente tenguenfala: e o Dr. Claudio? O
meédico ndo vem mais? (...) eles acostumaram camndasenfermeira, 0 médico, que eu
nem peguei essa parte, mas eu sei que era ass@sse Mnomento, a ACS 1, que riu
jocosamente quando a outra mencionou o primeirdanéth eSF PSR, relatou: “ai a
gente ta brigando muito e acho que agora vai valtager o que era antes, do médico
poder ir l& na rua com a gente, a assistente Joc)alCom ar sereno a ACS 2 justifica:
“porque teve uma rotatividade de profissionaisausipe de origem”.

Em relacdo as percepcgdes de suas atribuicdes, adetbraram-se de nove das
onze funcgles previstas no “Manual do ACS” da SMS-Bstjuecendo de mencionar
apenas a participacdo em reunido semanal de eduipega as segundas-feiras de 14-
16h e a participacdo no Forum de Populacdo de Rode-se intuir que as duas
perguntas iniciais remeteram a autopercepc¢do depsmesso de trabalho, seja em
tarefas administrativas, seja na abordagem dosmasi intra ou extramuros.

A Abordagem de Rua que é citada no debate das A&l&de de equipe
multiprofissional gerenciada pela Secretaria Mymatide Assisténcia Social, cuja
composicao apresenta em geral educadores de reidemgam subsidiar os moradores
de rua a luz do Sistema Unico de Assisténcia So8HBIAS. Particularmente essa
equipe de Abordagem de Rua é vista como articuadims beneficios sociais
disponiveis e como adjuvante nos casos complexas, gpr questdes de seguranca,
quer como adjuvante nos casos de remocao intéuicistial para equipamentos sociais
diversos. Ao lembrarem-se da Abordagem de Ruaameléambém a dificuldade com a
falta de veiculo préprio do CS Carlos Chagas pardiar no transporte sanitario dos
pacientes para a rede intramunicipal, constatagé® gue aparece também no discurso

da gerente da unidade, citado na Entrevista dgédites, ao longo do estudo de caso.
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Sobre a questdo do curativo é perceptivel quesé@@asinissonas em reconhecer
gue ndo sao potenciais ministradores de procedumerd rua em situagdes de auséncia
de outros profissionais, preservando-se a percefgedaautonomia de competéncias
nucleares dos demais profissionais, sobretudo féaneagem.

Aparece no discurso também a inquietacéo delasdamdom a dificuldade em
se realizar visita por parte de profissionais mesji@enfermeiros e assistentes sociais.
N&o fica claro no contexto se a dificuldade ocqroe questdes personalisticas dos
profissionais ou se ha alguma limitacdo institualgmara o fato. Elas acenam para o
cenario atual da equipe, com transicao profissicisalel.

Antropologicamente, a leitura do anonimato dasqeesem situacéo de rua para
a populacdo geral encontra paralelo conceitual estados de Adorno e Waranda
(ADORNO; WARANDA, 2004), ao definirem o termo “destaveis urbanos” e de
Costa (COSTA, 2004), ao propor a “invisibilidadeciai, ambos abordando sob
diferentes prismas a questdo da despersonificagdosdjeitos ao invés de serem
considerados entes sociais titulares de direithgredade.

A terceira pergunta: “Se um morador de rua que @omum lugar passa a
dormir em outro, como fica 0 acompanhamento?” thiroa busca de entendimento
sobre como a eSF PSR aborda a especificidade discéomomade dos moradores de
rua de maneira a garantir a responsabilidade sanface a um territério geogréfico
diferente dos setores censitarios tradicionaistetodlo os que inspiram o processo de
trabalho dos ACS de modo geral, previsto na PNAB.

A ACS 1 respondeu: “a mesma coisa porque o pacis@i ndo é de uma
pessoa so, é de todo mundo, no comego a gentéadagdareas, tinha um que ia pra
area hospitalar, outro que ia mais pro centroaogiie ia mais pro Oswaldo Cruz, Barro
Preto, s6 que a gente viu que ndo adianta fazeadesma (...), porque uma hora a
ACS tal ndo esta no centro de saude e ele chegaaeiente tem que conhecer a ACS
tal, ele tem que me conhecer (...), porque asgignge consegue ter mais o vinculo”. A
ACS 2 continua: “normalmente fica um ACS no CemteoSaude, e 0s outros vém pra
rua, ai quando a gente chega na rua, se apresditajee sempre vai ter um ACS no
centro de saude (...), muitas vezes a gente déne da gente pedindo pra nos procurar
no centro de saude.”. A ACS 1 interrompe e me pd#egu‘nesse caso que Vocé
perguntou se ele ta num lugar e depois esta em tudar, o que vocé quer saber?.
Respondi-lhe exemplificando: “Por exemplo, se igle hessa praca e sai daqui e vai pra

outra parte na Avenida do Contorno...”. ProntamefA@®S 1 respondeu-me que
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“geralmente se a gente tem o habito de procuranedse local a gente pergunta pros
outros que estdo la: ‘fulano de tal ta andandoaness?’ e a gente volta a procurar (...)".
Essa fala foi a sobreposicdo da fala das 3 ACSséN@somento perguntei uma
curiosidade: “Eles chamam vocés de ACS?”, “elesnaima pelo nome”, se antecipou a
ACS 3, “e pdem até apelido”. Como aparentaram n@oingportar continuei a
provocacao: “E vocés gostam dos apelidos?”. Dissarao se importar e revelaram
seus apelidos mais frequentes: “Drica”, “Donat@d@Gordinha” (obs.: sem correlagéo
entre os apelidos e a ordem de citacdo dos AC&emim que o apelido do Dr. Claudio
era “Marcelo Anthony” e que as atuais médica eremga da eSF PSR ainda nao
foram alcunhadas pelos moradores de rua.

Sobre a organizacdo da abordagem no territéricitimilo um arranjo inicial com
delimitacdo geografica para cada ACS e perceberarerp mais proveitoso se todas
conhecessem todas as areas e que houvesse maiztad®Q$S de referéncia para o
usuario. O rearranjo foi motivado pela busca dené&méo de vinculo, que no entender
delas deveria ocorrer entre todas as ACS e os m@®dle rua e ndo sO entre um
profissional de referéncia (ACS) apenas. Tal e&giat a principio, permitiria localizar
um usuario que mudou o seu local predominantexdedo de uma rua para outra, pela
empatia e vinculo que elas conquistassem em det&dos nichos.

A guarta pergunta teve sua ordem invertida, posysner ser mais coerente com
o desenvolvimento dos temas conformes as falasai¥®#o as necessidades de saude
da populacdo em situacao de rua que vocé acomganha?

ACS 1: “Geralmente eles demoram tanto pra procguar ja tem de tudo um
pouco.” Ja a ACS 2 lista diversos problemas de:p#l..) escabiose, muquirana,
piolho, pé rachado, unha muito grande” e contirfbauita demanda de efeitos do
alcoolismo (...) pedem muito soro pra diarréia, yWeito”. A ACS 1 complementa:
“acho que os maiores problemas séo a droga, ol&@coa@stado geral muito precario
(...)". Instiguei perguntando: “Vocés observam peaia mental?” A ACS 3 iniciou: “A
grande maioria deles tem” e a ACS 2 foi mais exrpli¢sé deles estarem bebendo e
fumando drogas ja € um desvio mental na minha @ginVolta a ACS 3: “as vezes
fico me perguntando se eles bebem e fumam dewdndicdo de estar na rua, pois um
me falou que néo usava, depois que ele caiu naleua.)”. Nesse momento, elas pdem
se a debater mais francamente entre elas e a AGpA: “eu j perguntei isso e eles
falaram que tem que beber, porque beber mata,anfata a fome, tira o medo (...)". Ja

a ACS 2 diz que “tem muitos que quando conseguem lwisa moradia, estabilizar,
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nao aguentam ficar dentro das casas que eles afngporque os amigos deles tdo na
rua, ai eles voltam pra rua por causa dos amighsACS 3 discorda: “a grande maioria
deles tem familia, ai ja é o contrario, por cawsadtogas e da bebida, ai a familia ndo
aglentou e tiveram que morar na rua, ai ja € adaueit A ACS 1 concorda com a
ACS 3 nesse ponto.

Percebendo a diversidade de opinides sobre esse quois aprofundar: “Vocés
acham que o alcool e as drogas € 0 que leva ag@spm rua ou é o contrario, ela
conhece esse mundo estando na rua?”. A ACS 1 e 8m#ergentes em achar que
ambas as situacdes sao possiveis. Ja a ACS 2 aeHa pessoa quando comeca a usar
o trafico dentro de casa, beber, a familia ndo ragimais ele, ai ele vai pra rua e acha
pessoas iguais a ele, (...) a maioria acho quspéésfalta de estrutura na familia”.

A partir dai, retomo a ordem inicialmente previstaroteiro e pergunto: “Quem
€ a populacdo em situacdo de rua? Qual o perfil dosdores de rua de Belo
Horizonte?”, que visa a colher a caracterizacapettil de clientela a partir de dados
primérios - sem auxilio de dados secundarios pliewés de indicadores de saude e
registros administrativos — e no intuito de cortmasom percepcdes de estudos
sociologicos sobre a identidade do morador de midifitrentes regides. A ACS 1:
“muitos que sdo daqui e ndo conseguem viver corandli, muitos vem de fora
procurar emprego, fugir do que ele é Ia(...)". ARB reconhece também a identidade
migrante, que ndo encontrando emprego vai para.aAWACS 1 diz que “precisa ter
um incentivo para o migrante, da Assisténcia Sppral qualificar as pessoas que tao Ia,
pois sendo vao virar moradores de rua, esses @0atdiao que é pouco”. Ecoei:
“sessenta dias?” “é o tempo que eles que podem rigaalbergue como migrante,
depois é considerado morador de rua”, continueias'nele continua morando no
albergue?”, responderam-me que “s6 pode dormirdidetem que ficar na rua”,
titubearam nesse momento, ndo sabendo dizer seatem familia com filhos o que
ocorre. Perguntei se elas conheciam o alberguespomderam que sim, prossegui
guestionando sobre o abrigo e nem todas o conh@dengo Sao Paulo). A ACS 1 fala
que o Abrigo Sao Paulo “tem muitas regras, (.r¢@abem rigido”. Nessa hora a ACS
3 pergunta para a ACS 1 despertando risos: “Vobé goe esse ‘trem’ € melhor ou é
igual ao albergue?”. ACS 1 diz “acredito que as&®itém que ser organizadas, nao
adianta ter o albergue e eu ouvir falar que tetpes 14, que entra droga (...), igual o
“A” falou uma vez: ‘tem la um tanto de chuveiro, snguando vocé fala que tem que

tomar banho ele vai embora”. A ACS 2: “tem taneméficio também que eles recebem

77



que deveria ser melhor acompanhado pelo Servic@lSporque o cara recebe num dia
e noutro dia ele vai para a pedreira e ‘fuma o tieinédele todo (...)”. A ACS 1 traduz

a metafora com a seguinte expressao: “eles falate noia’ ”. A ACS 1 lembra de um
usuario que recebe Beneficio de Prestacdo Continela consome todo em droga. A
ACS 3 alega que nédo é que ndo concorda com a A@@slgue ndo concorda com as
regras do albergue: “tem que ser mais rigido, poisrouba do outro, briga, quebra
chuveiro, devia ter regras pra eles seguirem”. lreej 0 que a ACS 2, que estava mais
calada nessa hora o que ela achava das opinitesesjgondeu que “tem que ter regras,
porque sendo nenhum lugar vive sem regras e utmhbamacho que eles tinha que
tomar banho, cortar cabelo (...)". Nesse momeigeefiinstigado com o calor do debate
e introduzi mais uma pergunta: “Se eles moram nague € pra nao ter regras, € ai 0
albergue os obriga a ter regras, 0 que vocés ach@&m®CS 1 e 3 riram do dilema,
parecendo concordar entre si e a ACS 2 responeet fihuito morador de rua que é
limpinho, tem onde tomar banho, muitos ndo vaogssa baixa estima, acho que é isso
que precisa ser trabalhado, muitas vezes a geatea@mpanhou pro centro de
referéncia pra tomar banho, o que eles precisaacampanhamento da gente a gente
tenta levar, se € pra ir no hospital, s6 se elequdser, como varias vezes a gente fala
‘que vai marcar 0os papéis procé’ e no dia ele dala ta muito alcoolizado e néo vou,
mas a gente sempre ta l4 disposta a levar eleseNesmento em que a ACS 1 diz: “a
gente as vezes fala assim: ‘poxa, eu acordei dédmaomei banho, me arrumei pra vir
te atender, vocé ndo acha que podia fazer um egfohp... por mim também?’ ”, a
relatora/observadora relata um certo tom de sedogdoostura da ACS, como se ela
usasse a arma da seducao para convencé-los aliantar antes de um atendimento.
Perguntei a ela o resultado e ela disse que madesam tomar banho. A ACS 3 ri
nessa hora e confessa que “tem que ter muita I&0IACS 2 da a receita: “tem uns que
se vocé impor um pouquinho eles vao, tem uns di@énde, tem que falar devagar
(...)". Perguntei a elas: “Vocés acham que a maiconsegue ter esse vinculo de
cumprir 0 que vocés orientam, ou € mais dificil?2ABS 3 acha que é a minoria e entao
as ACS pdem-se a debater, a ACS 1 acha que “unso60&m a gente” e duas ACS
provocam uma delas, que esta com 0s casos “pierérais dificeis”. Elas comecam a
exemplificar e a ACS 2: “tem uns que até vocé fazectadastro, vocé tem que
perguntar: ‘hoje vocé quer me responder?’ (.\vé tém que eu tive que pegar 0 nome
da mae num dia, o nome do pai dele num outraeftjo € o dia que quer responder, o

dia que ndo quer vocé fala para, outro dia a gesita (...)". A ACS 1 pondera: “acho
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interessante isso, eu acho que tem aceitacdo pargaepessoa que ta la na rua,
geralmente eles ndo gostam muito de ficar, voce satisfacéo dele de voceé ficar perto,
de cumprimentar, conversar, eu particularmente aaune dificuldade de pegar o
documento, fazer o cadastro (...), a gente temmalglcoolizados que ndo querem tomar
o remeédio”. Nesse momento a ACS 3 relata sua tificle em abordar alcoolizados e a
ACS 1 minimiza o comentario. A ACS 2: “Até fim densana as vezes, eu ja passei
varias vezes no centro, eles param, reconhecemprouentam, te defendem (...)".
Quis saber delas como elas viam esse precedergacoatra-los fora do horéario de
trabalho e a ACS 2 exemplificou uma ocasido em fquebordada: “ta tudo bem,
melhorou? Segunda-feira passa l& no centro de $addea ACS 1 lembrou de uma
histdria inusitada: “nesse parqgue mesmo teve ungaéaeu vim com o meu filho e
tinha um morador de rua l4, um bem barbud&o e itreugncantou com ele, sentou até
no colo dele e ficou batendo papo com ele”, nawamdato sem qualquer gesto de
preconceito, apenas riso, na observacéao néo verbal.

Em relacdo a sequéncia de perguntas predominantelistorso delas, o
diagnéstico dos problemas mais prevalentes comdoses problemas de pele, os
problemas relacionados ao alcool e drogas e saéaeahrem geral. A lembranca da
drogadiccdo suscitou o debate entre elas sobre &eool e as drogas constituiam
causas ou consequéncias da condicdo de estar naobt@ndo-se respostas
heterogéneas, mas predominando a hipdtese da @wdevindo dupla e uma leitura
sobre possiveis desajustes familiares como pivo.

Sob o prisma da interseccdo de politicas publitzs @mentaram haver uma
assimetria entre o recebimento de beneficios soeia@ acompanhamento necessario
ideal desses programas, com a leitura de que @fibes sociais acabam sendo vetores
da perpetuacdo do consumo de drogas, com diveseasduéncias sociais decorrentes,
ao utilizar/lembrar as expressdes “vale néia” aridm o beneficio na pedreira”, esse
ultimo em aluséo ao local de comercializagédo dekcra

Outro ponto que merece destaque € sobre as opmi@Espeito da exigéncia de
certas normativas inerentes as instituicbes qustassa PSR, o albergue e o abrigo.
Apesar de divergéncias marginais, a questao disaipé bem vista por todas, pois
percebem que os servicos de referéncia dao maiogds ou exigem condi¢des basicas
de higiene como pressuposto minimo para o atendintos moradores de rua, alias,
uma das suas atribuicbes enquanto ACS é acompesilerrl atendimentos diversos,

como foi dito.
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Sobre a abordagem, aparecem no discurso grupalrsds/ehabilidades
interpessoais, quando uma lembra que tem que hi&x, lquando outra supostamente
utiliza do artificio da seducgéo para convencer s@dtomada do banho e quando outra
relata ter que passar mais de um dia pra completacadastro, até que o usuario se
sinta confortavel ou em condicbes de fornecer te@damformacdes requeridas. Além
disso, surge de maneira muito contundente a nawirdisagdo e de certa forma a
afeicdo delas pelos pacientes, mesmo em momentesamtro fora do horario de
trabalho, como os reconhecimentos de uma ACS poe pas pacientes nos fins de
semana e o clima de integracéo entre um moradarade um filho de uma ACS.

As perguntas que se seguem de acordo com o rederam-se mais delicadas
porque em tese tocam nas dificuldades identificadasssivelmente abordam conflitos
interpessoais e institucionais.

ApoOs a pergunta: “Quais sdo as principais dificdédado trabalho com as
pessoas em situacédo de rua?” a ACS 1 “eu achoaylee uma devia ter uma camera
fotogréfica porque é muito dificil falar o nome 0pé’ e depois guardar um monte de
fisionomia”, a ACS 2 concorda: “se tivesse uma farnmo cadastro de fotografar e
saber: ‘Jodo é essa pessoa’(...)". Nesse momeh@Ha3 ndo tem uma opinido formada
e pergunta as outras como viabilizar esse caddst@ que eles aceitariam tirar a foto
deles?” e as outras acham que sim. A ACS 2 sugeee agqfoto seja tirada no
acolhimento na unidade: “igual acontece la no Hakpbao XXIlI (...), porque muitos
passam na unidade s6 com a enfermagem e a gentemidece, tem algum problema
mental e depois desaparecem”. A ACS 1 lembrou denamdado judicial: “procurem
uma adolescente chamada “L”, nunca passou no cel®rsaude, teve um filho
recentemente, fica na praca da rodoviaria se puogto, e a gente tem que achar, e a
gente tem que procurar uma mocga...”. A ACS 2 digseacharam por sorte, visitando
vérias instituicdes, perguntando pelos apelidaxalizando-a porque ela tinha acabado
de passar no “Miguelim”, presumivelmente um equigatn social de Belo Horizonte.

Como aparentavam ter concluido a lista de difiaddareativei a pergunta: “E
que outras dificuldades...?” A falta de um carregesucomo outra limitacdo, pois
percebem que as equipes de PSF podem ter: “e pargeete ndo pode ter um carro?”,
assim como surgiu a necessidade de um “salariormAi@dCS 2 vai em outra direcéo:
“hoje em dia uma dificuldade € também o centroalels, muitas vezes eles entram em
conflito com pessoas da area de abrangéncia farjreécia, eles ndo agientam esperar,

sdo muito ‘urgentistas’ (...) sempre a nossa salitdn emergéncia ta ocupada, entao
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muitas vezes tira um da maca e ja ta entrando adro,@ntdo devia ser um centro de
saude maior (...)". As demais ACS concordam corouxp espaco fisico da unidade.

A ACS 1 lembra que eles ficam muito tempo na fi fdrmacia e que
“antigamente a gente podia entregar os remédiosaa@io pode mais”.

A ACS 3 acha que precisa de “refor¢co pra guardatermdo a concordancia da
ACS 1, mas reconhecendo que la “ndo se deve chapalicia, mas os profissionais
precisam de seguranca”.

A ACS 2 acha que “precisa de uma equipe de saudeah®d pra equipe de
PSR (...), porque 0 nosso psiquiatra atende oustople saude, a area de abrangéncia e
sobra pouco tempo para a populacao de rua”. J&SJA@lata que “aqui na centro sul
ndo tem CERSAM (centro de referéncia em saude Mhestatem na leste e oeste
(referindo-se aos distritos sanitarios), que dexéacia da gente, as vezes a gente chega
la com o paciente e € como se eles estivessemdiaavor (...), (...) muitas vezes ja
cheguei com um paciente |a e eles disseram: ‘maseah é de Belo Horizonte’, ou
entdo se ele fica desse lado da Rua Afonso Peoeé feva la pro outro CERSAM’,

‘mas ele é morador de rua...”. Nesse momento, meecendo que havia certa
insatisfacdo no semblante delas em relacdo a Mdiide de acesso nho CERSAM
instiguei-as perguntando se outros servicos apisan semelhante resisténcia na
aceitacdo de pacientes moradores de rua. Nessentmelas dizem precisar de “um
CERSAM s6 pra eles”, reivindicam também um CAPS-Aé2ntro de atencéo
psicossocial alcool e drogas) e a ACS 1 fiz quellioreu bastante, mas antes tinha
certa ... da Assisténcia Social com a Saude, gquandente levava o paciente no
hospital, a gente ficava agarrada 14, ‘mas o p&eieai internar sem o acompanhante?’
(reportando a fala de profissional do hospitalp gente tinha que ficar 14, ‘liga pra
assistente social, conversa, mas ele é moradaragen@o tem familia (...)”. A ACS 2
lembra de outro episédio: “ teve caso que o0 pagi¢ene ir 1A no Jodo (alusdo ao
Hospital Jodo XXIIl), tentar entrar, porque electan o pé machucado, tentar entrar e
nao consegquir, ai ele teve que ir no centro deesaidlembro que o Doutor Claudio fez
0 encaminhamento eu tive que ir junto com ele aemmibm ele, acompanhei ele no raio
X, fazer tudo que ele precisava la dentro; depeitetminar o atendimento que eu pude
sair e ser liberada”, a ACS 1 segue desabafando,toem de voz notadamente
emocionado, lembrando que uma vez diante de umceede saude onde estava

acompanhando um morador de rua lhe perguntarammp“documento?’ e eu disse ele
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nao tem, ele € morador de rua, se é tdo importadteumento toma o meu”. A ACS 2
continua o “jogral’ com a ACS 1: “a gente compr@ atnas brigas por causa deles”.

Chama a atencao na listagem das dificuldades acas#e camera fotogréfica
portatil que pudesse complementar o cadastro gual@ipropositiva delas em relacéo
ao problema, visando a localizar neo-usuarios @gqaes que tiveram suas fisionomias
bastante alteradas pela condi¢cdo de rua. No tdpfecente aos registros documentais
foram encontradas diversas planilhas cadastraispggsuiam acervos fotograficos,
sobretudo dos pacientes de risco, apelidados dsosdaomba”. No entanto, elas
reconhecem a necessidade de que elas também &imesse acervo, cuja presenca de
certa forma é lembrada por elas quando da passdgg@suario pelo centro de saude no
acolhimento. Quando ocorre a pergunta de uma AGerasis sobre se eles aceitariam
ou ndo deixar serem fotografados, aparentementesun@®e a preocupacdo com uma
abordagem potencialmente policialesca infensab&rtiade” de seu anonimato urbano,
mas o0 reconhecimento de que esse dado facilitabiasea ativa no seu processo de
trabalho e qualificaria suas praticas, inclusivesiimacdes de solicitagcdes judiciais.

Ocorre um rapido comentario sobre uma competénméispional que elas
deixaram de ter: a dispensacdo de medicamentas f&e] uma das ACS lembra que
elas sdo atualmente proibidas de dispensar meditasael al atribuicdo, de fato, ndo
consta no Manual do ACS da prépria SMS-BH, tampaagublicacdo do Ministério
da Saude dirigida a orientar o processo de traltideACS (BRASIL, 2009)

Quando o assunto € saude mental, ndo ha consemsnt@pentre as opinides
sobre a tessitura ideal dessa rede, pois se obsapmides de que seria necessaria a
presenca de psiquiatra exclusivo para a PSR, tendeista a “concorréncia” interna
com a populacdo ndo PSR da area de abrangéncisiciale e por ser referéncia em
psiquiatria para outras unidades, outras opini@éesbfam a necessidade de que o
CERSAM seja mais inclusivo e contemple a condigdmade da PSR e outro olhar
remete a reivindicacdo de um CAPS-AD exclusivo paragido, tendo em vista o perfil
de drogadiccdo dessa populacdo. Nao houve em nemhamento alusdo aos
consultérios de rua propostos pela CoordenacadoadeleSMental do Ministério da
Saude.

A insatisfagdo com a postura do CERSAM estimulouapnofundamento sobre
se outros servigos apresentavam resisténcia adimemo a PSR. Apesar de néo
prevista no roteiro original, a pergunta ocasionoudepoimento que podera iluminar

ainda mais a questdo do acesso nao so ofereciddC®CC, mas também por outros

82



pontos da rede de cuidados. A resisténcia relal@d€ERSAM e a dificuldade da
aceitacdo de moradores de rua na rede hospitalaretado na citagdo do exemplo
ocorrido no Hospital Jodo XXIll, seja pela exigénae acompanhante, seja pela
exigéncia de fornecimento de documento de ideatio, sugerem a fragilidade na rede
complementar a APS em acolher o morador de rudemitye de sua especificidade.
Tal dificuldade de acesso na rede merece um estyskrte, evidentemente, mas tal
constatacdo s6 pbde ser inicialmente formulada veraque os profissionais que
compdéem a eSF PSR exercem um papel de tutoria doenpes ao longo dos
atendimentos que ocorrem dentro e fora do CS Ctlgando possiveis barreiras (falta
de documentos, falta de acompanhantes, falta d@oas acesso oportuno na rede.
Essa posicdo de tutoria pode insinuar que os AQ@% décisiva contribuicdo na
assuncéao da vocacédo da eSF PSR em matriciar geindgos e equipamentos sociais.

Esta entronizado no pensamento delas que o fapaclente mudar de rua nao
interfere no processo de sua inclusdo e decormesigonsabilizacdo sanitaria, mas
houve uma insatisfagdo coletiva - constatada naoplserbal e com coeréncia na
linguagem corporal a observacdo - com 0s outrodcesr que atuam considerando
apenas a adstricao tradicional de clientela, ridmate diferente do proposto pela eSF
PSR.

A proxima pergunta visa a aprofundar as dificuldad®bretudo focando na
eventual resisténcia dos moradores de rua a apag&ione a abordagem das ACS: “Se
um morador de rua nao deseja o apoio de vocés, eo vggés fazem?”. Foi
exemplificado, para fins de melhorar a interpretagéa pergunta, com situagdes
presuntivamente cotidianas no seu trabalho: “se qu#r conversar”, “se nao quer
receber o tratamento supervisionado/ DOTS”, “se aqu#& tomar remedio prescrito”,
“se ndo quer comparecer a consulta com os prafissiale saude”.

A ACS 1 se adianta as outras e lembra: “a gentsténga teve paciente, aguela
mulher de preto a gente ficou meses e mesesa ehte achava que ela era muda, que
a gente s6 chegava perto dela e ela... (corriapente ia atras, acompanhava ela no
centro, via 0 que ela tava fazendo, ela nem saldamente tava ao redor dela olhando,
até conseguir fazer ela conversar”. Nesse ins@m€S 3 interrompe a 1 brincando:
“por falar na ‘mulher de preto’ agora ela € minheésua?” A ACS 1 responde que
precisa checar, mas que “agora ela tem nome”. Sabra eventual recusa ao
tratamento supervisionado a ACS 3: “a gente disent@quipe, passa pro psiquiatra, as

vezes 0 psiquiatra vai com a gente, leva o reméd@toma, leva pro posto, faz a
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consulta, da o Haldol, ai depois o0 “R” (pacientaps, fica meses sem tomar o remeédio
(...)". A ACS 2 continua: “A gente tem muita ajuttanbém das meninas da limpeza,
porque elas conhecem todo o mundo: ‘olha o “R'i tela foi I4 no banheiro’, ai a gente
corre até la (...)". A ACS 3 emenda: “ai a genta fna porta do banheiro com o copo e
o remédio na mao™ (risos coletivos). Em duvida,rgoatei se o tratamento
supervisionado era realizado apenas em casos detildse ou também em agravos
mentais, e a ACS 3 me respondeu que “salude mesrahtente eles vao no posto e
tuberculose nem todos”, sugerindo que elas tinhaerealiza-lo na rua. A ACS 2: “ah,
vem aqui no centro de saude, ai ele ia |a tod@ @ @& gente dava o pdo com o café pra
ele, ele tomava, € o caso do ‘E’". Insisti: “Eedes ndo quisessem tomar o remédio?” e
a ACS 2 me respondeu: “eles sempre queriam, a geote um vinculo bom”, sendo
observada, nesse momento, uma anuéncia visual tdes as ACS. A ACS 3
complementa: “todo dia ele vai la para tomar o diméle saude mental” (ainda se
referindo a ‘E’, um usuario). A ACS 2 lembra a farmhe dispensacao: “A dispensacao
de remédios da maioria é semanal, porque eles mpemeito remédio, dormem e
qguando acordam o remédio n&o ta mais la”. A AC®$se caso do ‘R’ (outro usuario)
também a gente conta com a ajuda de outros mosdgreal o ‘S’, € um que tem
medo, ai o ‘'S’ fala: ‘6 ‘R’, tem que tomar, issdém procé’, ‘mas isso € pra que?
porque eu to vomitando muito’, e eu respondo: ‘Bsgwa parar seu vomito™ (risos).

O caso da “mulher de preto” foi encontrado tambémnegistros dos “pacientes
problemas” e refere-se a uma mulher de roupasspoeta ficava perambulando pelo
centro de Belo Horizonte, recusando aproximacoOksiad e, durante muito tempo,
anonima ao Estado, cuja abordagem por parte daP&H-foi muito dificil, jA que
tratava-se de transtorno mental severo.

Percebe-se pelo discurso que as ACS parecem t&oomvinculo profissional
com os moradores de rua e que canalizam as essatdg CS Carlos Chagas para
viabilizar a adesdo medicamentosa dos usuariodifamentes maneiras. Num primeiro
relato € solicitada a presenca de psiquiatra pakalizar a aceitacdo da tomada em caso
de problemas mentais. Sobre o “haldol” citado, @semmacao se relaciona a outra, ja
que ha arquivos da eSF PSR com listas de pacigaéemdmam Haloperidol Decanoato,
neuroléptico de depdsito com acéo prolongada. Gitoadagem € catalisada por meio
do vinculo formado dos profissionais da limpeza asymoradores de rua, que avisam
as ACS que determinadas pessoas “procuradas” eatéaidade. Outra oportunidade

de encontro terapéutico para realizacdo do tratemsipervisionado é a pactuacao da
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ida do morador a unidade para tomar café e, copségiiiente, receber a medicacéo.
Esse relato, aliado ao fato observado por mim eréda de observacédo direta, quando a
médica da unidade ofereceu seu lanche a um usysiece sugerir uma postura
freqUiente dos profissionais. Outra estratégia lanéa de aproveitar o vinculo dos
moradores de rua entre si para persuasado da @edaggomada do medicamento. Por
fim, € interessante notar que a unidade ofereceinitracdo de tratamento
supervisionado para condi¢oes infecciosas (tubeselle ndo infecciosas (transtornos
mentais), seja na rua, seja na unidade de sautea amplicacdo de diferentes atores.

Prossigo com a seguinte pergunta do roteiro: “V@aEsentem ameacadas ou
intimidadas em alguma situacdo?”. A ACS 3 se adianembra: “até que néo, tirando
esse caso ai que eu tava falando que quando etedielvem pra cima da gente”,
concordado pela ACS 1. Perguntei se recebiam atgnmde assédio e ficaram quase 2
minutos narrando os diversos galanteios que “Ligidira elas. “L”, por coincidéncia, €
0 usuario que pude observar elogiando as profissaio CS CC quando realizei a
técnica de observacgédo direta. A ACS 1 lembra quarido tem um grupo maior a gente
vai em namero maior também”, a ACS 2 emenda: “senapgente vé se tem alguém
conhecido da gente naquele grupo e eles defendgemta” e a ACS 1 e a ACS 3
concordam lembrando fala dos préprios usuarioso ‘m&xe com ela, ndo, ela é do
Carlos Chagas”. Perguntei se elas sempre reabzas visitas em dupla ou trio e elas
responderam que sim. Quis saber se era por quéstieguranca e todas responderam:
“também”. Por eu estar em duvida sobre o que o Wé&mni incluia, a ACS 2
exemplificou: “se o paciente chega no centro dalsaifala: ‘fulano roubou o meu
dinheiro’, ai é a sua palavra contra a dele”.

Aparentemente o cuidado com o deslocamento das $&@Gfpre em duplas ou
trios e a abordagem a um grupo de pessoas quasenbesido intermediado pelo
respeito prévio de um elemento do grupo demonsigaetas em geral ndo sentem medo
dos moradores de rua em seus processos de tratziea, por acreditarem numa certa
“imunidade” que gozam junto aos moradores de rabreSas possibilidades de assédio
relataram ndo se incomodar com a situacao, fichsolgeadas em alguns momentos.

A Ultima pergunta prevista no roteiro: “O que voe&ham que o CS Carlos
Chagas precisa melhorar no atendimento a popukagésituacdo de rua?”. A ACS 1
inicia: “la falta enfermeiro, nés temos duas enfgras no centro de salde, uma pra
populacdo de rua, mas ao mesmo tempo ela ndo gtatetanto com a populacdo de

rua, pois tem muitas outras coisas pra fazer nbcee saude, acho que devia ter mais
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um auxiliar de enfermagem”. A ACS 2 continua: “adiee o curativo, ou sO ta de
manha, ou so ta de tarde, acho tinha que ser mteiao, porque vocé nao escolhe a
hora que vocé vai machucar, a hora que vocé coesdmggar no centro de saude (...)" e
a ACS 1 corrobora com a demanda. E a ACS 2 contiterm muito profissional que
assim que entra la a gente percebe que tratarefesrfdo-se aos moradores de rua) um
pouco mal, entdo a gente fica tentando sensibiéles, muitas vezes a gente ja ficou
brava com colega de trabalho que tratou eles malagora quando eles também tratam
o profissional mal a gente também fala: ‘olha o goeé ta fazendo com o profissional,
ele ta ali pra te atender!’, entdo a gente tentvesar da mesma forma”. Perguntei a
ACS 3, calada nesse momento, se ela tinha algugestsio e ela seguiu na mesma
linha: “eu também concordo, a questdo de ter naisnah auxiliar e uma enfermeira, se
tivesse mais um ai poderia funcionar o curativeadato”.

Perguntei se elas haviam escolhido serem Agentesufitiarias de Saude
especificas para a populacdo em situacdo de rumsTresponderam que nao foi sua
primeira escolha, mas que se identificaram ao lag@rocesso. Uma delas relatou:
“eu comecei a trabalhar no Carlos Chagas na aresbidagéncia, como eu tive que
mudar de endereco, pra eu ndao ser mandada embtive, gue mudar também”. Todas
questionaram o fato da mudanca de endereco pessphtar na necessidade de
mudanca da &rea de cobertura para a qual tém ssdpliclade sanitaria. Outra
respondeu que “como tive que mudar da area de @gdmaia, ai eu cai no Carlos
Chagas, porque pra equipe de rua vocé ndo premsar ma area de abrangéncia’.
Outra relatou sua insatisfacdo com o critério: ¢dégs falar, mas esse critério, por ser
em Belo Horizonte € uma estupidez, porque vocé moraentro e ndo conhece seu
vizinho, eu moro na Afonso Pena, mas ndo conhegovimaho de cima, nem de baixo
(...) entdo o que adianta ter que morar na comdaidse vocé ndo conhece a
comunidade?”.

A tensdo em questdo remete a legislacdo federalnd.el1.350, de 05 de
outubro de 2006), que regulamentou aspectos da dam@anstitucional n°® 51, e que
preconiza como uma das exigéncias formais paraeccieio da funcdo de ACS a
residéncia na comunidade em que atuar - diferemtgué ocorre com 0 concurso ou
processo seletivo para acesso ao cargo publicdetaais profissdes da area de saude,
que nao exigem, por lei, tal premissa. A ideolatgasa legislacdo intencionava prover
profissionais de saude visitadores das casas \essém identificacdo social e cultural

com a comunidade, mas uma das ACS mapeia a incienéormativa opinando que
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em grandes centros, talvez por caracteristicasntes a dinamica urbana, relativiza-se
o pertencimento cultural, etnografico e a ascendéqgue o0s agentes comunitarios
possam exercer sobre a comunidade assistida.

Tendo em vista o semblante de elogiéncia que elasmtravam ao falar dos
moradores de rua inseri uma pergunta derradeireg fEntar identificar algumas
habilidades e competéncias nucleares consideramtaslgls como essenciais para se
trabalhar com a populagdo em situacdo de rua: “Quuerfil ideal de profissional que
atende populacéo de rua, o profissional que atessEs pessoas precisa ter, no minimo,
0 que?”. Uma delas disse: “ndo ter o preconceito eles”, outra continuou: “ndo ser
fresquinha demais (risos das demais), porque qderean ndo a pessoa vai chegar
fedendo, com muquirana (nome popular de uma e@spase), vai chegar com piolho,
vocé tem que estar disposto a atender a pessoarrsitypacao que ela chegar”.

Como comentarios finais elas manifestaram a expestade que o trabalho
“traga coisas boas”. Outra remeteu ao campo pessSsal gosto muito de estar
trabalhando com populacéo de rua, eu visto a camesmo, eu falo pras meninas:
‘vamos fazer uma camisa’, porque eu gosto de ajualelto que pra entrar nessa
populacdo vocé tem que estar disposta a vestimssaadisposta a ajudar, disposta a
correr atras, disposta a ouvir ‘nao™.

Apds seus comentarios finais e 48 minutos de dardod finalizado o grupo
focal, com agradecimento as participantes. O clmaempre cordial e de franqueza
nas declaracdes, seja pelos conteudos emitidosp dambém na observacédo da
linguagem n&o verbal. A presenca de poucas patiteg, por s6 haver quatro ACS
especificas para PSR e por uma delas estar impibaddy permitiu amplas
possibilidades de participacdo das agentes de .sdlmtkas puderam emitir suas
opinides e revezaram-se na iniciativa as respestds um modo geral, o tempo de fala
foi proporcional entre elas, com uma média de quiminutos por ACS, tempo de fala
superior a grupos focais realizados com mais paattes. Como os temas foram
considerados suficientemente explorados com visteolaborar com a coleta de
impressdes para a consecucado dos objetivos datdgss® optou-se pela realizacdo de
apenas uma sesséao de grupo focal.

Como a previséo era de uma sessdo de grupo faratloacao inferior a uma
hora de duragéo, houve consenso em se substitulanche durante a realizagdo do

grupo por um almoco de confraternizacéo ofertadio pesquisador.
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Como observacao final destaco que em alguns mometo que disseram
dados pessoais (apelidos, local de moradia pestogl, evitei a identificacdo genérica
(ACS 1, ACS 2 e ACS 3) para tentar preservar aoimm@xo anonimato das
profissionais participantes do grupo focal, ja quederiam ser identificadas no

contexto.

4.4. Entrevista com dirigentes

As questdes sao citadas a seguir, tal qual naegbedbposto aos dirigentes pelo
estudo realizado pela Prefeitura Municipal de Bétwizonte e as respostas analisadas
no contexto.

1. Fale sobre a entidade, o equipamento, 0 semigo programa no qual vocé
trabalha. Como vocé o vé no ambito da rede de ateto a populacdo em situacao
de rua?

Claudio relata: “Trabalhei de 2002 a 2009 como w@dia primeira equipe de
Saude da Familia para populacdo em situacdo ddaymis, em Belo Horizonte. A
equipe surgiu por necessidade natural, ja sepgdlas equipamentos sociais e ONGs
que ja atendiam esta populacdo. Com criacdo doeREBelo Horizonte as UBS que
acabavam atendendo aos moradores de rua passatisorimina-los, ‘por ndo terem
endereco’ e ndo se enquadrarem nas regras do [P8kte desta oportunidade iniciei
nesta equipe com dois objetivos: oferecer uma pdeteentrada resolutiva para os
moradores de rua concentrados na regido centralddae, estimados em 80% dos
moradores de rua da cidade, e ser um matriciadogiador para todas as UBS da
cidade. A equipe continua sendo uma referénciaide@de e referéncia ja bastante
consolidada dentro da populagdo de rua. Como rodstamos dizer, a sensacdo era
gue se a saude era a Unica porta de servicos psiblierta a populacdo de rua, a equipe
de Saude da Familia era um portédo. Por |4 entrasademandas para as demais areas:
social, educacao, habitacdo, alimentacao, jurieicd,

Maristela: “Olha, aqui € um centro de saude, umdade de atencdo primaria
aqui em Belo Horizonte, e eu acho que € uma impiartaorta aberta, € uma porta de
entrada onde pode receber varias orientacdes. dM\aizes aqui ndo é o primeiro lugar
gue ele chega, as vezes ele entra pelo plantaal,sogipela equipe de Abordagem de
Rua, ou pelo albergue, mas eu avalio que esseageipo € um dos mais importantes
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gue tem, realmente € uma porta de entrada desséapap no sistema como um todo,
ndo so na saude, mas também em outras areas qneggde encaminhar.”

O relato de experiéncia do representante da gerémsirital lembra o fato da
eSF PSR de Belo Horizonte ser a primeira equip8ailele da Familia especifica para
essa populacdo no Brasil e sugere que a propode&c@&guipe considerou movimentos
de construgdo de uma politica social intersetaraimunicipio. Aponta ainda para as
configuracdes de porta de entrada da equipe e cefa@ncia para as demais equipes
de PSF do municipio.

Ambos apontaram a vocacdo da eSF PSR em catald#dicgs publicas
orientadas a PSR, exercendo um papel de articujagém aos diversos equipamentos
sociais e aos programas e acoes direcionados p@ssacao.

2. Como vocé percebe a populacdo em situacdo deque identidade ela
possui, qual € o perfil que vocé atribui a ela?

Claudio: “Percebo a populacdo de rua como multig@o muitos subgrupos
com caracteristicas muito diferentes entre elapefiil do principal subgrupo é dos
homens adultos jovens pouco estudados, em gerandeptes de alcool e outras
drogas. Temos 0s pacientes com transtorno mengale grsubproduto da reforma
psiquidtrica inacabada. Temos as mulheres de am,acpossibilidade de negociar o
sexo como fonte de renda. Temos as criancas esadates de rua, que muitas vezes
estdo mais seguras nas ruas que nas casas damilasfhas vilas e favelas da Grande
BH. Temos os recém chegados, migrantes que sé@msitittamente assaltados perto da
rodoviaria e passam muita necessidade. Temos d®irados na rua que mesmo se
recebem casa ndo sabem dormir sob quatro paredes.”

Maristela: “Eu observo que a maioria das pessaasQs buscam, que a gente
atende, tem aqueles que, na minha opinido, estipreena rua, tem uns que estao
provisoriamente, tem outros que ja conseguem aairyezes ja estdo com algum
beneficio tipo bolsa moradia, ou ja estdo consegumorar em alguma republica, mas
eu percebo que muitos deles estdo na rua ha nm@Eoteem uso de algo, alguns
bastante alcoolizados, sob uso de drogas, de craak, muitos dos que vém aqui
sempre sdo0 pessoas que ja estdo ha muito tempeangem outras que estdo sO6 no
albergue, ja estdo com um local, até comecandalzallar, elas vém com uma
demanda diferente, sdo pessoas até que se cuidéonnue diferente, usam mais 0s
equipamentos também (...) e percebo que tem pailpais mulheres, € um namero

pequeno, bem menor que o masculino.”.
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Os diagnosticos sdao semelhantes em rememorar crsakv subgrupos
heterogéneos de PSR identificados pela eSF PSiRegis$¢ros administrativos. Talvez
uma das respostas tenha enveredado pelos aspeuigsaficos e antropolégicos da
PSR e a outra enfatizou mais o perfil de uso da R&Rliversos equipamentos sociais.

A constatacdo de que os pacientes com transtorntahgrave constituem um
“subproduto da reforma psiquiatrica inacabada” srigema critica ao movimento de
desinstitucionalizacdo dos pacientes com sofrimentgntal oriundos dos antigos
manicomios e hospitais psiquiatricos, que ndo foinganhada de adequado suporte
ambulatorial e de redes sociais protetoras. A @@adde rua expressa pela presenca de
transtornos mentais, os problemas basilares reladas ao alcool e outras drogas e a
realidade feminina, ainda que incipiente, aparedemmaneira mais enfatica no discurso
de ambos.

3. Quais sdo as principais dificuldades encontradsas trabalhar com a
populacdo em situagao de rua, levando em consideragerfil tracado por vocé?

Claudio: “As principais dificuldades, a meu veque € um grupo populacional
mal quisto por grande parte da sociedade, sendm,asslitos pensam que oferecer
assisténcia a saude a este subgrupo é ‘dar molengendro’. O outro pensamento
vigente, pelo outro extremo, é de que sdo coitadirque precisam ser protegidos e
amparados, gerando os absurdos como os que ocemeBelo Horizonte, em que os
moradores de rua chegam a reclamar de tantos rearquie recebem numa noite.

Outro problema ¢é a falta de equipamentos socid@ salde para suporte pos-
alta hospitalar e suporte ao tratamento de alcdobgas.

Maristela: “Com relacdo a questédo de alcool e droganaior dificuldade seria a
falta desse CAPS-AD pra ser o0 parceiro da gentecha isso fundamental, mas acho
até que a equipe consegue absorver muito bem.

Tem também a questdo da nossa area fisica, atuelneém € um pouco
insuficiente, porque se a gente tivesse uma asézafmaior, talvez a gente poderia
trabalhar outras coisas, tentando fazer gruposatipes e outras questdes.

Outra questado que também é importante sdo aquatésnpes que precisam de
algum cuidado especial, ou eles estédo saindo dealtenhospitalar, ou tém diagnéstico
de tuberculose e ndo estdo debilitados clinicamemnt#o vocé fica sem lugar pra ele
ficar, e as vezes ele quer ir pra algum lugareenéb pode ir pra lugar nenhum, porque
se ainda esta transmitindo, nos primeiros 15 diagalamento, entdo isso € uma coisa

que angustia muito a equipe, (...) eu acho que exgsipamento também pra abrigar a
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pessoas o dia inteiro € uma falta que a gente tegidade, porque o albergue € s6 a
noite, a gente tem as republicas também, mas jéreé nivel, vocé tem a feminina e a
masculina, mas ai ja € pra outro tipo de situacdo.”

Uma das dificuldades relatadas lembra o dualisomocos moradores de rua
sao vistos pela sociedade, ora desprezados poparoela da sociedade, ora receptores
de excesso de medidas assistencialistas.

Outra consideracao foi a constatacdo de que afidiea do centro de saude é
insuficiente, fato também relatado na fala das @gecomunitarias de saude durante o
Grupo Focal. Outra convergéncia entre o discursataial gerente e os ACS ocorre na
auséncia de equipamento social em que eles possanddirante o dia e ndo apenas a
noite.

Chama a atencéo a consonancia na fala dos dirggdatque a rede necessita de
mais equipamentos de suporte para o tratamentlra@ & drogas, nomeado pela atual
gerente como sendo o CAPS-AD. Nas percepc¢des d&sdiante o GF a auséncia do
CAPS-AD também é destacada, apesar de ndo adatananposi¢cdo consensual sobre
a tessitura ideal da rede de saude mental. Jdeatgemesmo mapeando a falta do
CAPS-AD, insinua que a eSF PSR consegue absordemasndas de saude mental.

Interessante notar que as declaracdes sobre ssitecksde maior area fisica e
outras ofertas na area de saude mental também #xplicitadas na andlise qualitativa
sobre a PSR em BH, de onde foi extraido esse aateiperguntas (ANEXO).

4. Quais sao as potencialidades do trabalho copopulacdo em situacédo de
rua?

Claudio: “A equipe em gque trabalhei sempre tinh@eespectiva de ampliar a
autonomia da populacdo de rua. Vejo como potedeiddéis o desenvolvimento de
tecnologias que possam ser replicadas para que &xdaquipes de Saude da Familia
atendam minimamente aos moradores de rua. Além, disjo que como Unica porta
escancarada aos servi¢os publicos a saude toosmakde cidadania, de expresséo das
demandas desta populacéo.”

Maristela: “Eu acho que a equipe aqui consegueizdinbastante, apesar de a
equipe ter passado por uma grande transformac@&ategentdo vocé tem de um ano
pra ca mudaram todos os membros da equipe, ficadds agentes comunitarios de
saude, mas eu acho que tem grande potencialidaoheipplmente pelo fato de
trabalhar em rede com os outros equipamentos spaietho que pelo compromisso da

equipe particularmente, porque é um trabalho quazskoje e as vezes o resultado que
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se vai colher disso é bem lento, ndo é que é ‘lepms as vezes vocé tem a
necessidade do trabalhador de querer ver o resuitais rapido, entdo € um processo
lento, mas acho que a gente consegue fazer graodas, em parceira nas reuniées que
a gente tem aqui, com as equipes de saude meg&it@tenta otimizar isso.”

As primeiras potencialidades lembradas remetem eserdolvimento de
tecnologias de cuidado pela eSF PSR de modo quebe@m para o matriciamento
das demais equipes de Saude da Familia que téndonesade rua em seus territérios.
Também é citada a poténcia do setor salde emseaitalitras demandas da PSR na
area social. As parcerias também sao relatadasiadeira que ambos consideraram a
integragéo em rede como poténcia do trabalho d&P&H

5. Que propostas, caso vocé tenha, gostaria desaptar para o trabalho com
a populacdo em situacao de rua?

Claudio: “O treinamento de todas as equipes dalesaila familia com
descentralizagdo do atendimento, mantendo a eqlépeeferéncia para casos mais
complexos e acesso a internet para que todas sesquossam trocar informacgdes
sobre a populagéo de rua.”

Maristela: “A questdo é a gente ir mais da nossad de trabalhar mesmo,
esses encontros, essas reunides, acho que esagssedpvem ser permanentes, tem
que estreitar a relacdo com a Abordagem de Ruyzarosiros, e estar na luta junto com
eles pra gente tentar conseguir esses equipantgreas gente sente tanta falta.

Acho também que a gente tem que trabalhar muitoeatgo da autonomia do
usuario, estimular o autocuidado. A gente tem qulecar ele mais na posicao de
sujeito, porque muitas vezes a gente fica resotvando pra ele e as vezes nem
pergunta pra ele, acho que a gente precisa avaissr também, de comecar a fazer
projetos terapéuticos com a participacédo do ustiario

Com relacdo as propostas, com excecao a questécedso a internet, todas as
propostas elencadas pelos dois estdo contidagsmésadncas dos técnicos e dirigentes
em 2006.

A questéo do estimulo a autonomia dos usuariosdiasiderada pelo dirigente
do distrito sanitario como uma potencialidade dbatho e no discurso da atual gerente
é citada como desafio. A aparente dicotomia deppetvas deixa uma interrogagéo se
a promogdo da autonomia dos usudarios € uma experiérstitucionalizada na eSF
PSR do CSCC. O desenho desse estudo nao foi plmjptaia esse objetivo, mas uma

analise posterior poderia iluminar melhor essa tese
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Por fim, como o inicio da fala da atual gerenters@s potencialidades lembrou
a aparente adversidade da renovacao quase total @8E PSR sofreu ha cerca de um
ano, questionei no final da entrevista se ela aideraria como sendo uma dificuldade,
ao invés de potencialidade. Respondeu-me que néjgrisdo que a adversidade
ocorreria se nao pudesse contar com os profissiormmasionando reducdo dos

membros da equipe, o0 que ndo aconteceu duranteesso de renovacao.

4.5. Avaliagédo para Melhoria da Qualidade da EsgiatSaude da Familia

ApoOs as explicagdes sobre o instrumento feitasapdtido metodologico, em
relagdo ao instrumento 3, de respostas por partg@ed@ncia, foram respondidas
afirmativamente, imputando o0s respectivos padrdes gdalidade, as seguintes
condicbes aqui condensadas: disponibilidade deutton® com equipamentos basicos;
consultérios com privacidade visual e auditivaystdtorios ginecolégicos contendo no
minimo biombo para a troca de roupas e equipamemeso-obstétricos em nlimero
suficiente para o trabalho; ACS dispdem de equipdémsebasicos para o trabalho
externo; a ESB dispde de equipamento completoyumsintais odontologicos e
insumos para o desenvolvimento regular de suaslati®s; disponibilidade de espaco
coberto, exclusivo para a recep¢ao e espera, ceantas em namero compativel com a
demanda esperada; geladeira exclusiva para vamnagontrole de temperatura para a
preservacdo dos imunobiolégicos; disponibilidade oateriais e insumos e
equipamentos eletrbnicos para realizacdo atividadlesativas, bem como material
impresso em quantidade suficiente para o desemvehto regular das a¢fes de saude;
disponibilidade de linha telefénica e equipamentdoirdformatica; disponibilidade de
glicosimetros e suprimento de fitas em quantidadieisnte e tensibmentos e balancas
antropomeétricas aferidas de acordo com paramegosicbs; disponibilidade de
equipamentos indicados para primeiro atendiments pasos de urgéncias e
emergéncias; dispensagao com regularidade e entidada suficiente medicamentos
indicados na prevencdo e tratamento das anemianci@s e hipovitaminoses,
antibioticos basicos indicados nos tratamentosddascas infecciosas mais frequientes
constantes da lista padronizada de antibioticos SMS, medicamentos basicos
indicados nos tratamentos da Hipertensdo Arterigté®ica, Diabetes Mellitus,
Insulina NPH indicada para o tratamento do Diabehkdsllitus, oriunda de
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armazenagem adequada em geladeira; disponibilidldlemedicamentos basicos

indicados no primeiro atendimento aos casos de tifgertensiva de acordo com 0s
protocolos locais, medicamentos inalatérios parase asmatica, medicamentos para o
tratamento das doencas do trato gastrointestimadicamentos basicos indicados no
primeiro atendimento aos casos de crise epilétecgrande mal de acordo com o0s
protocolos locais, estocados em condi¢fes e lacgiguados.

Das 40 questdes desse instrumento apenas as guésigqualidade elementar),
3.9 (qualidade em desenvolvimento), 3.11, 3.167,33119 (qualidade consolidada) e
3.22 (qualidade boa) foram respondidas negativamedio alcancando os respectivos
padrdes de qualidade.

Os itens relativos a insumos e materiais permasentemetem a
indisponibilidade no Centro de Saude de extintomdéndio em condi¢Bes adequadas,
oftalmoscépio, sala para realizacdo de reunibesqigpe, corrimdes para auxilio e
apoio para deficientes fisicos e pessoas com tifides de deambulacdo, banheiros
para deficientes fisicos com batentes de porta maaips e veiculo da SMS para
realizacdo de atividades extramuros.

Em relacdo a estruturacdo dos consultorios, foiglie a unidade nao dispde de
consultérios em namero suficiente para garantbeadimento ambulatorial da médica e
da enfermeira da eSF PSR concomitantemente, tampounsultério odontoldgico que
permita a realizacdo dos atendimentos do THD e idog@o-dentista de maneira
integrada. Os fatos podem implicar em sérias lgb#a para o impacto sobre as
condicdes de saude da PSR, j4 que a limitacdo pcedisico pode diminuir a
capacidade maxima de atendimentos ambulatoriaigp s®& houver uma eficiente
reengenharia do espaco vigente, onde os bindmi@ditaenfermeira” e “cirurgia
dentista e auxiliar de Saude Bucal” se revezariana#gvidades clinicas, educativas, de
formagao pessoal, administrativas, atividades dgayr visitas extramuros e nao
sobreposicao de turnos, de modo a ndo “concoredd’mesmo consultorio.

Sobre a sala apropriada para realizacdo de cusatisoturas, inalacdo e
observacao, a despeito do entendimento técnicoidsterio da Saude (AMQ) de que
os ambientes podem ser multiusos, a presencaaeaa procedimentos sépticos (sala
de curativos), foi considerada inapropriada paraadizacao de suturas, que nao séo
feitas na unidade.

Chama a atencéo que a questdo 3.2, referente @nitisidlade de consultorios

que permitam privacidade acustica e visual, fopoasdida afirmativamente, o que
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sugere uma aparente contradicdo com o relatadbbsexvacéo direta, onde presenciei
que a diviséria de compensado que delimitavam assutrios de triagem e
acolhimento ndo eram suficientes para prover pideale aos usuarios. Como a
resposta € espontanea, talvez s6 tenha havido l@adega dos consultérios internos,
todos com paredes de alvenaria e com adequadag@esmdcusticas e visuais de
privacidade.

Em relagdo ao instrumento n°. 4, os membros presenésponderam
afirmativamente as seguintes condi¢cfes, aqui caadias: a unidade funciona todos os
dias uteis, nos dois expedientes de trabalho; pegealiza diagndstico da situacdo de
saude da populacdo, identificando os problemas rfraglientes; a Assisténcia
Domiciliar (AD) é planejada considerando-se as dacgides para atuacdo dos
profissionais da eSF; a eSF PSR possui registraspictos variados do territorio e sua
populacdo; o cronograma de atividades € definidocemjunto pelos membros da
equipe e estd baseado na andlise da situacdo de dauarea; a equipe registra e
monitora as referéncias para outros niveis de atengs solicitacbes de exames
diagndsticos, notifica os usuarios sobre a marcagioonsultas especializadas e ou
exames e dedica um periodo da semana para reumidquipe; a eSF PSR e a ESB
trabalham o diagndstico, o planejamento e a red@alas acdes para o territério de
maneira integrada; existe atencao diferenciada gsrfamilias em situagdo de risco,
vulnerabilidade e ou isolamento social, as infaydes sobre o funcionamento do
servico sao disponibilizadas aos usuarios de nmeamtdara e acessivel; existe atencao
diferenciada e auxilio aos usudrios em situacd@radalbetismo e exclusdo social
quanto ao acesso e utilizacdo do servigo; existéd@rios orientadores diferenciando
situacOes de atendimento imediato daquelas progi@na ESF oferece outros horarios
para o atendimento das familias que ndo podem cecgradurante o periodo habitual
de funcionamento da UBS ou de trabalho da equiisteeescuta e atengcado aos USUarios
durante todo o periodo de funcionamento da UBSguipe avalia e responde as
sugestdes e reclamacdes encaminhadas, viabilizatetalimento das solicitacdes,
desenvolve iniciativas para estimular o desenvaivito da autonomia, do auto-cuidado
e da co-responsabilidade por parte dos usuaregi@e esta sensibilizada para abordar
questdes relativas a estigmas, preconceitos e8ésale discriminacdo racial, étnica e
outras; os servicos sdo disponibilizados sem ¢a@strde horarios por ciclos de vida,
patologias ou grupos populacionais especificos; d@genvolvidas estratégias para

estimulo a alimentacdo saudavel, respeitando-seltara local; acbes dirigidas a
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promocdo de ambientes saudaveis sdo realizadgseitee®lo-se a cultura e as

particularidades locais; sdo elaboradas com a pofal estratégias para o

enfrentamento dos problemas sociais de maior esqoemcal; a equipe desenvolve

estratégias para integracdo entre o saber popuasaber técnico-cientifico; a equipe

planeja, executa e acompanha as acfes na sua é@ratuatdo em parceria e/ou

articulacéo informal com ONGs, associacdes, conseilgrejas e movimentos sociais;

é realizado o acompanhamento dos usuarios de @amatras drogas na perspectiva da
reducdo de danos e fortalecimento da rede so@ahwinitaria; a equipe participa de

reunides com conselhos de salude e existe parécimse representantes de movimentos
sociais e usuarios no processo de planejamentorat@mlto das ESF; realiza a

notificacdo compulsoéria de doencas ou envia boletemanal negativo, acbes para
deteccdo de novos casos de tuberculose, deseragiles tendo como foco a vigilancia

ambiental e sanitaria, realiza busca ativa paracdéb de novos casos de Diabetes
Mellitus na populagéo; a equipe esta sensibilizeata identificar e atuar em situacdes
de violéncia sexual e doméstica e acompanha a sddideopulacdo segundo suas
origens étnicas quanto aos riscos e vulnerabilgladsociados.

Na lista dos parametros assinalados afirmativameaoteque remete aos
respectivos padrdes de qualidade, surgem duasnégmentradicdes entre as técnicas
empregadas. Em relacdo as informacdes sobre oofmmento do servico ndo me
pareceu visivel e de maneira clara a disponibigdadhorarios dos servigcos e acessivel
guando ocorreu a observacao direta; ja em relaghspanibilidade dos sem restricdo
de horarios, houve, no relato das ACS no grupol.facéala de que os curativos nao
eram realizados sem restricdo de horério, restita® turno por dia.

Os parametros em que a equipe nado considerou texspsctivos padrées de
qualidade, foram: cadastramento das familias élizda mensalmente; a Visita
Domiciliar (VD) é uma atividade sistemética e pemer@e de todos os membros da
ESF; a equipe desenvolve acdes permanentes deeesukento a populacdo sobre as
caracteristicas da estratégia Saude da Familguipesutiliza as informacdes do SIAB
para o planejamento do trabalho, trabalha com ndapsua area de atuacdo no qual
estdo discriminadas as micro-areas de responsatslidos ACS, dedica uma reunido
mensal a avaliagdo dos resultados alcancados ejgnt@@nto da continuidade das agoes,
monitora a procura pelo servico quanto ao tipoaeitacéo, verificando o percentual
de atendimento; os mapas de trabalho da equipe &stalizados e apontam situacdes

dindmicas do territorio e sua populacéo; a equigaroza "painel de situacdo" com 0s
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mapas, dados e informacdes de saude do territadiza avaliagdo semestral dos
resultados alcancados; 0s recursos para registgugkestoes e reclamacgdes estdao ao
alcance dos usuarios; existe monitoramento do temgabo de espera pelos servicos; a
equipe realiza acdes educativas e de convivénera a hipertensos, diabéticos, em
acompanhamento, educacdo em saude nas escolashescebordando a saude das
criancas, adolescentes e jovens, grupos educabaslando contetdos de sexualidade
e prevencédo de DST/AIDS; desenvolve agcles coletteasocializacdo, promocao da
saude e melhoria da qualidade de vida dos idossendolve atividades educativas
com os idosos abordando conteudos relacionadadiraites e ao Estatuto do 1doso;

A equipe estimula, desenvolve e ou acompanha atieisino campo das praticas
corporais com a populacdo; desenvolve grupos dpesatbordando conteudos de
sexualidade e prevencédo de DST/AIDS com os idasesenvolve acdes de educacao
em saude com abordagem problematizadora; desenaglyes para integracdo dos
portadores de transtornos mentais em atividadesticad regulares; realiza acoes
educativas e/ou de prevencdo quanto aos acideat#artsito; existem iniciativas em
funcionamento, realizadas em conjunto com a pofalagcom énfase no
desenvolvimento comunitario; debate regularmenten @ comunidade temas de
cidadania, direitos & saude e funcionamento do SE$e-se com a comunidade
trimestralmente para debater os problemas locasadde, a assisténcia prestada e os
resultados alcancados; desenvolve acdes de monéota da situacdo alimentar e
nutricional da populacéo; os profissionais da E&fizam busca ativa para deteccao de
novos casos de Hipertensédo Arterial Sistémica maulpgdo; os ACS desenvolvem
acOes educativas na comunidade buscando a erradlicks focos domiciliares de
Aedes aegypti; realiza acOes para deteccdo de magos de Hanseniase; desenvolve
acOes para identificacdo de situacdes de risce anpopulacéo de idosos; desenvolve
acoes de vigilancia no territério, tendo como fosaiscos a saude do trabalhador.

As questdes que versavam sobre o desenvolvimengougpes educativos e de
convivéncia com o0s pais, abordando conteudos dadesaa crianca e sobre o
desenvolvimento de a¢des educativas e/ou de pr@veqganto a violéncia domeéstica
foram retirados, uma vez que ndo consideram nauimsinto original a especificidade
da PSR.

Embora nao tenham considerado empenhar acgOes denvdesmento
comunitario, pois para a resposta afirmativa a gegatdo que remete a um padréao de

qualidade avancada deveria existir a acdo porrpelms um ano sem descontinuidade,
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houve relatos administrativos histéricos que ap@rtapara a existéncia dessas acoes,
como o Projeto Beleza de Rua, Vida no Parque, Beteré outras iniciativas.

Chama a atencdo nos parametros a dificuldade dafpgla equipe em cumprir
aspectos organizativos que refletem as atividageplahejamento e programacao da
equipe, a adocao de estratégias de grupo e acbestieds coletivas de acordo com o
perfil da clientela e ciclos de vida, e a sisteregifio da analise de seus proprios
indicadores e informagBes em salude, como 0 magaexjste na unidade, mas néo é
atualizado.

No balanco geral do instrumento n° 4, das 70 qgasst83 delas foram
respondidas negativamente, sem que haja o refeaidi@o de qualidade estabelecido.

Em relacdo ao instrumento n°. 5, as 30 questdeis)i referentes a Saude da
Crianca e do Adolescente foram suprimidas, umaqueza equipe alegou nao possuir
criancas e adolescentes em sua clientela, hip&egerida como sendo devida a
institucionalizacdo dos mesmos em outros equiparaesdciais. Nas demais questdes
responderam afirmativamente as seguintes condagigcondensadas: a equipe possui
registro atualizado dos adultos da area por sefaixa etaria; existe amplo acesso da
populacdo ao pré-natal de baixo risco; sédo reazadividades educativas durante o
pré-natal abordando temas relativos a gravider) gapuerpério; monitora a freqiiéncia
dos hipertensos e diabéticos as atividades agesidada hipertensos em
acompanhamento sdo atendidos em consulta indiyicwalminimo, uma vez por
trimestre; 80% dos diabéticos em acompanhamento atéondidos em consulta
individual, no minimo, uma vez por trimestre; 80% mais das gestantes com inicio
precoce do pré-natal; desenvolve acdes mensaitadejgmento familiar; desenvolve
acOes sistematicas, coletivas e individuais, degmigio do cancer de colo uterino e
controle do cancer de mama; a equipe faz busca dtg casos de citologia de colo
uterino positivas; os profissionais realizam oama¢nto das DST prevalentes abordando
sempre o(a) parceiro(a); € realizado diagnosticcaamento de sifilis na gestacgéao;
possui registro atualizado dos portadores de tvemsd mentais; a atencao a populacéo
de hipertensos e diabéticos é realizada a partoladsificacdo do risco; o exame dos
pés nos diabéticos em acompanhamento é realizadimdans as consultas; a equipe
desenvolve acdes de sensibilizagéo junto a populagaculina para deteccao precoce
do cancer de prostata; a eSF PSR mantém acompantoardes portadores de
transtornos mentais e dos usuarios de alcool e®diogas.atendidos pela referéncia;

0s adultos do sexo masculino sdo acompanhadoe@eige; a populacdo de mulheres
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e homens adultos esta em acompanhamento sistenp@iaoSaude Bucal, houve
reducao do n° absoluto de internagbes por Acidéaseular Cerebral, por internagdes
por Infarto Agudo do Miocardio e por complicacbfexatrentes do Diabetes Mellitus,
assim como reducdo ou auséncia de internacdesigisicas de pacientes com
transtornos mentais; a equipe desenvolve atividaldeseintegracdo e reabilitacdo
comunitaria em conjunto com as equipes de Sauddalde referéncia; o exame da
cavidade oral nos idosos € uma rotina estabelewdaervico e os idosos estdo em
acompanhamento sistematico pela ESB; o exame dafiig corporal dos idosos é
uma rotina estabelecida no servico; sdo desenadvittervencdes apropriadas junto a
populacdo de idosos para deteccdo precoce de d@siérRc equipe monitora a
regularidade do tratamento dos doentes de tubeewdode hanseniase; a abordagem
diagndstica diferencial para dengue € realizadapsemue indicada; o diagndstico,
prescricdo e acompanhamento do tratamento supmeratd é realizado para 0s casos
de tuberculose e hanseniase; o exame anti HIV réadée com aconselhamento para
todas as gestantes acompanhadas; o exame pargddetiechepatites B e C é ofertado
com aconselhamento para mulheres e homens acontieanios casos de dengue sao
encaminhados para internacdo hospitalar quandesete; sao realizadas intervencdes
imediatas em casos de surtos por doencas infeotagiosas; auséncia de tétano
neonatal e de sifilis congénita na &rea nos ultiddoseses.

Ja em relacédo aos parametros em que a equipe nsiderou ter 0s respectivos
padroes de qualidade, representando um numero deti2as 58 perguntas validas, as
condigdes foram: registro atualizado dos hipertemrsdiabéticos da éarea;

80% ou mais de gestantes de baixo risco com setea@iconsultas de pré-natal
realizadas; a medida do IMC de todos os hiperteastiabéticos em acompanhamento
pela ESF é realizada trimestralmente; analise deshes populacdo de hipertensos e
diabéticos em acompanhamento considerando a pneialéstimada; 80% das
gestantes assistidas pelo pré-natal estdo em anbampanto pela Saude Bucal; exame
clinico de mama como rotina estabelecida no servicdESB desenvolve acodes
preventivas voltadas para usuarios com necessi@sgesiais; a equipe possui registro
atualizado dos idosos da area; 80% ou mais dossdids area estdo com a vacinacao
em dia; 90% dos pacientes com tuberculose diagiaoits e tratados apresentam cura.

Muitas ressalvas foram elencadas a aplicacdo dumnento n® 5 por parte da
equipe, 0 que sugere uma necessidade de adequag¢éor rde varias perguntas, uma

vez que a AMQ foi concebida para equipes de Saadé&amilia em geral e nado
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considerou questdes especificas inerentes as eBF & discussdo das questbes
referentes a atencdo a saude de acordo com cielogld e género, foi relatado que
praticamente inexistem criancas e adolescentes astpessoas na rua. O proprio censo
realizado pela PBH e o MDS contabilizou apenas4ldgssoas, todos eles maiores de
idade, e ndo considerou criancas e adolescentissydm foi bem projetado para isso ou
pelo fendmeno de criangas e adolescentes nao sereafidade de Belo Horizonte, seja
pela dificuldade do poder publico em reconhec@lopelo contrario, da capacidade em
se institucionalizar esses menores em outros emeip@s sociais. Em relacdo as
mulheres, também foi alegado ser um fendmeno mugioos freqlente que a presenca
masculina nas ruas, dado colhido também na enieg@mn a gerente e nos relatos
histéricos, de forma que a equipe ficou em duvidaresponder algumas questdes
Como a que perguntava se apresentavam “80% deguagrpom consulta de puerpério
realizada até 42 dias apds o parto”, uma vez quasaistica de mulheres gestantes no
altimo ano foi de dois casos, absorvidos pela éefgia obstétrica, por terem sido
considerados de risco. J4 em relacdo aos idosssival-se também pouca percepcao
dos dados, ja que o perfil mais frequente na mae adulto jovem predominantemente
do sexo masculino.

Sobre as intervengfes nas areas programaticasagegstas (Saude do adulto,
vigilancia em saude, salde mental, entre outragjesempenho auto-referido pela

equipe foi positivo em sua maioria.

4.6.Primary Care Assessment TeoPCATool

Em relacdo ao primeiro principio da Atencdo Prim&i Saude: “primeiro
contato-acessibilidade”, as respostas dos doisangdibram idénticas em sete das nove
guestdes, respondendo que quando o CSCC esta,aimpacientes com certeza néao
conseguem aconselhamento rapido pelo telefone quphghm ser necessario; que
quando a unidade esta fechada com certeza existglnm@ro de telefone para o qual os
pacientes podem ligar quando adoecem; que quandmade esta fechada aos sabados
e domingos e algum paciente seu fica doente, com@zeeninguém da unidade poderia
atendé-lo naquele dia, da mesma forma se fosseedodp noturno; que com certeza €
facil para um paciente conseguir marcar hora para consulta de revisdo de saude

(check-up) no CSCC; e que com certeza 0s moraddessrua/pacientes sem
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documento(s) de identificacdo ou em condi¢cOes maakbas de higiene conseguem ser
atendidos na unidade.

Em relagdo as respostas divergentes, a médica regs@dndeu “com certeza,
sim” se quando a unidade esta aberta e algum paadnece, o paciente seria atendido
no mesmo dia, e 0 médico respondeu que em sua gmasavelmente, sim”. Ja em
relacdo ao tempo de espera para serem atendidompdico ou pelo enfermeiro (sem
contar a triagem ou o acolhimento), a médica redgomue provavelmente o paciente
nao teria que esperar mais de 30 minutos paraesstido e o0 médico respondeu que 0
tempo de espera provavelmente seria maior de 30tosin

Sobre os quesitos em que ambos responderam quééningstaria disponivel
para atender 0s pacientes nas eventuais interc@séturante o periodo noturno ou nos
fins de semana, é conveniente lembrar que o PCA Tmoproposto a luz da
organizacao do sistema de saude inglés, onde esaepractioners (GPs), os médicos
de familia ingleses, tém autonomia gerencial ebmmedo sistema de salude para
administrar listas de pacientes aderidos, com oresricdes geograficas no territério
e provendo atendimento extramuros em turnos diéeadas, mantendo uma certa
competicdo gerenciada entre os GPs, porquanto esaiswmas listas de pacientes,
maiores seus honorarios profissionais. Tal reaiddifere do modelo brasileiro
hegemoénico de gestdo do servico de saude, ondariteshente se constituem os
servicos de Atencao Primaria em horario “comercieim poucas diferenciacoes em
relacdo a turnos e dias extras e observa-se gqoedla uma agudeza ou intercorréncia
clinica o usuario brasileiro nem sempre tem aceksima equipe de Atencao Primaria,
restando a procura a rede de urgéncia e hospitalar.

Interessante notar que a atual médica asseggm@uando o paciente esta
doente e a unidade aberta ele com certeza € abendichesmo dia. Posso testemunhar
gque No Meu caso a resposta é coerente, ja qusttdavde migrante em situacao de rua
durante a observacdo participante, de fato, conssguatendido no mesmo dia.
Também o tempo de espera seria em tese mais tualmmante, o que pode sugerir que
a “demora permitida” tenha melhorado recentemente.

Em relacdo ao principio da “longitudinalidade”, fieuconcordancia entre os
médicos em 8 das 14 questbes, onde responderanatgimente sim” sobre dar aos
pacientes tempo suficiente para discutirem seulslgarmas ou preocupagdes; conhecer
"muito bem" os pacientes do servico de saudendatequais problemas sdo os mais

importantes para os pacientes atendidos; sobrenbecomento do histérico clinico
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completo de cada paciente; sobre o trabalho ouegupiormal ou informal de cada
paciente; se sabe todos os medicamentos que osnigaciestdo tomando; sobre o
conhecimento dos motivos que levaram seus pacianteserem em situacéo de rua e
sobre o conhecimento do local onde os pacientesatormais frequentemente.

Nas respostas divergentes, o primeiro médico a corapequipe atribuiu
melhores notas as perguntas, afirmando que “comezeersim” sobre os pacientes
serem sempre atendidos pelo mesmo médico/enfermsgraconsegue entender as
perguntas que os pacientes lhe fazem; se achasqo@&ceentes entendem o que diz ou
pergunta a eles; se acha que os pacientes se seotdontaveis ao lhe contar suas
preocupagdes ou problemas; e se teria conhecimeamto seus pacientes nao
conseguissem as medicacgOes receitadas ou tivesfenidddes de pagar por elas,
engquanto a médica respondeu que “provavelmenté dsimte dessas assertivas.

Se 0s pacientes tivessem uma pergunta, o médigon@su que provavelmente
poderiam telefonar e falar com o médico ou enfemnegue os conhece melhor,
enquanto a médica respondeu que provavelmenteiaidte dessa sentenca.

Sobre a longitudinalidade, que poderia ser denamineomo o cuidado e
responsabilizacdo continuados ao paciente, o desgrapdo médico foi notadamente
superior ao da médica. Uma possivel explicacdo pdedo é que o primeiro médico
permaneceu na eSF PSR por sete anos, enquantoiGa ratahl esta ha menos de um
ano.

O atributo da coordenacdo do cuidado é subdividdnstumento em dois
componentes: integracdo de cuidados e sistema fdemagdes. No componente
“integracéo de cuidados”, as respostas foram @ragnte idénticas, onde responderam
uniformemente que, com certeza, alguém do servicsalide ajudaria o paciente a
marcar a consulta encaminhada e quando seus aciEnam encaminhados, eles lhes
forneceriam informacé&o escrita para levar ao eapsta. Disseram que provavelmente
teriam conhecimento de todas as consultas que asnpas faziam a especialistas ou
servicos especializados e que apdés a consulta comspecialista ou servico
especializado eles falariam com o paciente sobrespdtados desta consulta.

Foram divergentes em apenas uma questdo, sobredoquas pacientes
necessitassem de um encaminhamento, o médico tespaue provavelmente nao
discutiria com os pacientes sobre diferentes seswiqide eles poderiam ser atendidos e
a médica respondeu que com certeza nao fariaRssa.tentar entender o motivo pelo

qual essas respostas nao foram satisfatorias,resr@ssario saber se os médicos da eSF
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PSR poderiam dispor de uma rede que oferecessasoopicdes em determinados
especialistas e servicos de referéncia.

Sobre quando o morador de rua é atendido inicigknpalo SAMU, ambos
responderam que “com certeza nao” receberiam irFodes sobre a conducéo do caso
e que provavelmente ndo receberiam do especiabaenciado informacdes Uteis
sobre o paciente encaminhado.

No componente “sistema de informacdes”, a médispordeu que “com
certeza, sim” a todas as perguntas: se solicitagapacientes que trouxessem seus
registros medicos recebidos no passado; se osugrarg medicos estavam disponiveis
no momento do atendimento dos pacientes, se pearabs pacientes examinar seus
prontuarios médicos se assim quisessem e se gaelesenvolve projetos terapéuticos
dos seus pacientes em conjunto com os Nucleos de ApSaude da Familia. Ja o
meédico respondeu que provavelmente sim sobre Eétawh que trouxessem registros
e se 0s prontuarios estariam disponiveis, e regpoqde com certeza, sim nas outras
duas perguntas.

Sobre a coordenacdo do cuidado, nota-se um deskmpeelhor da médica
nesse atributo da APS, principalmente no que taogsistema de informacdo. Ambos
reconhecem que a devolutiva de informacgdes de ©e8pecialistas (contrarreferéncia)
ndo é satisfatoriamente respondida. Em relacdm alisfonibilidade do prontuario na
totalidade das vezes na resposta do meédico poderidanterpretada com base no
momento inicial de implantacdo da eSF PSR, ondeapsdmente ndo deveria haver
prontuario eletrénico a época.

Sobre o atributo da integralidade, o instrument@yr@a se um paciente tiver
necessidade de determinados servicos, se ele poale@-losin loco no servico de
saude. Ambos responderam que com certeza |he serfartados: imunizagoes;
verificagdo das familias ou moradores de rua queenam participar de algum
programa ou beneficio da assisténcia social; exatretamento dentério; planejamento
familiar ou métodos anticoncepcionais; aconselhameu tratamento para o0 uso
prejudicial de drogas licitas ou ilicitas, aconaglento e manejo para problemas de
saude mental; aconselhamento e solicitacdo de amsitdilV e outras DST; exame
preventivo para cancer de colo de Utero; acons@&hsmsobre como parar de fumar;
cuidados pré-natais; orientacbes sobre cuidadossaimle caso o paciente fique
incapacitado e ndo possa tomar decisbes; consallrespeito de exercicios fisicos

apropriados; testes de sangue para verificar osisnide colesterol; verificacdo e
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discussdo dos medicamentos que o0 paciente esté@ojsanentacées sobre como
prevenir queimaduras causadas por agua quente sveigs exposicdes a riscos
ambientais como intoxicagbes alimentares, doengas trdnsmissdo hidrica ou
problemas decorrentes de mas condi¢cdes de higiene.

Chama a atencao que ambos responderam que comaagditeseriam realizadas
suturas de pele, remocao de unhas encravadas erdgas e colocagao de tala para
tornozelo torcido. Tal constatagdo aponta para upnavavel deficiéncia em
procedimentos clinico-cirargicos realizaveis na ARS8ja pela ndo habilidade dos
meédicos nesses quesitos, seja pela auséncia deamsageinsumos adequados para sua
execucao. Esse resultado guarda coeréncia cons@sstas da gerente da unidade no
instrumento n° 3 da AMQ, onde o padrdo de qualidkedquestdo 3.09 nédo é atingido
em virtude da nao realizacédo de sutura.

O médico respondeu que os aconselhamentos nugisjsobre mudancas que
ocorrem com o0 envelhecimento, sobre como guardalicam@entos em segurancga e
maneiras de lidar com conflitos de familia que modsurgir de vez em quando
provavelmente seriam oferecidos e a médica respoqde com certeza, sim, diante
dessas condicoes.

Sobre a identificacdo de problemas auditivos, féagdo de projetos
terapéuticos para pacientes institucionalizadosrientacdes sobre como prevenir
quedas e cuidado de problemas comuns relativosnstraacdo ou a menopausa, 0
meédico respondeu que com certeza seriam ofereeidomédica que “provavelmente,
sim”.

Ambos responderam que provavelmente seria oferegiddentificacdo de
problemas visuais e que provavelmente ndo serleada prevencdo de osteoporose
em mulheres, bem como ndo seriam discutidas mangg&rdidar com os problemas de
comportamento das criangas e mudancgas do cresoiraatgsenvolvimento da crianca
esperadas para cada faixa etéria.

Por fim, o médico respondeu que provavelmente s#geecida inclusdo em
programa de suplementacdo de leite e alimentosjaato a médica disse que com
certeza néo.

Em relacdo ao principio derivado da APS, orientagamiliar, ambos
responderam que com certeza alguém do servicoldie gergunta aos pacientes quais
suas idéias e opinides ao planejar o tratamentaidado do paciente ou membro da

familia; que alguém do servico esta disposto exdpatender membros da familia dos
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pacientes para discutir um problema de saude oulidare que alguém do servigo
admite que pessoas sem relacdes de consanguimdguirentesco com os moradores
de rua, mas que coabitam ou convivem intimamenteales sejam considerados como
tal na analise de problemas de saude dessa popuklg@édica respondeu que com
certeza também alguém do servi¢o perguntaria sid@ecas e problemas de salude que
possam ocorrer nas familias dos pacientes, enquantoédico respondeu que
provavelmente, sim.

O outro principio derivado, orientacdo comunitdambos responderam que
com certeza alguém do CSCC faz visitas domiciljaedss créem que o servico de
saude tem conhecimento adequado dos problemasidie da comunidade que atende e
que o servico de saude obtém opinides de usuar®passam ajudar no fornecimento
de melhores cuidados de saude. Sobre os métodasnpamitorar e/ou avaliar a
efetividade dos servicos/programas, ambos disseramcom certeza ha Presenca de
usuarios no Conselho Gestor ou Conselho Local deleéSa@ que com certeza nao
realizam pesquisas com seus pacientes, enquantmi@ardisse realizar com certeza
pesquisa na comunidade, enquanto o médico respoeegorovavelmente, sim.

O ultimo parametro, a intersetorialidade, ndo @tavno instrumento original e
acrescentada pelo pesquisador por sugestédo deagé@lapto instrumento por parte da
banca de qualificacdo, tenta colher as impressii@e & intersec¢cao com a rede extra-
saude.

Ambos responderam que com certeza a eSF PSR corheteamica de
funcionamento de programas, a¢fes ou servicosstituigbes de outros setores; redne-
se com representantes de outros setores (Secdtafissisténcia Social, Defesa Civil,
Justica, Educacdo, Conselhos Comunitarios ou Qufrasa discutir os problemas
sociais dos moradores de rua e que ocorre artimldas acdes do seu servico com
acbes promovidas e desenvolvidas por Organizacog@s §overnamentais ou
instituicbes de denominacgfes religiosas. Tambémnfoconcordantes em dizer que
provavelmente conhecem o historico de internac@eseds pacientes em instituices
extra-saude e que participam de comités ou consssitersetoriais de estudo e
discusséo de problemas ou proposicdo de politiGekcps direcionadas a populagéo
em situagao de rua.

Enquanto a médica respondeu que com certeza a®SBienta cuidadores ou
profissionais de instituicbes que albergam pessoasituacao de rua (albergues, ILPIs,

casas de detencdo, internatos/orfanatos, etc.)e sobidados do paciente como
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curativos, banho na cama, administracdo de medidasie alimentos, o0 médico disse

gue provavelmente, sim.
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5. Consideracgdes finais

O caso da equipe de Saude da Familia para poputagdsituacdo de rua de
Belo Horizonte sugere a existéncia de uma potesitatégia de cuidado especifica, de
geréncia publica, com capacidade de interlocug@anmunicipal com outros servigos de
saude, que exerce a funcdo de orientadora das dedatencdo para essa populacéo
vulneravel e tem como vocagdo o matriciamento damaik equipes de Saude da
Familia, subsidia o usuario em seu percurso pelaso® pontos assistenciais,
suavizando barreiras de acesso, dialoga com pasceitersetoriais publicos e nao
governamentais e apresenta-se como vetor de pronugdsaude e ressignificacao
social dos sujeitos implicados.

Do ponto de vista sistémico, a equipe de Saudeaddlia para populagdo em
situacdo de rua formatou-se de acordo com os pnalslesociais e de saude
identificados, com destaque para as acOes de sa@dwl e de reducdo de danos
associados ao uso de alcool e outras drogas. Elsesnaxternas menos parciais foi
citado como equipamento social de destaque porriasu@ dirigentes e técnicos de
outras geréncias extra-saude, alias, foi o Unicipagqento de saude citado na analise
do censo da PSR em Belo Horizonte.

Em relacdo a avaliacdo do acesso € importantentalia dificuldade em se
inferir a qualidade do acesso oferecido pela eSR &populacdo em situacdo de rua
que utiliza o CSCC. Para maior reflexdo analitieaasfundamental proceder a uma
analise da perspectiva dos usuarios sobre as dieeimaplicadas no acesso, sobretudo
no que tange a proposicdo epistémica de Giovarelleleury (GIOVANELLA,
FLEURY, 1996). Para tal, seria necessaria uma daseampo bem mais extensa, de
modo a reduzir os vieses de analise de momentdag®ncomo ocorreu na observacao
participante, e uma amostra epidemioldgica reptasea, condi¢cdes inviaveis para o
tempo disponivel e as caracteristicas do mestraafisgional. Contudo, o estudo do
caso da equipe de Belo Horizonte demonstra divesadicdes positivas que sugerem
uma “capacidade operativa” para a viabilizacdo desso. Reunidas ao longo das
diversas técnicas implicadas, merecem destaquea@stsucapacidade da equipe em
acolher neousuarios, a proceder a abordagem difatenconforme critérios de risco e
vulnerabilidade clinica, mental e social, a boa p@mansdo da equipe sobre o0s
principios da APS, sobretudo de “primeiro contatptesenca de habilidades e
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competéncias interpessoais favoraveis, dispondulbd de dispositivos clinicos e
gerenciais que facilitam o processo de respongabdb sanitaria e estratégias de
abordagem extramuros nas situacfes em que o uswuErosempre reconhece suas
necessidades de saude ou ndo expressa suas dem@mdaseira organizada, como o
exemplo da “mulher de preto”. Por outro lado, safale condicbes basicas inerentes ao
processo de trabalho, como a nao oferta de proeatii® de curativo em turno integral,
pode limitar oportunidades de cuidado para um pabdilvo considerado “urgentista”
em seu proceder. Ainda em relacdo ao acesso, to s agentes comunitarias de
saude aponta as dificuldades de interlocucédo estrdiversos servicos de referéncia,
mas pode-se perceber certa vocacdo dos profissidaa@SF PSR - com destaque para
as ACS- a tutoria dos pacientes ao longo dos atemdos que ocorrem dentro e fora do
CSCC, mitigando possiveis barreiras normativasta(fale documentos, falta de
acompanhantes, falta de asseio pessoal) ao aqemsonm na rede.

Outra analise que chama a atencdo é o fato datgetanunidade e a equipe
responderem afirmativamente a todas as questoesnglieavam condi¢coes baseadas
em padrdao de qualidade avancado, como a reducamtelmacOes por doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, o desenwitinde acdes de reintegracédo e
reabilitagdo comunitaria em conjunto com a equipeSdude Mental de referéncia, a
disponibilidade de insumos para manejar crise jgiiii& de grande mal, entre outras,
gue medem desfechos das intervencdes de saudsexiientemente impactos sobre as
condicOes de saude de uma populacédo. Porém, dantas 0 excelente desempenho
referido pela equipe em questdes de dificil consgmruo desempenho desfavoravel em
guestdes de padrao de qualidade elementar comm alis@onibilidade de registro
atualizado de hipertensos e diabéticos. Se codatatde fato que as respostas nao
foram equivocadas ocorre uma assimetria de peresppa@ equipe, que monitora
indicadores de internagéo hospitalar dos usuadosgmplicac6es de doencas cronicas,
mas nao apresenta registro ambulatorial atualidadgacientes com doencas cronicas.
Tal contradicéo pode ser relativizada e refutadaossiderada a hipotese de que apenas
a atualizacdo do registro ndo ocorre de maneirensaizada, e que o0 manejo dos casos
e seguimento dos pacientes ocorre de maneira aétiaf Seria necessaria uma
avaliacdo epidemioldgica orientada para elucidsa éfpotese.

Alguns paradigmas sao interessantemente trazidosojw da discussdao. Em
relacdo aos “cuidados involuntarios para examesidados”, uma tese que mereceria

uma analise ulterior € a reflexdo sobre se a addedama pratica intervencionista por
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parte da equipe, sob colaboracdo e consentimetganstitucional, constituiria um
retrocesso ou um incremento a politica de desicstihalizacdo dos pacientes com
transtornos mentais no SUS, paradigma anunciadodigfiente da SMS e a época da
proposicao do CIEC médico da eSF PSR, ao considarBSR um “subproduto de uma
reforma psiquiatrica inacabada”, dado citado naegigta com técnicos e dirigentes.
Outro olhar que merece reflexdo é se as praticagigiidncia de agravos ou se a
abordagem extramuros de uma equipe de Saude ddigawotire individuos sem
familia ou com diferentes percep¢des sobre fanplaeriam ser a extensdo de um
estado policialesco a um publico alvo, que témeeslfyumas interpretacdes possiveis, o
rechago a normatismos socialmente impostos. Ainbeeso recorte da saude mental é
possivel notar o desenvolvimento por parte da eSR Be ferramentas para o
gerenciamento da demanda e para intervencdes fsggcicomo a “conducdo
involuntaria para exames e cuidados”, a proposcdaiso do “indice de autonomia”, o
acompanhamento sistematico dos pacientes sob useutelépticos de depodsito, as
reunides colegiadas e as listas de pacientesosrifl@is achados, aliados a inexisténcia
de “consultérios de rua” em Belo Horizonte, sugetena vocacéo da equipe de Saude
da Familia em responsabilizar-se pelos agravos prasalentes em sua comunidade
assistida e servem de reflexdo para a gestdo fedpra optou por sobrepor 0s
“consultérios de rua e de reducdo de danos” ao lnatieatencdo primaria alicercado
na Estratégia Saude da Familia. Alias, e de modal,ge apropriacdo das impressoées
colhidas ao longo desse estudo por parte dos atargestdo, ainda que limitadas, seria
importante vetor para a convergéncia do poélo instntal, auspiciado por meio da
avaliacdo realizada pelo presente estudo de cagso,p&@o da proposicdo e
monitoramento da politica de saude para populagésiteacdo de rua.

A eSF PSR demonstra maturidade institucional eracéel ao processo de
trabalho junto ao publico alvo, notada pelo deskfvento de diversos instrumentos e
tecnologias de cuidado especificas (CIEC, fichamptementares, projetos e grupos
terapéuticos, discusséo colegiada orientada prios de risco e vulnerabilidade, entre
outros). Muitos desses elementos contrapdem omuinshtos normativos existentes,
como o SIAB, sistema de informacdo de origem fddexam informacdes que o
complementam e consideram especificidades da P8BRetado em relacdo as
caracteristicas inerentes ao comportamento migpadérpopulacéo alvo e ao seu perfil

de uso da rede social de apoio.
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As dificuldades inerentes ao Centro de Saude Catagjas e que precisariam
ser abordadas e providas, de acordo com as divatsagas de coleta de dados
empregadas no estudo seriam: a auséncia de caotmgeafica para os ACS realizarem
o cadastro fotografico do usuario na rua, a auaé&teiveiculo para transporte sanitario
dos pacientes aos atendimentos ambulatoriais emsopbntos da rede assistencial,
dificuldade no acesso a internet pelas equipesaddesda Familia, de modo universal e
para favorecer a troca de informagfes entre osspromais, limitada estrutura fisica da
unidade, de modo a nao oferecer adequada privacaaistica e visual, a restringir a
realizacdo de grupos terapéuticos e a reduzir acagde de volume de atendimento
multiprofissional, dados colhidos de impressdesaise por relatos dos atores. Além
desses destaques de interesse para a prestacggistiénaia, numa tentativa de apoio as
instancias gestoras municipais de Belo Horizontgere-se, pela amplitude que a
experiéncia da eSF PSR do Centro de Saude Carbag€hepresenta, a organizacao de
um memorial institucional, que possa narrar com aserieses cronoldgicos a
influéncia da formatacéo do servico em questaoesolimpacto na qualidade de vida da
populacdo em situacéo de rua de Belo Horizonte, dmmo inspire novas modalidades
de cooperacao horizontal e vertical entre os atbweSUS implicados com o tema.

Uma hipétese a ser posteriormente explorada édatal a eSF PSR estudada é
capaz de resolver os problemas mais prevalentesadlde da comunidade assistida,
vocacdo de um servico de saude orientado pela ARS.ndicios preliminares
favoraveis a uma resposta afirmativa a essa tes® aotado nos dados auto-referidos
pelos profissionais sobre a compreensao e aplicdgsigrincipios e atributos da APS,
impressdes de alguns usuarios em estudo externerirmy éxito nas acbes
desenvolvidas pela equipe, organizacdo do proassmbalho a partir de prioridades
gerenciais interfederativas e necessidades dosiasudntre outros achados discutidos
ao longo do estudo de caso, porém, seria necessadaanalise epidemioldgica mais
aprofundada e longitudinal para tal posicionamerdgonsiderando desfecho das
intervencdes a partir de indicadores de resultadmo reducdo de internacdes por
condicOes sensiveis a APS ou mesmo andlise dasss@i@s dos usuarios do servico
com maior amostragem estatistica.

Embora os desenhos dos estudos das experiénciacembt®s de salude
paulistanos sejam diferentes do presente estuda@ade, ha indicios de que a
experiéncia mineira esteja mais desenvolvida quex@eriéncia paulistana citada,

sobretudo pela constatacdo da superacdo aparentiesgafios elencados pelos artigos
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de Carneiro Junior e colaboradores (CARNEIRO JUNI€Ral, 2006, 2010). Tal
inferéncia poderia ser mais bem esclarecida nuodesie caso multiplo, comparando
as duas experiéncias mais aprofundadamente, ounoengaria a analise do estudo de
caso unitario objeto dessa dissertacdo, ou mesmm@o de um estudo multicéntrico
com metodologia homogénea, extensivel a todos micee de saude que assistem
populacdo em situacao de rua. A despeito das et dos achados provenientes de
estudos de casos Unicos limitarem sua extrapolpgé® o plano coletivo, sobretudo
para universalizacdo de politicas publicas, o &alo Horizonte enseja importantes
contribuicdes a gestao publica, principalmente n@ tange a aspectos do processo de
trabalho, do comportamento de equipe multiprofisgiode salde em relacdo aos
principios de atributos e principios da Atencdeonria a Saude a luz da especificidade
de determinados subgrupos populacionais vulneravgisla impressionante interface
intersetorial entre equipamentos publicos de garera distintos. Assim, pode-se
intuir a consecucéo do objetivo do presente estigdocaso no sentido de subsidiar o
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da d&aina proposicdo e
monitoramento da inducéo de politicas e progranrasidnados a gestdo do cuidado de
populacdes em situacdo de rua, uma vez que, aplesardo existéncia de um
financiamento federal indutor direcionado a estiaté observa-se no caso Belo
Horizonte potencialidade para replicagdo do modidocuidado como experiéncia
exitosa. Por outro lado, a efetiva inducdo técfiicanceira da estratégia de modo
universal depende de decisdo politica, cujas vagamplicadas ndo sédo controlaveis

no fulcro da pesquisa.
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Anexo 1

Roteiro de Entrevista — Técnicos e Dirigentes (Mistério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome/Secretaria de Assisténciacil de Belo Horizonte)

1. Fale sobre a entidade, o equipamento, 0 seovi@programa no qual vocé trabalha.
Como vocé o vé no ambito da rede de atendimentpalacdo em situacdo de rua?

(que representacéo é feita do lugar de onde ovstado fala)

2. Como vocé percebe a populacdo em situacdo dgqueadentidade ela possui, qual &
o perfil que vocé atribui a ela?

3. Quais sao as principais dificuldades encontradasabalhar com a populacdo em
situagao de rua, levando em consideracao o peghdo por vocé?

4. Quais sédo as potencialidades do trabalho coopalggédo em situagéo de rua?

5. Que propostas, caso vocé tenha, gostaria deesypae para o trabalho com a
populacdo em situacéo de rua?
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Anexo 2

Avaliacéo para Melhoria da Qualidade da EstrategiéSaude da Familia —
Instrumentos 3,4 e 5

Obs.: A cada sentenca, o entrevistado respondé tairfnao”, com base nos
parametros da coluna da direita. A tabulacéo & t&im base em cinco padrdes de
gualidade definidos para cada parametro resporadidoativamente. O instrucional e
0S respectivos componentes de qualidade foramdosipor opcéo de espaco.

10

11

12

13

14

15

Cada ESF dispde de um consultério com
equipamentos basicos para o atendimento a
sua populagdo.

Os consultérios da USF permitem a
privacidade visual e auditiva dos
atendimentos.

Os consultérios onde sdo realizados exames
ginecoldgicos contém, no minimo, biombo
para troca de roupas.

Os ACS dispGem de equipamentos basicos
para o trabalho externo.

As ESB dispdem de equipamento completo e
instrumentais odontoldgicos para o
desenvolvimento regular de suas atividades.
Considerando a instalagdo fisica, a USF possui,
em todos os seus ambientes, condi¢Ges
adequadas para o desenvolvimento das a¢des
basicas de saude.

A USF dispGe de espaco coberto, exclusivo
para a recepgdo e espera, com assentos em
nimero compativel com a demanda esperada.
A USF dispde de geladeira exclusiva para
vacinas com controle de temperatura para a
preservagdo dos imunobioldgicos.

A USF programa o uso e adequacdo dos
ambientes para realizagdo de curativo,
inalagdo, sutura e observagdo de pacientes.

Os equipamentos gineco-obstétricos sdo em
numero suficiente para o trabalho das ESF.

O numero de consultérios da USF permite o
atendimento ambulatorial dos médico e
enfermeiros da SF concomitantemente.

Os tensiomentos e balangas da USF sdo
aferidos de acordo com parametros técnicos.
Os ACS dispGem de outros equipamentos para
o trabalho externo.

A USF disp&e de linha telefénica.

A USF dispde de equipamento de informatica.

Instrumento n° 3

Equipamento Bdasico para Consultdrios da SF: mesa clinica-ginecoldgica, estetoscopio,
tensidmetro, termémetro, negatoscopio, lanterna, régua para medir criangas, fita métrica,
estetoscopio de Pinard (ou sonar), espéculos ginecoldgicos de diversos tamanhos, foco,
balanga infantil e adulto, otoscdpio, além de condigBes para higienizagcdo frequente das maos
e balanga infantil e aduto (sendo que estas poderdo atender a mais de um consultério).

O padrdo refere-se aos atendimentos ndo poderem ser ouvidos ou observados por quem esta
no recinto adjacente ao local de atendimento, garantindo-se a ética, a privacidade e o sigilo.
Estas formas de isolamento apontadas podem ser viabilizadas de diversas maneiras,
respeitando-se as condigdes locais existentes.

Esta privacidade deverd ser garantida respeitando-se as condi¢des existentes. E fundamental
que as consultas ginecoldgicas acontegam num ambiente humanizado, respeitando-se os
principios de inviolabilidade e privacidade, além das referéncias culturais das usudrias.
Equipamento Bdasico para ACS: recomenda-se que minimamente possuam colete ou camiseta,
prancheta, pasta ou mochila, boné, lapis, caneta. A resposta deve ser afirmativa quando
houver disponibilidade dos materiais basicos para todos os ACS da USF.

O padrdo refere-se a equipamento composto por compressor, cadeira odontoldgica, refletor,
unidade auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de sugador, equipo com pelo menos dois
terminais para pecas de mdo e uma seringa triplice, pedal de acionamento do equipo, mocho
odontoldgico, amalgamador, fotopolimerizador, estufa ou autoclave e equipamentos de
protegdo individual (EPIs).. Considerar ainda os instrumentais necessarios ao atendimento
compativel com a demanda esperada.

O padrdo refere-se as condigdes de iluminagdo, ventilagdo, conservagdo de pisos, paredes e
teto, instalagGes hidraulicas, instalagdes elétricas, portas, janelas, vidros e extintor, de acordo
com a regulamentacdo sanitdria (instalagdes fisicas, equipamentos e procedimentos)
existente para unidades bdsicas de saude.

Este padrdo refere-se a um espago na USF destinado a espera dos usudrios que garanta a
maioria dos presentes na recep¢do permanecerem sentados durante a primeira hora apos a
abertura da unidade. Os assentos utilizados podem ser de diferentes tipos, respeitando-se a
referéncia da cultura local.

Este equipamento reservado ao uso exclusivo da atividade de imunizagdo com controle de
temperatura é considerado um critério de qualidade da Atengdo Basica.

O padrédo, ao utilizar a expressdo (uso e adequagdo) dos ambientes, refere-se ao
entendimento atual do MS de que os espagos na USF podem ser multi-uso, desde que sejam
respeitadas as normas para o seu funcionamento.

A USF possui instrumentais e materiais de consumo para o atendimento gineco-obstétrico em
quantidade e garantia de esterelizagdo compativel com a demanda esperada (suficiente para
ndo causar interrupgdes ou prejuizos a assisténcia). Instrumentais: espéculos pequenos,
médios e grandes,pingas de Cheron,pinga de Pozzi, pinga auxiliar, cuba rim, cubas inoxidaveis.
Materiais de consumo: luvas, algoddo, gaze, compressas, acido acético, lugol, dlcool, solugdo
fixadora, lamina para citologia, espatula de Ayre e escova endocervical.

O padrdo refere-se a existéncia de consultdrios com equipamentos basicos (padrdo 3.1) em
numero suficiente para que médicos e enfermeiros das ESF realizem atendimentos
comitantemente, sem interrupgcdes em qualquer periodo de funcionamento da USF.
Considerar a resposta afirmativa quando a aferigdo e manutencgdo preventiva destes
equipamentos for realizada, no minimo, semestralmente.

Dentre esses equipamentos podem constar calgados, protetor solar, sombrinhas ou guarda-
sol.

Trata-se de linha prépria da USF, ndo considerando telefone publico ou aparelho mével dos
profissionais.

O padrdo refere-se a USF dispor de, no minimo, um equipamento composto por: CPU,
monitor de video, teclado, mouse, estabilizador e impressora compativeis em boas condigdes
de uso, bem como insumos que permitam seu funcionamento (papel, cartuchos de tinta).
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A USF disp&e de sala para realizagdo de
reunides de equipe, atividades internas dos
ACS e atividades de Educagdo Permanente.

A USF dispGe de outros equipamentos para o
atendimento pelas equipes.

A USF dispde de equipamentos indicados para
primeiro atendimento nos casos de urgéncias
e emergeéncias.

O deslocamento dos profissionais da SF para
realizacdo das atividades externas
programadas é realizado em veiculo da SMS.
A USF dispde de equipamentos eletronicos
para atividades educativas.

Os consultérios odontolégicos permitem a
realizagdo dos atendimentos do THD e do
cirurgido-dentista de maneira integrada.

A USF esta equipada para atender as pessoas
com necessidades especiais: rampas,
corrimdo, largura das portas, banheiros,
cadeira de rodas.

A USF dispGe de acesso a internet e
disponibiliza o uso aos trabalhadores da SF a
partir de critérios definidos.

Os consultérios onde sdo realizados exames
ginecoldgicos possuem banheiro exclusivo.

A USF realiza rotineiramente todas as vacinas
do calendario basico dos programas Nacional
e Estadual de Imunizagdo.

A USF fornece com regularidade e em
quantidade suficiente medicamentos basicos
indicados nos tratamentos das parasitoses
mais freqiientes.

As ESF/SB dispdem de materiais e insumos
para realizagdo das atividades educativas com
a populagdo.

A USF dispensa com regularidade e em
quantidade suficiente medicamentos
indicados na prevengdo e tratamento das
anemias carenciais e hipovitaminoses.

A USF disp&e de insumos basicos em
quantidade suficiente para o desenvolvimento
regular das agdes de salde.

A USF dispde de insumos de SB em quantidade
suficiente para o desenvolvimento das agGes
com regularidade.

A USF dispde de material impresso em
quantidade suficiente para o desenvolvimento
regular das agdes de salde.

A USF dispde de glicosimetros e suprimento de
fitas em quantidade suficiente.

A USF dispensa com regularidade e em
quantidade suficiente antibidticos basicos
indicados nos tratamentos das doengas
infecciosas mais frequentes constantes da lista
padronizada de antibidticos da SMS.

A USF dispensa com regularidade e em
quantidade suficiente os medicamentos
basicos indicados nos tratamentos da
Hipertensdo Arterial Sistémica.

A USF dispensa com regularidade e em
quantidade suficiente os medicamentos orais
basicos indicados nos tratamentos do Diabetes
Mellitus.

A USF dispensa com regularidade e em
quantidade suficiente Insulina NPH indicada
para o tratamento do Diabetes Mellitus,
oriunda de armazenagem adequada em
geladeira.

Este espago pode ser de uso multiplo e alternado, porém exclusivo para tais atividades. Esta
sala pode ser viabilizada de diversas formas respeitando-se as condigdes locais.

O padrdo refere-se a existéncia na USF de eletrocardidgrafo e oftalmoscépio como
equipamentos que possibilitam o aumento da resolubilidade da AB.

O padrdo refere-se a USF possuir: ambu, mascara, canula de guedel, gelco para pungdo de
vasos calibrosos em adultos e criangas, solugdes para hidratagdo parenteral e medicamentos
bdsicos de uso em paradas cardio-circulatoérias.

A resposta deve ser afirmativa quando houver disponibilidade de veiculo da SMS para
atendimento das atividades externas programadas pelas ESF.

O padrdo refere-se a presenca de televisdo, videocassete e/ou DVD, aparelho de som.
A disposigdo fisica dos consultérios, equipamentos (listados no 3.5) e instrumentais
possibilitam o atendimento concomitante pelo cirurgido-dentista e THD, de maneira
integrada.

Embora sejam estruturas fundamentais em qualquer USF, sua existéncia qualifica a atencdo
prestada, ampliando o acesso, a eqliidade e a resolubilidade da AB.

A internet é considerada como um importante recurso para comunicag¢do, obtengdo de
informacdes técnicas relevantes e atualizagdo técnica (educagdo continuada). A existéncia de
internet banda larga na USF, com disponibilidade para os trabalhadores da SF (estebelecendo-
se os critérios) constitui uma importante marca de qualidade da AB.

Este padrdo refere-se as condigGes ideais para o atendimento ginecoldgico, em termos de
conforto e privacidade da cliente.

Para o Programa Nacional considerar as definigdes da Secretaria de Vigilancia a Saude,
Ministério da Saude: http://dtr2001.saude.gov.br/svs/imu/imu02.htm

O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% das
necessidades do territério, com frequéncia regular e programada de forma que as faltas
sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido. Pode ser
calculado através da demanda ndo atendida.

O padrdo considera que insumos minimos para as atividades de educagdo em saude sejam
cartolina ou similar, pincéis atdmicos, barbante, cola, tesoura, album seriado e impressos.

Ao utilizar a expressdo (com regularidade e em quantidade suficiente) o padrdo refere-se ao
suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% das necessidades do territdrio, com
frequéncia regular e programada de forma que as faltas sejam eventuais e ndo comprometam
a resolubilidade do tratamento instituido. Deve-se prever o atendimento a criangas e
gestantes.

Considerar como Insumos Basicos: algoddo, gaze, esparadrapo, agulha, seringa, luva de
procedimento, fio para suturas, ataduras de gaze, abaixador de lingua, termométro, mascaras
para inalagdo. Eventuais interrupgdes de fornecimento que ndo prejudiquem a continuidade e
qualidade do atendimento ndo devem ser consideradas.

Eventuais interrupgdes de fornecimento que ndo prejudiquem a continuidade e qualidade do
atendimento ndo devem ser consideradas.

Formuldrios, receitudrios e requisi¢des. Eventuais interrupgdes de fornecimento que ndo
prejudiqguem a continuidade e qualidade do atendimento ndo devem ser consideradas.
Equipamento e insumos considerados indispensaveis no acompanhamento da populagdo de
diabéticos. Considerar, para as fitas, suficiéncia de 80% da demanda.

O padrdo refere-se ao suprimento dos antibidticos utilizados na Atengdo Basica, com
cobertura de 80% ou mais das necessidades do territério, com frequéncia regular e
programada de forma que as faltas sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do
tratamento instituido.

O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% ou mais das
necessidades do territério, com frequéncia regular e programada de forma que as faltas
sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido.

O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% ou mais das
necessidades do territério, com frequéncia regular e programada de forma que as faltas
sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido.

O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% das
necessidades do territério, com frequéncia regular e programada de forma que as faltas
sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido.
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A USF dispde de medicamentos basicos
indicados no primeiro atendimento aos casos
de crise hipertensiva de acordo com os
protocolos locais, estocados em condigdes
adequadas.

A USF dispde de medicamentos inalatérios
para a crise asmatica, estocados em local
adequado.

A USF dispde de medicamentos para o
tratamento das doengas do trato gastro
intestinal.

A USF dispde de medicamentos basicos
indicados no primeiro atendimento aos casos
de crise epilética de grande mal de acordo
com os protocolos locais, estocados em local
adequado.

Instrumento n? 4

O cadastramento das familias é atualizado
mensalmente.

A Visita Domiciliar (VD) é uma atividade
sistematica e permanente de todos os
membros da ESF.

A unidade SF funciona todos os dias uteis, nos
dois expedientes de trabalho.

A equipe desenvolve agdes permanentes de
esclarecimento a populagdo sobre as
caracteristicas da estratégia SF.

A ESF utiliza as informag&es do SIAB para o
planejamento do trabalho.

A ESF trabalha com mapa da sua drea de
atuagdo no qual estdo discriminadas as micro-
areas de responsabilidade dos ACS.

A equipe realiza diagndstico da situagdo de
saude da populagdo, identificando os
problemas mais frequientes.

A Assisténcia Domiciliar (AD) é planejada
considerando-se as indicagdes para atuagdo
dos profissionais da ESF.

Os prontuarios estdo organizados por nucleos
familiares, fortalecendo o modelo de atengdo
SF.

A ESF possui registros de aspectos variados do
territério e sua populagdo.

O cronograma de atividades é definido em
conjunto pelos membros da equipe e esta
baseado na analise da situagdo de saude da
drea.

A ESF registra e monitora as referéncias para
outros niveis de atencao.

A ESF registra e monitora as solicitagdes de
exames diagndsticos.

O padrdo considera os medicamentos definidos em protocolos clinicos, em quantidade
suficiente para o atendimento a demanda especificada. A existéncia desse recurso contribui
para o aumento da resolubilidade da AB.

Atendimento a 100% da demanda. A existéncia deste recurso contribui para o aumento da
resolubilidade da AB.

O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% das
necessidades do territério, com freqliéncia regular e programada de forma que as faltas
sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido.

Atendimento a 100% da demanda. A existéncia deste recurso contribui para o aumento da
resolubilidade da AB.

O padrdo refere-se a agdo preconizada de que as familias da drea sejam visitadas
mensalmente, oportunizando-se a atualizagdo da ficha A do SIAB. Considerar, para resposta
afirmativa, a atualizagdo no sistema de informacdo.

Na estratégia SF a VD é considerada uma agdo fundamental, que deve ser desenvolvida por
todos os profissionais da equipe de maneira integrada e complementar. Possibilita conhecer
melhor a comunidade, os riscos associados a conformagdo do territdrio, ampliar o vinculo e
identificar casos que necessitam de Assisténcia Domiciliar (AD) tais como pacientes acamados
ou com dificuldade de locomogdo. Recomenda-se que o médico e o enfermeiro dediquem no
minimo quatro horas por semana, cada, para a realizagdo desta atividade.

O padrdo refere-se a unidade SF funcionar no minimo oito horas didrias, prestando
atendimentos.

O padrdo refere-se a ESF atuar junto a comunidade, de maneira permanente e sistematica (no
minimo uma vez por trimestre), esclarecendo sobre as caracteristicas do modelo SF adotado
para a area.

O padrdo refere-se a utilizagdo das informacg&es presentes na Ficha A do SIAB para o
planejamento do trabalho da ESF: populagdo, grupos etdrios, doengas referidas e condigdes
das moradias, dentre outras.

O mapa da drea de atuagdo da ESF, discriminando as microareas de atuagdo dos ACS, é umas
das agBes iniciais mais importantes para estruturagdo do trabalho da equipe em relagdo ao
seu territdrio.

O padrdo refere-se ao levantamento das informagdes presentes na Ficha A (SIAB) associado
ao mapeamento de areas de risco e entrevistas com liderangas da comunidade. Outras fontes
de informagdo podem ser os dados do IBGE, dos sistemas de informagdo de saude e da
imprensa.

O padrdo refere-se a existéncia de um planejamento para a assisténcia domiciliar (AD)
considerando a especificidade profissional e necessidade de intervengdo para o caso,
buscando otimizar e integrar a atuagdo dos profissionais de nivel superior da equipe.

O padrdo refere-se a organizagdo do prontuario familiar no qual estdo contidos os prontudrios
individuais. Estes podem estar organizados, inclusive, por microarea. Esta forma de
organizagdo pode ser desenvolvida, inclusive, nos casos de prontuarios informatizados.
Estagio mais avangado com relagdo a 4.5, indicando aprofundamento da analise sobre a
situagdo de saude das familias e dos individuos do territério. A equipe busca conhecer e
registrar aspectos demograficos, sécio-econdmicos, étnicos, culturais, ambientais e sanitarios
da drea adscrita.

Padrdo mais elevado em relagdo ao 4.3 indicando que um processo de trabalho esta sendo
aprimorado: os membros da equipe reunem-se para elaboragdo do cronograma e utilizam
dados da andlise da situacdo de salde do territdrio, adequando o tempo e o tipo de atividade
a ser desenvolvida de acordo com o perfil encontrado.

Os encaminhamentos para as referéncias (atendimentos especializados) sdo registrados
sistematicamente em outros instrumentos além do prontuario médico, permitindo o
monitoramento do fluxo: casos atendidos/ndo atendidos, tempo de espera e retorno das
informagdes as unidades (contra-referéncia). A resposta deve ser afirmativa quando as agdes
propostas estiverem contempladas: registro e acompanhamento.

A solicitacdo de exames sdo registrados sistematicamente em outros instrumentos além do
prontuério médico, que permitem o monitoramento do fluxo: casos atendidos/ndo atendidos,
tempo de espera e retorno das informagdes as unidades (contra-referéncia). A resposta deve
ser afirmativa quando as agdes propostas estiverem contempladas: registro e
acompanhamento.
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A ESF notifica os usudrios sobre a marcagdo de
consultas especializadas e ou exames.

A ESF dedica um periodo da semana para
reunido de equipe.

A ESF dedica uma reunido mensal a avaliagdo
dos resultados alcangados e planejamento da
continuidade das agdes.

A ESF monitora a procura pelo servigo quanto
ao tipo de solicitagdo, verificando o percentual
de atendimento.

Os mapas de trabalho da equipe estdo
atualizados e apontam situagdes dinamicas do
territério e sua populagdo.

A ESF e ESB trabalham o diagnéstico, o
planejamento e a realizagdo das agdes para o
territério de maneira integrada.

A ESF organiza "painel de situagdo" com os
mapas, dados e informacgdes de saide do
territdrio.

A ESF realiza avaliagdo semestral dos
resultados alcangados.

Existe atengdo diferenciada para as familias
em situagdo de risco, vulnerabilidade e ou
isolamento social.

As informagdes sobre o funcionamento do
servigo sdo disponibilizadas aos usudrios de
maneira clara e acessivel.

Existe atencdo diferenciada e auxilio aos
usuarios em situagdo de anafalbetismo e
exclusdo social quanto ao acesso e utilizagdo
do servigo.

Existem critérios orientadores diferenciando
situagdes de atendimento imediato daquelas
programadas.

Recursos para registro de sugestdes e
reclamagdes estdo ao alcance dos usuarios.
A ESF oferece outros horarios para o
atendimento das familias que ndo podem
comparecer durante o periodo habitual de
funcionamento da USF ou de trabalho da
equipe.

Existe escuta e atengdo aos usuarios durante
todo o periodo de funcionamento da USF.

A ESF avalia e responde as sugestdes e
reclamag¢des encaminhadas, viabilizando
atendimento das solicitagdes.

A ESF desenvolve iniciativas para estimular o
desenvolvimento da autonomia, do auto-
cuidado e da co-responsabilidade por parte

O padrdo refere-se aos profissionais da equipe localizarem e comunicarem, diretamente aos
usudrios, horario e local da realizagdo de exames e consultas que foram marcados pela
equipe.

O padrdo refere-se a um periodo de até quatro horas semanais que a equipe dedica a
realizagdo de reunido com todos os seus membros, em conjunto ou ndo com a coordenagao.
O objetivo desta atividade é permitir a discussdo dos casos, o planejamento das agdes,
avaliagdes, resolucdo de conflitos e troca de conhecimentos. Para as equipes que assistem
zonas rurais, o padrdo considera duas reunides mensais de quatro horas.

O padrdo refere-se a ESF dedicar mensalmente uma das suas reunides, em conjunto ou ndo
com a coordenacdo, a avaliagdo dos resultados alcangados e planejamento da continuidade
das agbes. O padrdo desconsidera as reuniGes dedicadas a operacionalizagdo do fechamento
de dados para o SIAB, em que as ac¢Ges de avaliagdo e planejamento ndo estdo incluidas.

A ESF estuda fluxo de atendimentos na USF realizando registro e monitoramento da procura
por tipo de atendimento (consultas de criangas, mulheres, hipertensos, exames,
procedimentos e outros), verificando-se o percentual de atendimento da demanda
observada.

Padrdo mais elevado em relagdo ao 4.6 . Além das dreas de responsabilidade dos ACS, os
mapas de trabalho da ESF discriminam os principais recursos comunitarios, as regides de
maior vulnerabilidade/risco, acompanhamento de situagdes epidemioldgicas, entre outros
processos. Indica aperfeicoamento em diregdo ao trabalho com mapas mais dinamicos e
informativos, os mapas vivos.

O padrdo compreende que os membros das equipes SF e SB desenvolvem agdes de analise da
situagdo de saude, planejamento e intervengdes junto a populagdo de maneira conjunta,
integrada e complementar.

O padrdo refere-se a um recurso de organizagdo e planejamento também conhecido como
placar da saude, painel de saude ou ainda quadro ou sala de situagdo, dependendo da regido.
Consiste em um mural ou painel afixado em local acessivel, no qual a ESF dispde os dados,
informag0es e até mapas da regido e do trabalho da equipe, permitindo o acompanhamento
visual pelos profissionais e pela comunidade. Considerar para resposta afirmativa que a
atualizagdo é trimestral.

Padrdo avangado, indicando a presenca de cultura avaliativa no servigo. A equipe realiza
semestralmente, em conjunto ou ndo com a coordenagdo, o levantamento e analise
comparativa do perfil de satde da populagdo, da cobertura e impacto das ag¢des, utilizando
indicadores estabelecidos previamente.

A equipe conhece e presta assisténcia de maneira diferenciada as familias em situacdes de
risco, vulnerabilidade e ou isolamento social. Considerar a resposta afirmativa quando a¢des
concretas em relagdo a estas familias puderem ser apresentadas tais como maior nimero de
VD, priorizagdo no agendamento das consultas, mobilizagdo da rede social, entre outras.

O padrdo refere-se a equipe estar sensibilizada e fornecer a populagdo informagdes que
possibilitem melhor e maior utilizagdo dos servigos disponiveis. O padrdo considera que as
informagdes sdo transmitidas aos usuarios tanto na forma verbal quanto escrita, por meio de
cartazes afixados na recepgdo da USF, por exemplo. Considerar a resposta afirmativa quando
todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo padrao.

Os membros da equipe estdo sensibilizados e prestam atengdo especial e esclarecimentos aos
individuos com dificuldades de obter informagdes e/ou compreender as recomendagdes
devido ao analfabetismo e outras situagdes de exclusdo social. Estas a¢bes de acolhimento e
humanizagdo sdo fundamentais para ampliar o acesso e a equidade. Considerar a resposta
afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo padrao.
O padrdo refere-se a existéncia de documento norteador ou protocolo contendo orientagdes
para realizagdo do acolhimento resolutivo (discriminando situagdes de agendamento e
pronto-atendimento), disponiveis para os profissionais da equipe. Estes podem ter sido
criados pela propria equipe, bem como pela coordenagdo, SMS ou outra instancia.

O padrdo refere-se a disponibilizagdo e facilitagdo do acesso a urna, livro, ou outros
mecanismos menos formais de registro (anotagdo pelos profissionais de falas livres durante o
contato com a populagdo), das sugestdes e reclamacdes, estando garantido o sigilo do
usuario.

O padrdo refere-se a ESF planejar as suas 40 horas semanais viabilizando hordrios
diferenciados (ap6s as 18:00, antes das 7:00 ou outros) para o atendimento de membros das
familias que ndo podem comparecer durante periodo habitual de funcionamento da USF.
Padrdo refere-se ao acolhimento dos usudrios em periodo integral, com escuta da demanda
realizada em espaco apropriado da USF, por profissional da equipe. A partir desta escuta
qualificada sdo determinadas as agdes e os servicos mais apropriados, de acordo com a
necessidade dos usudrios e os critérios clinicos estabelecidos.

Padrdo mais elevado em relagdo ao 4.26 referindo-se a andlise semanal das sugestdes e
reclamagdes formalizadas por escrito em urna, livro ou aquelas recebidas informalmente,
com encaminhamento de respostas e acdes para atendimento das reivindicagdes.

O padrdo refere-se a ESF desenvolver iniciativas tais como grupos operativos, oficinas ou
atividades similares tendo como eixo principal o estimulo ao desenvolvimento da autonomia,
do auto-cuidado e da co-responsabilidade pelos usudrios. Considerar a resposta como
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dos usudrios

Existe monitoramento do tempo médio de
espera pelos servigos.

A ESF esta sensibilizada para abordar questdes
relativas a estigmas, preconceitos e situagdes
de discriminacgdo racial, étnica e outras,
promovendo a melhor utilizagdo dos servigos
de saude.

Os servigos sdo disponibilizados sem restri¢do
de hordrios por ciclos de vida, patologias ou
grupos populacionais especificos.

Sdo desenvolvidas estratégias para estimulo a
alimentagdo saudavel, respeitando-se a
cultura local.

Ac0es dirigidas a promog¢do de ambientes
sauddveis sdo realizadas, respeitando-se a
cultura e as particularidades locais.

Sdo elaboradas com a populagdo estratégias
para o enfrentamento dos problemas sociais
de maior expressdo local.

A ESF desenvolve grupos educativos e de
convivéncia com os pais, abordando
conteudos da saude da crianga.

A ESF realiza a¢Bes educativas e de
convivéncia com os hipertensos em
acompanhamento.

A ESF realiza a¢Bes educativas de convivéncia
com os diabéticos em acompanhamento.
Sdo desenvolvidas agBes sistematicas de
educagdo em salide nas escolas e creches
abordando a salde das criangas.

Sdo desenvolvidas agBes sistematicas de
educagdo em saude nas escolas abordando a
saude dos adolescentes e jovens.

A ESF desenvolve grupos educativos
abordando conteudos de sexualidade e
prevengdo de DST/AIDS.

A ESF desenvolve agbes coletivas de
socializagdo, promogdo da saude e melhoria
da qualidade de vida dos idosos.

A ESF desenvolve atividades educativas com os
idosos abordando conteudos relacionados aos
direitos e ao Estatuto do Idoso.

A ESF desenvolve ag¢des educativas e/ou de
prevengdo quanto a violéncia doméstica.

A ESF estimula, desenvolve e ou acompanha
atividades no campo das praticas corporais
com a populagdo.

A ESF desenvolve estratégias para integragdo
entre o saber popular e o saber técnico-
cientifico.

A equipe planeja, executa e acompanha as
agdes na sua area de atuagdo em parceria
e/ou articulagdo informal com ONGs,
associag8es, conselhos, igrejas e movimentos

afirmativa quando experiéncias concretas puderem ser apresentadas.

A ESF estuda o fluxo de solicitagdes (demanda), monitorando o tempo médio decorrido entre
o momento da solicitagdo pelo usudrio (agendamento) e atendimentos no servigo. A partir da
analise poderdo ser encontradas solugSes para reduzir o tempo de espera pelos servigos. O
padrdo considera apenas os servigos prestados pela prépria equipe: consultas e
procedimentos. Este monitoramento pode ser realizado por amostragem.

A ESF estd atenta e sensibilizada, percebendo e sabendo abordar, tanto na USF quanto na
comunidade, situagdes e processos subjetivos tais como estigmas, preconceitos e
discriminagdes que excluem e dificultam o acesso dos usudrios aos servigos de saude.
Considerar a resposta afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira
indicada pelo padrdo.

Padrdo refere-se a oferta dos servigos basear-se em uma organizagdo flexivel e sensivel, que
concilia o planejamento das a¢Bes as necessidades da populagdo. Nesta situagdo, o
planejamento das agdes por ciclos de vida, patologias ou grupos populacionais especificos sdo
referéncias flexibilizadas para garantir os interesses e necessidades dos usuarios.

O padrdo refere-se a equipe conhecer habitos, cultura e alimentos mais utilizados pela
populagdo local e promover a integragdo de suas orientagdes técnicas a estes aspectos na
realizagdo de atividades de educagdo em saude (grupos operativos, palestras e oficinas) de
incentivo a alimentagdo saudavel.

Sdo desenvolvidas a¢des educativas tais como palestras e grupos operativos,
preferencialmente com metodologia participativa, buscando ampliar o conhecimento sobre
situagdes de risco sanitdrio, ambiental e ecoldgico. Podem ser realizadas em parceria com
ONGs ou outras instituigdes. Para resposta afirmativa considerar a frequéncia minima
trimestral.

O padrdo refere-se a equipe reunir-se com a comunidade, de maneira sistematica, com o
objetivo de conhecer os problemas sociais e elaborar planos, projetos e estratégias concretas
para o seu enfrentamento.

O padrdo refere-se a ESF realizar mensalmente, com os pais e mades das criangas em
acompanhamento de puericultura, grupos com aspecto educativo e de convivéncia, durante
os quais sdo abordados conteudos relativos a satide global da crianga: alimentagdo,
crescimento, estimulos ao desenvolvimento, imunizagGes, prevencdo de acidentes, sono,
habitos de higiene, limites e afeto, dentre outros.

O padrdo refere-se a realizagdo pelos membros da ESF de grupos educativos e de convivéncia
com os hipertensos da drea, com regularidade bimensal, respeitando-se a cultura e os habitos
locais.

O padrdo refere-se a realizagdo pelos membros da ESF de grupos educativos e de convivéncia
com os diabéticos da area, com regularidade bimensal, respeitando-se a cultura e os habitos
locais.

O padrdo refere-se ao desenvolvimento de a¢es e abordagem de contetdos relativos a
salde global das criangas, realizadas no minimo duas vezes ao ano pelas equipes SF.
Considerar os Ultimos 12 meses para avaliagdo do padrdo.

O padrdo refere-se ao desenvolvimento de agdes e abordagem de contetidos relativos a
salde global dos adolescentes e jovens, realizadas no minimo duas vezes ao ano pelas
equipes SF. Considerar os ultimos 12 meses para avaliagdo do padrdo.

O padrédo refere-se a ESF desenvolver grupos educativos com a populagdo de adultos da drea
abordando temas relativos a sexualidade e prevengdo de DST/AIDS, no minimo,
trimestralmente.

O padrdo refere-se aos membros da ESF desenvolverem mensalmente agdes coletivas de
socializagdo, promogdo da saude e melhoria da qualidade de vida dos idosos por meio de
grupos de convivio ou outras atividades na comunidade tais como visitas a espagos culturais,
passeios, festas, etc.

O padrdo refere-se a ESF conhecer, valorizar e desenvolver atividades educativas com os
idosos abordando conteldos relacionados aos direitos e ao Estatuto do Idoso.

A equipe sozinha ou em parceria com ONGs, organizagdes e movimentos sociais realiza
campanhas e/ou reunides de esclarecimento quanto a mediagdo de conflitos,
atitudes/comportamentos de n3o violéncia e pelo desarmamento. As principais vitimas da
violéncia doméstica sdo criancas e mulheres.

O padrdo refere-se a realizagdo de alguma atividade do tipo alongamento, capoeira,
caminhadas, danca e praticas orientais (lian-kun, tai-chi-chuan, chi-kun, dentre outras) por
profissionais habilitados. Considerar como afirmativa, também, se as a¢ées sdo desenvolvidas
em parcerias com organizagdes sociais.

O padrdo refere-se ao desenvolvimento e registro de agdes concretas e sistemdticas no
campo das praticas populares de satude. Podem ser consideradas a¢des desenvolvidas em
conjunto com a Pastoral da Crianga e/ou outras pastorais, movimentos sociais, benzedeiras,
xama3s, fitoterapeutas locais, entre outros atores sociais, na perspectiva da troca e integragdo
de saberes.

A ESF planeja e executa projetos e agdes em parceria com 6rgdos publicos, organizagdes e

movimentos sociais, contemplando o diagndstico das necessidades em satide/problemas da
comunidade e seu enfrentamento.
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sociais.

A ESF desenvolve grupos operativos
abordando conteudos de sexualidade e
prevengdo de DST/AIDS com os idosos.

A ESF desenvolve ag¢des de educagdo em
salide com abordagem problematizadora.
A ESF desenvolve ag¢bes para integragdo dos
protadores de transtornos mentais em
atividades coletivas regulares.

A ESF realiza a¢Bes educativas e/ou de
prevengdo quanto aos acidentes de transito.

Existem iniciativas em funcionamento,

realizadas em conjunto com a populagdo, com

énfase no desenvolvimento comunitério.

E realizado o acompanhamento dos usudrios
de dlcool e outras drogas na perspectiva da
reducdo de danos e fortalecimento da rede
social e comunitdria.

A ESF debate regularmente com a comunidade

temas de cidadania, direitos a sadde e
funcionamento do SUS .

A ESF reune-se com a comunidade
trimestralmente para debater os problemas
locais de saude, a assisténcia prestada e os
resultados alcangados.

A ESF participa de reunides com conselhos de
saude.

Existe participagdo de representantes de

movimentos sociais e usuarios no processo de

planejamento do trabalho das ESF.

A ESF desenvolve a¢Bes de monitoramento da
situagdo alimentar e nutricional da populagdo.

Os profissionais da ESF realizam busca ativa
para detecgdo de novos casos de Hipertensao
Arterial Sistémica na populagdo.

Os ACS desenvolvem ag¢des educativas na

comunidade buscando a erradicagdo dos focos

domiciliares de Aedes aegypti.

A ESF realiza a notificagdo compulséria de
doengas ou envia boletim semanal negativo.
A ESF realiza agBes para detecgdo de novos
casos de tuberculose.

A ESF desenvolve ag¢Ges tendo como foco a
vigilancia ambiental e sanitaria.

A ESF realiza busca ativa para detecgdo de
novos casos de Diabetes Mellitus na
populagao.

A ESF realiza a¢Bes para detecgdo de novos
casos de Hanseniase.

O padrdo refere-se a ESF estar sensibilizada e habilitada para abordar conteidos de
sexualidade na terceira idade e prevenc¢ao de DST/AIDS, desenvolvendo-os por meio de
grupos operativos com os idosos.

Utiliza-se a abordagem por problemas, segundo o referencial da Rede de Educagdo Popular
em Saude. Ver site: www.redepopsaude.com.br.

O padrdo refere-se a insergdo dos portadores de transtornos mentais em grupos operativos
da ESF, oficinas, atividades de convivéncia comunitaria, culturais, de lazer, etc. Para resposta
afirmativa considerar a participacdo destes usuarios em atividades mensais.

A equipe sozinha ou em parceria com ONGs, organizagdes e movimentos sociais realiza
campanhas e/ou reunides de esclarecimento quanto aos cuidados no transito, incluindo
orientagBes quanto aos atropelamentos. As agdes educativas podem ser realizadas em
escolas, pragas, etc. A resposta devera ser afirmativa quando as agdes acontecerem pelo
menos semestralmente.

O padrdo refere-se a existéncia de iniciativas com énfase no desenvolvimento comunitério,
em que a equipe participa ou realiza em conjunto com a populagdo e ou movimentos sociais:
hortas comunitarias, atividades para geragdo de renda e alfabetizagdo, dentre outras. Para
resposta afirmativa, considerar experiéncias funcionando de maneira continua nos ultimos 24
meses.

O padrdo refere-se a ESF conhecer as perspectivas de redugdo de danos e fortalecimento da
rede social e comunitaria e acompanhar os usudrios de alcool e drogas que estdo em
tratamento pela referéncia.

O padrdo refere-se a ESF desenvolver, no minimo uma vez por trimestre, palestras, grupos
operativos ou outras atividades participativas nas quais os temas de cidadania, direitos a
satde e funcionamento do SUS sdo o foco principal. Estas agdes podem ser desenvolvidas em
conjunto com outros organismos publicos ou organizagdes sociais.

O padrdo refere-se a reuniées com a comunidade e ou seus representantes, uma vez a cada
trimestre, para debater e avaliar os problemas de salde, a assisténcia prestada e os
resultados das a¢des desenvolvidas, documentando-se em ata ou outros instrumentos de
registro os aspectos e encaminhamentos relevantes.

O padrdo considera a participagdo de um ou mais integrantes da equipe em reunides de
conselhos de saude (Conselho Local de Saude, Distrital e/ou Conselho Municipal de Saude).
Considerar como resposta afirmativa se a freqiiencia for maior ou igual a 75% das reunides,
sendo considerado valida a participagdo rodiziada entre os integrantes da equipe ou de
membros formalmente eleitos, com direito a assento/voto.

O padrdo refere-se a representantes da comunidade e movimentos sociais participarem de
maneira efetiva do processo de planejamento das a¢Ges a serem realizadas pela equipe,
buscando ampliar a compreensdo acerca das necessidades de satide da populagdo e melhorar
o intercambio. Para resposta afirmativa considerar presenga do(s) representante(s)
comunitario(s) em reunides mensais de planejamento nos ultimos 12 meses.

Refere-se as atividades de identificagdo, cadastramento, assisténcia e acompanhamento de
criangas e gestantes, registrando os dados no SISVAN, conforme previsto pela Norma Técnica
de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(http://portalweb01.saude.gov.br/alimentacao/documentos/orientacoes_basicas_sisvan.pdf).
O padrdo refere-se a realizagdo, com regularidade, de atividades na comunidade voltadas
para a detecgdo da hipertensdo arterial, incluindo a medida da pressdo arterial
(www.saude.gov.br/hipertensao-diabetes)

O padrdo refere-se ao desenvolvimento de ag¢Ses sistematicas pela ESF junto a comunidade
para erradicagdo dos focos domiciliares de criagdo do Aedes aegypti orientando (e atuando
algumas vezes em mutirdes) quanto a manutengdo de caixas d agua, pneus, garrafas, vasos de
plantas, etc. Considerar para resposta afirmativa a realizagdo de, no minimo, uma atividade
mensal no periodo setembro - margo.

A ESF conhece e realiza os procedimentos relacionados a notificagdo compulséria de doengas,
contribuindo para a alimentacgdo fidedigna do Sistema Nacional Agravos de Notificagdo —
SINAN

Acdes para a detecgdo de tuberculose sdo realizadas, incluindo busca ativa entre
comunicantes e outros casos suspeitos (tosse cronica).

O padrdo refere-se a equipe desenvolver junto a populagdo, de maneira regular e
permanente, agdes com enfoque no ambiente, de carater educativo ou de intervencgdo,
abordando questdes, tais como: manipulagdo e conservagdo de alimentos, uso racional de
produtos de limpeza, medicamentos, tratamento adequado da dgua para consumo humano,
destino do lixo, saneamento, qualidade da dgua para consumo, prevengdo de acidentes,
presenca de riscos fisicos - torres de alta tensdo, estagdo e subestacdo elétricas e riscos
quimicos - areas cultivadas cm agrotdxicos, industrias poluentes etc.

O padrdo refere-se a realizagdo com regularidade, de atividades na comunidade voltadas para
a detecgdo do Diabetes Mellitus, incluindo a realizagdo de glicemias capilares
(www.saude.gov.br/hipertensao-diabetes).

Acdes para a detecgdo de Hanseniase caracterizam-se pela realizagdo de busca ativa entre
comunicantes e outros casos suspeitos.
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A ESF desenvolve ag¢Ges para identificagdo de
situagdes de risco entre a populagdo de
idosos.

A ESF esta sensibilizada para identificar e atuar
em situagdes de violéncia sexual e doméstica.

A ESF acompanha a saude da populagdo
segundo suas origens étnicas quanto aos
riscos e vulnerabilidades associados.

A ESF desenvolve agGes de vigilancia no
territdrio, tendo como foco os riscos a saude
do trabalhador.

Instrumento n2 5

Existe registro atualizado de criangas até cinco
anos.

O cartdo ou caderneta da criancga é avaliado e
preenchido em todas as situagdes de procura
por atendimento.

Todos os membros da ESF estdo habilitados
para reconhecer e orientar agdes em casos de
desidratagdo infantil.

A ESF desenvolve agGes sistematicas, coletivas
e individuais, de incentivo ao aleitamento
materno no pré-natal e puerpério.

80% ou mais das criangas da area com até um
ano de vida estdo em acompanhamento de
crescimento e desenvolvimento.

90% ou mais das criangas da area com até um
ano de vida estdo com esquema de vacinagdo
em dia.

A ESF realiza abordagem de sinais de
perigo/risco nas criangas trazidas para
atendimento na USF, estabelecendo
prioridade de atendimento e
acompanhamento.

80% ou mais das criangas com até 5 anos, em
situagdo de risco, estdo em acompanhamento
pela ESF.

80% ou mais dos RN receberam duas consultas
no seu 12 més de vida.

O padrdo refere-se a ESF estar sensibilizada e conhecer as situagdes de risco as quais estdo
sujeitos os idosos: abandono, depressdo, caréncias nutricionais, acidentes domésticos,
intoxicagdes induzidas por auto-medicagdo, entre outras. Neste sentido, as visitas domiciliares
e encontros com a comunidade podem oportunizar agdes de identificagdo dessas situagdes.
Considerar a resposta afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira
indicada pelo padrdo.

A identificagdo dos casos por meio de comunicagdo direta pelas vitimas/vizinhos ou durante
as visitas domiciliares constitui passo fundamental para o aconselhamento, a prevengdo e o
combate desta forma de violéncia. A¢Ges, tais como: a notificagdo e o acionamento de
recursos previstos em outros érgdos publicos sdo obrigatdrias. Considerar a resposta
afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo padrdo.

O padrdo refere-se a equipe conhecer e estar sensibilizada quanto aos agravos e riscos que
incidem de forma mais intensa em determinados grupos étnicos. A discriminagdo é de carater
positivo buscando uma maior atengdo a estes segmentos da populagdo. No Brasil destaca-se o
desenvolvimento de diretrizes e agdes voltados a satide da populagdo negra. Considerar a
resposta afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo
padrdo.

A ESF estd sensibilizada para a ocorréncia de riscos, doengas e agravos relacionados a satide
ocupacional (http://www.opas.org.br/saudedotrabalhador). Considerar a resposta afirmativa
quando todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo padrao.

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, a sua populagdo de
criangas até cinco anos, discriminadas por faixa etaria (ano a ano) e sexo, atualizado
mensalmente. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o desenvolvimento de
vdrias outras agdes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade. Responder de maneira
afirmativa quando a atualizagdo é permanente, incluindo atualizagdo do sistema de
informacdo.

O padrdo refere-se a todos os membros da equipe conhecerem o cartdo ou caderneta da
crianga, estarem sensibilizados para a importancia deste instrumento no acompanhamento
da populagdo infantil solicitando sua apresentagdo pelos pais ou responsaveis, avaliando-o (e
preenchendo-o sempre que indicado), em todas as situagBes de procura por atendimento.

O padrdo refere-se a todos os membros da ESF estarem habilitados para reconhecer os
principais sinais indicativos e os sintomas de desidratagdo infantil e saberem orientar a
preparagdo e administragdo do soro caseiro ou dos sais de rehidratagdo oral distribuidos pelo
MS ou adquiridos em farmacias.

O padrdo refere-se a ESF estimular e orientar o aleitamento materno, em grupo de gestantes
ou a cada uma individualmente quando necessario, com regularidade programada. O ideal é
que estas agdes acontegam todos os meses, durante as consultas de pré-natal.

O padrdo refere-se a cobertura das a¢Ses de puericultura, especificamente o componente de
acompanhamento do C & D, na populagdo de criangas até 1 ano de vida da area de atuagdo
da ESF. Preconiza-se a realizagdo de no minimo sete consultas (médica ou de enfermagem) no
primeiro ano de vida: 15 dias, 1 més, 2 meses, 4 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses.
Considerar para resposta afirmativa ao padrdo a cobertura com sete consultas, independente
do momento em que foram realizadas.

O padrdo refere-se a cobertura das a¢des de puericultura, especificamente o componente de
imunizagdo, na populagdo de criangas até 1 ano de vida da area de atuagdo da ESF.

O padrdo refere-se ao fluxograma (Abordagem de risco da crianga na unidade de satde)
apresentado a pag. 73 da Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e
Redugdo da Mortalidade Infantil, publicada em 2004. Se a ESF utiliza algum outro fluxograma
ou protocolo, o essencial é que estejam estabelecidas as situagdes de atendimento imediato
pelo médico (http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf)

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo até 5 anos,identificar aquelas que
estdo em situagdo de risco (Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e
Redug¢do da Mortalidade Infantil, MS, 2004-
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf) e acompanha-las
mensalmente por meio de consultas médicas e de enfermagem, VD, orientagdes e grupos
operativos regulares. Periodo para avaliagdo: ultimos 12 meses. Calcular o percentual para
cada més como no padrdo 5.5, considerando como denominador a populagdo total de
criangas em situagdo de risco. Calcular a média simples entre os 12 meses avaliados. Ver
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf

O padrdo refere-se as a¢Bes definidas para a Primeira Semana de Saude Integral (Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Redugdo da Mortalidade Infantil, MS, 2004 -
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80% ou mais das criangas entre um e cinco
anos de vida da area, estdo em
acompanhamento pela ESF.

A equipe acompanha a saude bucal de
criangas até 5 anos.

A ESF desenvolve a¢Ges de acompanhamento
de criangas com asma de acordo com o
protocolo clinico estabelecido.

A prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo aos 30 dias é de 90% ou mais.

Houve redugdo do n2 absoluto de internagdes
por infecgBes respiratdrias agudas na
populagdo até 5 anos, ou auséncia de casos.

A desnutri¢do entre as criangas menores de 2
anos tem sua incidéncia em curva
descendente ou é inexistente.

Houve redugdo do nimero absoluto ou
auséncia de casos de RN baixo peso ao nascer.

Todos os 6bitos neonatais sdo investigados.
A prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo aos 6 meses é de 60% ou mais.

O selamento dos quatro primeiros molares é
realizado em casos com indicagdo clinica.

80% ou mais das criangas da drea entre 5 e 10
anos de vida, estdo em acompanhamento pela
ESF.

Todos os 6bitos infantis e fetais ocorridos nos
ultimos 12 meses foram investigados.

A prevaléncia do aleitamento materno aos 12
meses é de 70% ou mais.

80% ou mais dos RN receberam uma consulta
na sua 12 semana de vida.

Houve redugdo do indice ceo-d absoluto na
populagdo de 5 a 6 nos ultimos 24 meses.

A ESF possui registro atualizado dos
adolescentes da drea.

50% ou mais dos adolescentes registrados
estdo com a vacinagdo em dia.

http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf). Considerar os
ultimos 12 meses para avaliagdo do indicador-padrdo. Ver
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo entre um e cinco anos e acompanha-la
por meio de consultas médica e de enfermagem, VD, orientagdes e grupos operativos
regulares, quanto ao crescimento, desenvolvimento e imunizagdo. Considerar os Gltimos 12
meses para avaliagdo do indicador-padrdo. Considerar pelo menos duas avaliagdes/ano para
criangas entre 12 e 24 meses. A partir desta idade, considerar uma consulta/ano.

O padrdo refere-se a equipe possuir registro da populagdo até cinco anos e acompanha-la, em
relagdo a saude bucal, no minimo, quanto ao desenvolvimento da denti¢do, manutengdo da
salde bucal e permanéncia de habitos orais nocivos ao estabelecimento normal da oclusdo
(sucgdo de dedo e chupeta, por exemplo). Inclui-se aqui o incentivo ao aleitamento materno e
orientagdes aos pais.

O padrdo refere-se ao conjunto de agdes desenvolvidas de maneira integrada pelos
profissionais da equipe, a partir de suas diferentes atribuigdes, para a detecgdo, diagndstico e
tratamento da asma na populagdo infantil, de acordo com protocolo clinico, buscando reduzir
as internagGes e mortalidade por doengas respiratdrias. Retirado hipelink

O padrdo refere-se ao monitoramento da prevaléncia do aleitamento materno exclusivo na
populagdo de até 30 dias de vida. Periodo de avaliagdo: Ultimos 12 meses.

Considerar o periodo de 24 meses para avaliagdo deste indicador-padrdo. Os dados estdo
contemplados no SIAB, sendo também um dos indicadores presentes no Pacto Indicadores da
Atencdo Basica. Busca avaliar se as acGes dirigidas a populagdo infantil estdo repercutindo
sobre os indicadores de saude. O padrdo exige apenas que as internagdes em n2 absoluto
estejam em constante queda ou ndo tenham ocorrido casos analisando-se nos ultimos 2 anos.
O padrdo refere-se ao monitoramento da desnutrigdo na populagdo até dois anos,
observando se no periodo compreendido pelos Gltimos 24 meses a curva apresenta-se como
descendente ou ndo aconteceram casos. Implica no acompanhamento do peso da populagdo
nesta faixa etaria pelos membros da ESF (ver SIAB).

O padrdo refere-se ao monitoramento do peso dos RN da populagdo observando se, nos
ultimos 24 meses, vem ocorrendo redugdo ou auséncia do numero absoluto de RN com baixo
peso ao nascimento. Este padrdo reflete, principalmente, os cuidados prestados durante o
pré-natal.

O padrdo refere-se a participagdo da ESF na investigagdo de todos os dbitos de criangas entre
0 e 27 dias, com peso maior ou igual a 1.500 g. As orientagGes para investigagdo estdo
descritas no Comités de Prevengao do Obito Infantil e Fetal | do MS (2004) -
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/MS_manual_finalizadoOBITOS.pdf. Responder
de maneira afirmativa ao padrdo em caso de auséncia de 6bitos conhecidos nos ultimos 12
meses.

O padrdo refere-se ao monitoramento da prevaléncia do aleitamento materno exclusivo na
populagdo de até 6 meses.

O padrdo refere-se a agdo realizada pela ESB na populagdo infantil entre 5 e 7 anos, com
indicagdo clinica.

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo entre 5 e 10 anos e acompanha-la por
meio de consultas médicas e de enfermagem, VD, orientagdes e grupos operativos regulares,
quanto ao C & D e imunizagdo, no minimo. Considerar pelo menos uma avaliagdo anual para
criangas entre 5 e 10 anos.

O padrdo refere-se a participagdo da ESF na investigagdo de todos os dbitos de criangas até 1
ano, nascidas com peso maior ou igual a 1.500 g (neonatal e pds-neonatal) e também os
Obitos fetais (natimortos) com peso ao nascer maior ou igual a 2.500g. As orientagdes para
investigagdo estdo descritas no Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal do MS (2004).
Responder de maneira afirmativa ao padrdo em caso de auséncia de ébitos conhecidos nos
ultimos 12 meses. Ver
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/MS_manual_finalizadoOBITOS.pdf

O padrdo refere-se ao monitoramento da prevaléncia do aleitamento materno ndo exclusivo
na populagdo de até 12 meses.

O padrdo refere-se a consulta médica e ou de enfermagem. Ver agdes definidas para a
Primeira Semana de Saude Integral (Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianga e Redugdo da Mortalidade Infantil, MS, 2004 -
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf). Considerar os
ultimos 12 meses para avaliagdo do indicador-padrao.

Este indicador demonstra resolubilidade na aten¢do em saude bucal, especialmente em seu
componente de prevengdo da carie dentdria. Considerar, para avaliagdo do indicador-padrao,
os Ultimos 24 meses.

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de
adolescentes (SIAB: 10 a 14 e 15 a 19 anos), discriminados por sexo, da area adscrita a ESF,
atualizado semestralmente. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o
desenvolvimento de varias outras agGes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
Responder de maneira afirmativa quando a atualizacdo é permanente, incluindo atualizagdo
do sistema de informagao.

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo 10 a 14 e 15 a 19 anos e acompanha-la
por meio de consultas, VD e grupos operativos regulares, quanto a imunizagdo. Considerar as
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50% ou mais de adolescentes atendidos com
consulta para avaliagdo de crescimento e
desenvolvimento.

A ESF desenvolve atividades educativas
voltadas para os adolescentes abordando
saude sexual e reprodutiva.

Houve redugdo de casos de gravidez ndo
planejada entre as adolescentes em
acompanhamento pela ESF.

Houve redugdo do indice CPO-D absoluto na
populagdo de 12 anos nos ultimos 24 meses.

A ESF possui registro atualizado dos adultos da
drea por sexo e faixa etdria.

Existe amplo acesso da populagdo ao pré-natal
de baixo risco.

Sdo realizadas atividades educativas durante o
pré-natal abordando temas relativos a
gravidez, parto e puerpério.

A ESF possui registro atualizado dos
hipertensos da area.

A ESF possui registro atualizado dos diabéticos
da area.

A ESF monitora a frequéncia dos hipertensos
as atividades agendadas.

A ESF monitora a frequéncia dos diabéticos as
atividades agendadas.

Os hipertensos em acompanhamento sdo
atendidos em consulta individual, no minimo,
uma vez por trimestre.

80% dos diabéticos em acompanhamento sdo
atendidos em consulta individual, no minimo,
uma vez por trimestre.

80% ou mais das gestantes com inicio precoce
do pré-natal.

80% ou mais de gestantes de baixo risco com 7
ou mais consultas de pré-natal realizadas.

A ESF desenvolve a¢Bes mensais de
planejamento familiar.

A ESF desenvolve agGes sistematicas, coletivas
e individuais, de prevengdo do cancer de colo
uterino e controle do cancer de mama.

A ESF faz busca ativa dos casos de citologia de
colo uterino positivas.

Os profissionais realizam o tratamento das

vacinas preconizadas pelo MS ou SES para a faixa etdria. Considerar os Ultimos 12 meses para
avaliagdo do indicador-padrdo.

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo de 10 a 14 e 15a 19 anos e
acompanha-la por meio de consultas médica e de enfermagem, VD e grupos operativos
regulares, quanto ao C & D. Considerar uma avaliagdo anual. Considerar os ultimos 12 meses
para avaliag¢do do indicador-padrdo.

O padrdo aponta para o desenvolvimento de agdes e abordagem de contetdos especificos da
saude sexual e reprodutiva dos adolescentes, com oferta de métodos contraceptivos
(camisinhas, contraceptivos orais e injetaveis, conforme indicagdo), realizadas no minimo
duas vezes ao ano. Considerar os ultimos 12 meses para avaliagdo do padrdo.

O padrdo refere-se ao monitoramento da incidéncia de gravidez ndo planejada na populagdo
entre 15 e 19 anos, acompanhada pela equipe. Considerar os ultimos 24 meses. Considerar
para resposta afirmativa a redugdo do nimero absoluto de casos no periodo.

Este indicador demonstra resolubilidade na atengdo em saude bucal, especialmente em seu
componente de prevengdo da cdrie dentdria. Considerar, para avaliagdo do indicador-padrao,
os Ultimos 24 meses.

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de adultos
(20 a 59 anos) da drea adscrita a ESF, discriminados por grupos etérios (ver SIAB) e sexo. A
partir do conhecimento desta populagdo é possivel o desenvolvimento de vérias outras agdes
indicadas nos estagios mais elevados de qualidade. Responder de maneira afirmativa quando
a atualizagdo é permanente, incluindo atualizagdo do sistema de informagao.

O pré-natal de baixo risco, com oferta de consultas, exames laboratoriais de rotina e
imunizagdo antitetanica, realizado de maneira alternada e complementar (consultas médica e
de enfermagem), é considerado uma das a¢des mais elementares da Atengdo Basica,
impactando de maneira muito positiva sobre os indicadores materno-infantis. Preconiza-se a
realizacdo de 4 a 6 consultas. A avaliagdo minima envolve: avaliagdo nutricional, mensuragdo
da PA, da altura uterina, ausculta do foco (apds 42 més).

O padrdo refere-se a realizagdo de atividades educativas mensais, vinculadas as consultas,
com a populagdo de gestantes em atengdo pré-natal, de maneira regular e programada,
abordando temas relativos a gravidez, parto, periodo puerperal e cuidados com o RN.

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de
hipertensos referidos e confirmados, discriminados por grupos etarios (ver SIAB) e sexo,
atualizado mensalmente. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o
desenvolvimento de varias outras agGes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de
diabéticos referidos e confirmados, discriminados por grupos etarios ( ver SIAB) e sexo,
atualizado mensalmente. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o
desenvolvimento de varias outras ac¢Ges indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
O padrdo refere-se a ESF monitorar a frequéncia dos hipertensos as atividades agendadas,
empregando esforgos para garantir a adesdo as atividades coletivas e individuais e realizando
busca ativa aos faltosos.

O padrdo refere-se a ESF monitorar a frequéncia dos diabéticos as atividades agendadas,
empregando esforgos para garantir a adesdo as atividades coletivas e individuais e realizando
busca ativa aos faltosos.

O padrdo refere-se a ESF ter preconizado e garantir, no minimo, uma consulta individual por
trimestre para os hipertensos em acompanhamento.

O padrdo refere-se a ESF ter preconizado e garantir, no minimo, uma consulta individual por
trimestre para os diabéticos em acompanhamento.

O indicador-padrao refere-se a ESF monitorar e desenvolver agdes de captagdo precoce de
gestantes (até o primeiro trimestre da gravidez, ou seja, 90 dias) para inicio da atengdo ao
pré-natal. O levantamento pode ser realizado pela ficha B- GES do SIAB. Calcular o percentual,
considerando para avaliagdo os Ultimos 12 meses e verificar se atende aos parametros
estabelecidos para o padrdo.

O indicador-padrdo refere-se ao monitoramento do percentual de gestantes que realizaram
no minimo sete consultas ou mais de pré-natal de baixo risco durante a gestagdo,
considerando-se os ultimos 12 meses. Verificar se este percentual atende aos parametros
estabelecidos pelo padrdo de qualidade.

O padrdo refere-se a realizagdo de agGes de educativas mensais de planejamento familiar,
individuais e ou coletivas, com orientagdo quanto ao uso com oferta dos métodos
contraceptivos bdsicos: camisinhas, contraceptivos orais e injetaveis, conforme indicagdo.

O padrdo refere-se a programacao e realizagdo de agdes coletivas e individuais de
prevengdo/controle do cancer de colo uterino e de mama, no minimo a cada dois meses,
envolvendo desde as a¢Ges de orientacdo e auto-exame até a sensibilizagdo e realizacdo da
citologia de colo uterino buscando alcangar indices de cobertura na populagdo feminina
superiores a 90%.

O padrdo refere-se ao monitoramento de todas as citologias colhidas e enviadas para analise,
realizando busca ativa das usuarias com exame positivo, encaminhando ou realizando a
intervencgdo indicada.

O padrdo refere-se a abordagem do/a parceiro/a estar padronizada e ser realizada em todas
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DST prevalentes abordando sempre o(a)
parceiro(a).

80% de puérperas com consulta de puerpério
realizada até 42 dias ap6s o parto.

E realizado diagndstico e tratamento de sifilis
na gestagdo.

A ESF possui registro atualizado dos
portadores de transtornos mentais.

A atengdo a populagdo de hipertensos é
realizada a partir da classificagdo do risco.

A atengdo a populagdo de diabéticos é
realizada a partir da classificagdo do risco.
A medida do IMC de todos os hipertensos em
acompanhamento pela ESF é realizada
trimestralmente.

A medida do IMC de todos os diabéticos em
acompanhamento pela ESF é realizada
trimestralmente.

O exame dos pés nos diabéticos em
acompanhamento é realizado em todas as
consultas.

A ESF analisa semestralmente a populagdo de
hipertensos em acompanhamento
considerando a prevaléncia estimada.

A ESF analisa semestralmente a populagdo de
diabéticos em acompanhamento
considerando a prevaléncia estimada.

80% das gestantes assistidas pelo pré-natal
estdo em acompanhamento pela SB.

O exame clinico de mama é uma rotina
estabelecida no servigo.

A ESF desenvolve ag¢Bes de sensibilizagdo junto
a populagdo masculina para detecgdo precoce
do cancer de prostata.

A ESF mantém acompanhamento dos
portadores de transtornos mentais atendidos
pela referéncia.

A ESB desenvolve ac¢Ges preventivas voltadas
para usuarios com necessidades especiais.

A ESF mantém acompanhamento do
tratamento pela referéncia dos usuarios de
alcool e outras drogas.

Os adultos do sexo masculino sdo
acompanhados pela ESF.

A populacdo de mulheres e homens adultos
estda em acompanhamento sistemdtico pela
SB.

Houve redugdo do n2 absoluto de internagdes
por Acidente Vascular Cerebral.
Houve redugdo do n2 absoluto de internagdes
por Infarto Agudo do Miocardio.

as situagdes de abordagem terapéutica das DST pelos profissionais de nivel superior da ESF.

O padrdo-indicador refere-se a continuidade das a¢6es de cuidado no periodo puerperal,
considerando para avaliagdo, os Ultimos 12 meses. A resposta deve ser afirmativa quando, no
minimo, uma consulta (médica e/ou de enfermagem) for realizada até 42 dias apds o parto.
O padrdo refere-se aos profissionais de nivel superior da ESF estarem sensibilizados para
solicitar rotineiramente exames para detecgdo da sifilis durante o pré-natal, realizando o
tratamento preconizado nos casos indicados.

O padrdo refere-se a equipe possuir, documentado em papel, o registro dos portadores de
transtornos mentais, discriminando tipo de transtorno, idade, sexo, endereco, situagdo
familiar, grau de autonomia e se estd em acompanhamento pela referéncia.

O planejamento da atengdo aos hipertensos é realizada utilizando-se classificagdo segundo o
tipo de hipertensdo, adesdo e resposta ao tratamento, presenca de fatores de risco
associados, grau de instrugdo e autonomia, entre outros fatores. A frequéncia de consultas
médica e de enfermagem é proposta e realizada a partir desta avaliagdo, de acordo com os
consensos para o tema (www.saude.gov.br/hipertensao-diabetes).

O planejamento da atenc¢do aos diabéticos é realizada utilizando-se classificagdo segundo o
tipo de diabetes, adesdo e resposta ao tratamento, presenca de fatores de risco associados,
grau de instrucdo e autonomia, entre outros fatores. A frequéncia de consultas médica e de
enfermagem é proposta e realizada a partir desta avaliagdo, de acordo com os consensos para
o tema (www.saude.gov.br/hipertensao-diabetes).

O padrdo refere-se a medigdo trimestral do IMC de todos os hipertensos acompanhados pela
ESF, com registro em ficha individual, permitindo monitoramento do histérico e evolugdo do
marcador.

O padrdo refere-se a medigdo trimestral do IMC de todos os diabéticos acompanhados pela
ESF, registrando em ficha individual.

O padrdo refere-se a ESF ter como rotina preconizada e realizar de maneira sistematica o
exame dos pés nos diabéticos acompanhados em todas as consultas

O padrdo refere-se a ESF comparar, semestralmente, se a populagdo de hipertensos
diagnosticados e em acompanhamento é compativel com o nimero esperado de acordo com
os célculos da prevaléncia estimada de hipertensdo para o territério. A prevaléncia da
hipertensdo arterial sistémica para o Brasil estd em torno de 15 a 20%.

O padrdo refere-se a ESF comparar, semestralmente, se a populagdo de diabéticos
diagnosticados e em acompanhamento é compativel com o nimero esperado de acordo com
os célculos da prevaléncia estimada de diabetes para o territério. A prevaléncia do Diabetes
Mellitus para o Brasil estd em torno de 6 a 11%.

Considerar para avaliagdo do indicador-padrao, o percentual de gestantes de baixo risco
acompanhadas pela equipe que receberam no minimo uma avaliagdo odontoldgica por
trimestre de gestagdo, nos ultimos 12 meses. A Atengdo Odontoldgica a gestante compreende
a realizagdo de avaliagdo diagndstica, restauragdes e cirurgias quando indicadas,
considerando-se o periodo da gestagdo, além de agdes de educagdo e prevengao.

O padrdo refere-se ao exame clinico de mama ser realizado, no minimo uma vez ao ano,
sistematicamente em todas as consultas de mulheres na faixa de 40 a 69 anos como uma
rotina do servigo. Desconsiderar os casos de recusas por parte das usudrias, relacionadas a
fatores culturais.

O padrdo refere-se a ESF orientar e sensibilizar a populacdo de homens entre 40 e 65 anos
quanto as medidas disponiveis para detecgdo precoce do cancer de préstata.

O padrdo refere-se a ESF conhecer os portadores de transtornos mentais do seu territério que
estdo sendo atendidos pela referéncia, mantendo acompanhamento por meio de VD ou
consultas na USF, de maneira integrada com a equipe de Saude Mental de referéncia.

O padrdo refere-se a ESB desenvolver agdes com finalidade preventiva dirigidas aos
portadores de necessidades especiais, como: a sensibilizagdo e capacitagdo dos cuidadores
para a higiene oral, entre outras.

O padrdo refere-se a ESF conhecer os usudrios de drogas do seu territério que estdo sendo
atendidos pela referéncia, mantendo acompanhamento por meio de VD ou consultas na USF,
de maneira integrada com a Saude Mental.

O padrdo refere-se a ESF possuir registro da populagdo entre 20 e 59 anos e acompanha-la
por meio de consultas médica e de enfermagem, quanto as condigcGes gerais de saude e
prevencgdo de agravos. Para resposta afirmativa, considerar 50% da populagdo de homens
nesta faixa etaria.

O padrdo refere-se a ESB desenvolver agdes de acompanhamento da populagdo nesse ciclo de
vida. Considerar para resposta correta 60% da populagdo considerada nos ultimos 12 meses.
O padrdo refere-se a redugdo do n2 absoluto de internagdes por AVC nos ultimos 24 meses,
para a populagdo adscrita entre 40 e 69 anos, acompanhada. E um dos temas abordados pelo
do Pacto de Indicadores da Atengdo Basica.

O padrdo refere-se a redugdo do n2 absoluto de internagdes porinfarto agudo do miocardio
nos ultimos 24 meses, para a populagdo adscrita, acompanhada.

126



66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

Houve redugdo do n2 absoluto de internagdes
por complicagdes decorrentes do Diabetes
Mellitus.

Houve redugdo ou auséncia de internagGes
psiquidtricas de pacientes com transtornos
mentais.

A ESF desenvolve atividades de reintegragdo e
reabilitagdo comunitdria em conjunto com as
equipes de Saude Mental de referéncia.

A ESF possui registro atualizado dos idosos da
area.

80% ou mais dos idosos da drea estdo com a
vacinagdo em dia.

O exame da cavidade oral nos idosos é uma
rotina estabelecida no servigo.

Os idosos estdo em acompanhamento
sistematico pela SB.

O exame da superficie corporal dos idosos é
uma rotina estabelecida no servigo.

A ESF desenvolve intervengdes junto as
familias dos idosos, capacitando cuidadores
domiciliares.

Sdo desenvolvidas interveng8es apropriadas
junto a populagdo de idosos para detec¢do
precoce de deméncias.

A ESF monitora a regularidade do tratamento
dos doentes de tuberculose.

A ESF monitora a regularidade do tratamento
dos doentes de hanseniase.

A abordagem diagndstica diferencial para
dengue é realizada sempre que indicada.

O diagnéstico, prescrigdo e acompanhamento
do tratamento supervisionado é realizado para
os casos de tuberculose

O diagnéstico, prescrigdo e acompanhamento
do tratamento supervisionado é realizado para
os casos de hanseniase.

O exame anti HIV é ofertado com
aconselhamento para todas as gestantes
acompanhadas.

O exame para detecgdo de hepatitesBe C é
ofertado com aconselhamento para mulheres
e homens acompanhados.

Os casos de dengue sdo encaminhados para
internagdo hospitalar quando necessario.
Sdo realizadas intervengGes imediatas em
casos de surtos por doengas infecto-
contagiosas.

90% dos pacientes com tuberculose
diagnosticados e tratados apresentam cura.

90% dos pacientes com hanseniase
diagnosticados e tratados apresentam cura.
Auséncia de tétano neonatal na drea.
Considerar para resposta afirmativa a

O padrdo refere-se a redugdo do n2 absoluto de internagdes por cetoacidose e coma diabético
nos Gltimos 24 meses, para a populacdo adscrita, acompanhada. E um dos indicadores do
Pacto de Indicadores da Atengdo Basica.

O padrdo refere-se a redugdo do n2 absoluto de internagdes psiquiatricas dos portadores de
transtornos mentais do territério nos ultimos 24 meses.

O padrdo refere-se a ESF desenvolver ativamente projetos e a¢gdes de reintegragcdo e
reabilitagdo comunitdria em conjunto ou com a assessoria da equipe de Saude Mental de
referéncia.

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de idosos (
SIAB: acima de 60 anos), discriminados por sexo, da drea adscrita a ESF, atualizado
mensalmente. O ideal é que existam também referéncias quanto as situagdes clinicas:
presenca de doengas, acamados, etc. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o
desenvolvimento de varias outras agGes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
Responder de maneira afirmativa quando a atualizagdo é permanente, incluindo atualizagdo
do sistema de informacao.

O padrdo refere-se a ESF monitorar a cobertura vacinal dos idosos. Comparar a cobertura
alcangada com o valor estabelecido para o padrdo de qualidade.

O padrdo refere-se as ESF e ESB terem como rotina preconizada e realizarem de maneira
sistematica o exame da cavidade oral dos idosos em acompanhamento, com a finalidade de
identificagdo de lesdo cancerosa, em todas as consultas realizadas por profissionais de nivel
superior.

O padrdo refere-se a ESB desenvolver agdes de acompanhamento da populagdo de idosos e
monitorar a cobertura das consultas nesta faixa etdria. Considerar, para resposta afirmativa,
cobertura de 60% da populagdo considerada, nos ultimos 12 meses.

O padrdo refere-se a ESF ter como rotina preconizada e realizar de maneira sistematica o
exame da superficie corporal dos idosos em acompanhamento, com a finalidade de
identificagdo de lesdo cancerosa, em todas as consultas médicas e de enfermagem.

O padrdo refere-se a ESF realizar interveng&es junto as familias dos idosos em casos
indicados, identificando e capacitando pessoas para desenvolverem cuidados familiares
apropriados.

O padrdo refere-se aos membros da ESF estarem sensibilizados para reconhecer as
manifestagdes das principais deméncias incidentes sobre a populagdo de idosos (Parkinson,
Alzheimer, doengas micro-vasculares, etc).

O padrdo refere-se a ESF monitorar a regularidade dos usudrios em tratamento para
tuberculose as consultas agendadas, realizando a busca ativa aos faltosos e empreendendo
esforgos para garantir a continuidade do tratamento iniciado.

O padrdo refere-se a ESF monitorar a regularidade dos usuérios em tratamento para
hanseniase as consultas agendadas,realizando a busca ativa aos faltosos e empreendendo
esforgos para garantir a continuidade do tratamento iniciado.

O padrdo refere-se ao médico da ESF conhecer os aspectos epidemioldgicos e as
manifestagdes fisiopatoldgicas da dengue, realizar o exame fisico - especialmente a prova de
resisténcia capilar (prova do lago), solicitar os exames laboratoriais adequados e interpreta-
los, realizando o diagnéstico da doenga.

O padrdo refere-se a ESF estar habilitada e realizar todas as ag¢des descritas: diagndstico,
tratamento, prescrigdo e acompanhamento do tratamento supervisionado da tuberculose.

O padrdo refere-se a ESF estar habilitada e realizar todas as a¢des descritas: diagndstico,
tratamento, prescrigdo e acompanhamento do tratamento supervisionado da hanseniase.
O padrdo refere-se a oferta do exame anti-HIV com aconselhamento estar padronizada para
todas as gestantes em acompanhamento pré-natal. Considerar os ultimos 12 meses para
analise do padrdo.

O padrdo refere-se a oferta dos exames para detecgdo de hepatites B e C, com
aconselhamento, para todos os adultos acompanhados, ser uma rotina estabelecida na ESF.
O padrdo refere-se a realizagdo do acompanhamento (da evolugdo) da infecgdo por dengue,
havendo reconhecimento dos sinais de perigo e das situagdes indicativas de tratamento em
nivel hospitalar, quando necessario.

O padrdo refere-se a ESF estar habilitada e desenvolver ag6es de vigilancia epidemioldgica,
intervindo sobre os contatos e comunicantes para diagndstico, tratamento e/ou a¢des de
bloqueio e prevengdo, nos casos de surtos de doengas contagiosas.

O padrdo configura-se como padrao de resultado e avalia o impacto das agdes sobre a saude
da populagdo. Verificar o percentual de pacientes de tuberculose diagnosticados, que
realizaram o tratamento completo (sem interrupgdes), que apresentaram cura. Considerar
para avaliagdo os ultimos 24 meses.

O padrdo configura-se como padrao de resultado e avalia o impacto das agdes sobre a saude
da populagdo. Verificar o percentual de pacientes com hanseniase diagnosticados, que
realizaram o tratamento completo, que apresentam cura. Considerar o periodo de 24 meses.
O padrdo refere-se a um resultado finalistico sobre a saude da populagdo coberta pela ESF
para o qual contribuiram todas as a¢des realizadas anteriormente de prevengdo e
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avaliagdo dos ultimos 24 meses.

Auséncia de sifilis congénita na area.
Considerar para resposta afirmativa a
avaliagdo dos ultimos 24 meses.

A abordagem diagndstica diferencial para
maldria é realizada sempre que indicada.

Os casos de malaria sdo encaminhados para
internacdo hospitalar quando necessario.

acompanhemento da populagdo, especialmente o pré-natal.

O padrdo refere-se a um resultado finalistico sobre a saude da populagdo coberta pela ESF
para o qual contribuiram todas as a¢des realizadas anteriormente de prevengdo e tratamento,
especialmene o pré-natal.

O padrdo refere-se ao médico da ESF conhecer os aspectos epidemioldgicos e as
manifestagdes fisiopatoldgicas da infecgdo por malaria (febre alta em ciclos, calafrios,
sudorese, mialgia e cefaléia), estando habilitado para colher a anamnese e realizar o exame
fisico, solicitar os exames laboratoriais adequadamente e interpreta-los, realizando o
diagndstico.

O padrdo refere-se ao médico da ESF realizar a prescrigdo dos medicamentos indicados e
acompanhar a evolugdo da maldria, sabendo reconhecer os sinais de perigo, as complicagdes
e as situagBes indicativas de tratamento em nivel hospitalar.
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Anexo 3

Instrumento PCATool - verséo Profissionais
Obs: os itens com * resultam da adaptacgé&o realizada.

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

A — PRIMEIRO CONTATO - Acessibilidade

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor Com Provavel Provavel - Com
opgéo certeza, -mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro

Al — Quando seu servico de salde

esta aberto e algum paciente adoece,

alguém do seu servico o atenderia no 40O 30 20 10 90
mesmo dia?

A2 — Quando o servico de saude esta

aberto, o0s pacientes conseguem

aconselhamento rapido pelo telefone 40 30 20 10 90O
guando julgam ser necessario?

A3 — Quando seu servico de salde
esta fechado existe um numero de te-
lefone para o qual os pacientes pos-
sam ligar quando adoecem?

40 30 20 10 90O

A4. Quando seu servico de saude

estd fechado aos sébados e

domingos e algum paciente seu fica

doente, alguém do seu servico 4 O 30 20 10 90O
poderia atendé-lo naquele dia?

A5 — Quando seu servico de saude

esta fechado a noite e algum paciente

adoece, alguém de seu servico 40O 30 20 10 90
poderia atendé-lo naquela noite?

A6 — E facil para um paciente

conseguir marcar hora para uma 40 30 20 10 90O
consulta de revisdo de saude (check-

up) no seu servigo de saude?

A7 — Na média, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para se-
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rem atendidos pelo médico ou pela 40 30 20 10 90
enfermeiro (sem contar a triagem ou o
acolhimento) ?
A8* - Os moradores de rua/pacientes
sem documento(s) de identificacao
conseguem ser atendidos no seu
servico?
A9* - Os moradores de rua em
condi¢cdes inadequadas de higiene
séo atendidos no seu servigo?
INSTRUMENTO DE AVALIA(;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
PCATool-Brasil versédo Profissionais
B — LONGITUDINALIDADE
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta
Por favor, indique a melhor Com Provavel Provavel - Com
opcao certeza, -mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro
B1 — No seu servigo de saude, os pa- 4 30 20 10 90
cientes sdo sempre atendidos pelo
mesmo médico/enfermeiro ?
B2 — Vocé consegue entender as per- 40 30 20 10 90
guntas que seus pacientes lhe fazem?
B3 — Vocé acha que seus pacientes
entendem o qué vocé diz ou pergunta
a eles? 40O 30 20 10 90O
B4 — Se os pacientes tem uma per-
gunta, podem telefonar e falar com o
médico ou enfermeiro que os conhece 40 30 20 10 90
melhor?
B5 — Vocé acha que da aos pacientes
tempo suficiente para discutirem seus
problemas ou preocupacdes? 40 30 20 10 90O
B6 — Vocé acha que seus pacientes
se sentem confortaveis ao lhe contar
suas preocupacgdes ou problemas? 40 30 20 10 90O
B7 — Vocé acha que conhece "muito 4 30 20 10 90
bem" os pacientes de seu servigo
de saude?
B8 — Vocé acha que entende quais 40 30 20 10 90

problemas sao os mais importantes
para os pacientes que vocé atende?
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39 - Vpge achf;\ que conhece o histo6- 40 30 20 10 90
rico médico (clinico) completo de cada
paci-ente?
B10 — Vocé acha que sabe qual o tra-
balho ou emprego formal ou informal
de cada paciente? 4 0O 30 20 10 90
B11 — Vocé teria conhecimento caso
seus pacientes ndo conseguissem as
medicacdes receitadas ou tivessem 40 30 20 10 90O
dificuldades de pagar por elas?
B12 — Vocé sabe todos os medica-
mentos que seus pacientes estdo
tomando? 40 30 20 10 9O
B13* - Vocé conhece os motivos que
levaram seus pacientes a viverem em
situacao de rua?
B14* - Vocé sabe o local onde seus
pacientes dormem mais
frequentemente?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENGAO PRIMARIA
PCATool-Brasil versédo Profissionais
C — COORDENACAO - Integracéo de Cuidados
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta
Por favor, indique a melhor Com Provavel Provavel - Com
opcao certeza, -mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro

C1 - Vocé tem conhecimento de to-
das as consultas que seus pacientes
fazem a especialistas ou servigos es- 40O 30 20 10 90
pecializados?
C2 — Quando seus pacientes neces-
sitam um encaminhamento, vocé dis- 40 30 20 10 90
cute com o0s pacientes sobre diferen-
tes servicos onde eles poderiam ser
atendidos?
C3 — Alguém de seu servi¢o de saude

¥ § 40 30 20 10 90O

ajuda o paciente a marcar a consulta
encaminhada?
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C4 - Quando seus pacientes sdo em-
caminhados, vocé Ihes fornece infor-
macao escrita para levar ao especia-
lista?

C5 — Vocé recebe do especialista ou
servico especializado informacdes
Uteis sobre o paciente encaminhado?

C6 — Apés a consulta com o especia-
lista ou servico especializado, vocé
fala com seu paciente sobre os resul-
tados desta consulta?

C7*. Quando o morador de rua é
atendido inicialmente pelo SAMU
VvOocé ou sua equipe recebem
informacdes sobre a conducéo do
caso?

40 30 20 10

40 30 20 10

40 30 20 10

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

90O

90O

90O

D — COORDENACAO - Sistema de Informacdes

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a Com Com
melhor opcao certeza, Provavel- Provavel- certeza,

D1. Vocé solicita aos pacientes
gue tragam seus registros
médicos recebidos no passado
(ex.: boletins de atendimento
de emergéncia ou nota de alta
hospitalar) ?

D2. Vocé permitiria aos
pacientes examinar seus
prontuarios médicos

se assim quisessem?

D3. Os prontuarios médicos
estdo disponiveis quando vocé
atende os pacientes?

D4*. Seu servico desenvolve

sim mente, sim  mente, ndo nao

40 30 20 10

40 30 20 10O

40 30 20 10O
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projetos terapéuticos dos seus
pacientes em conjunto com 0s
Nucleos de Apoio a Saude da
Familia ou outros mecanismos
de apoio matricial ou tutorial
(quando houver)?

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

E — INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos segu intes servicos poderia obté -los in loco no seu

servigo de saude?

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indigue a melhor Com Provavel Provavel - Com

opcgao certeza, -mente, mente, certeza,
sim sim nao nao

E1 — Aconselhamento nutricional 40 30 20 10

E2 -1 izacd
munizag6es 40 30 o0 10

E3 - Verificacdo das familias ou

moradores de rua que podem 40 30 20 10
participar de algum programa ou

beneficio da assisténcia social

E4 — Exame dentério 40 30 20 1o
E5 — Tratamento dentario
40O 30 20 10
E6 — Planejamento familiar ou méto-
dos anticoncepcionais 40 30 20 10
E7 — Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas (lici- 40 30 20 10
tas ou ilicitas)
E8 — Aconselhamento e manejo para
problemas de saude mental 40 30 20 10
E9 — Sutura de um corte que neces-
site de pontos 40 30 20 10
40 30 20 10

E10 — Aconselhamento e solicitacédo
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de teste anti-HIV e outras DST

E11 - Identificacdo (Algum tipo de
avaliacdo) de problemas auditivos
(para escutar)?

4 0O 30 20 10O 90O

E12 — Identificagdo (Algum tipo de
avaliacdo) de problemas visuais (para
enxergar)?

40 30 20 10 90O

E13 — Colocacdo de tala para torno-
zelo torcido 40 30 20 10 90O

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

D — INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos segu intes servicos poderia obté-los in loco no seu

servigo de saude?

Por favor, indiqgue a melhor Com Provavel - Provavel - Com
opcao certeza, mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro
E14 — Remocdao de verrugas
¢ J 40 30 20 10 90
E15 — Exame preventivo para cancer
de colo de ((tero (Teste de 40 30 20 10 90
Papanicolaou)
E16 — Aconselhamento sobre como
parar de fumar 40 30 20 10 90O
E17 — Cuidados pré-natais
P 40 30 20 10 90
E18 — Remocéao de unha encravada
¢ 40 30 20 10 90
E19 — Orientacdes sobre cuidados em
salde caso o paciente fique incapacita- 40 30 20 10 90O
do e ndo possa tomar decisdes (ex:
coma)
E20 — Aconselhamento sobre as mu-
40 304 20 10 90

dancas que acontecem com o envelhe-
cimento (ex: diminuicdo da memoria,
risco de cair)

E21 — Orienta¢cdes sobre cuidados no
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domicilio para alguém da familia do 40 30 20 10 90
paciente como curativos, troca de son-
das, banho na cama — suprimido e
adaptado no item E23*.
E22 — Inclusdo em programa de suple-
mentacao de leite e alimentos 40 30 20 10 90O
E23* - Vocé ou seu servico formulam
projetos terapéuticos para pacientes
institucionalizados que incluam
prescricdes medicamentosas,
orientacdes nutricionais, trocas de
sondas, adaptacfes de Orteses
(cadeiras de rodas, muletas, bengalas,
etc)?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENGAO PRIMARIA
PCATool-Brasil versédo Profissionais
F — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta
Se vocé atende todas as idades, por favor responda  todas as perguntas desta secdo(F1 — F15).
Se vocé atende apenas adultos, ndo responda as perg  untas F14 - F15.
Os seguintes assuntos sao discutidos com o paciente ?
Com Provavel Provavel Com N&o sei/
Por favor, indiqgue a melhor opcédo certeza, -mente, -mente, certeza, nao
sim sim nao nao lembro
F1 — Conselhos sobre alimentacéo 40 30 20 10 90
saudavel ou sobre dormir
suficientemente — item suprimido
F2 — Seguranca na rua ou instituicéo, 4 30 20 10 90
como guardar medicamentos em
seguranga
Perguntas F3 — F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).
Entrevistador pergunte: Os seguintes assuntos sdo discutidos com o paciente?
4 0 30 20 10 90

F3 — Aconselhamento sobre o uso de
cinto de seguranga ou assentos seguros
para criancas ao andar de carro — item
suprimido
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F4 — Maneiras de lidar com conflitos de 40 30 20 10

familia que podem surgir de vez em
guando

F5 — Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados 40 30 20 10

F6 — Testes de sangue para verificar os 40 30 20 10

niveis de colesterol
F7 — Verificar e discutir os medicamentos 40 30 20 10
gue o paciente esta usando.

F8 — Possiveis exposicdes a substancias
perigosas (ex: veneno para formiga/para
rato, agua sanitaria), no lar, no trabalho,
ou na vizinhanca do paciente. Suprimido
e adaptado no item F14

40 30 20 10O

F9 — Pergunta se o paciente tem uma 40 30 20 10

arma de fogo e orienta como guarda-la
com seguranca. Item suprimido

F10 — Como prevenir queimaduras
causadas por agua quente 40 30 20 10

F11-C ir qued
omo prevenir quedas 40 30 20 10O

F12 — Prevencao de osteoporose em
mulheres 40O 30 20 10

F13 — Cuidado de problemas comuns re-
lativos a menstruagcdo ou a menopausa 40 30 20 10

F14*-Possiveis exposicdes a riscos
ambientais como intoxicacoes
alimentares, doencas de transmissdo
hidrica ou problemas decorrentes de mas
condi¢cdes de higiene.

90O

90O
90O

90

90O

90O

90

90O

90O

90O

Perguntas F14 — F15 se aplicam apenas a criangas.

Entrevistador pergunte :  Os seguintes assuntos sdo discutidos com a crianga e

pais/responsavel?

F14 — Maneiras de lidar com os pro- 40 30 20 10
blemas de comportamento das criancas

F15 — Mudancas do crescimento e de- 40 30 20 10
senvolvimento da crianca esperadas
para cada faixa etaria

90O

90O

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

G — ORIENTACAO FAMILIAR
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Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a melhor op¢ao Com Provavel Provavel - Com
certeza, -mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro

G1 — Vocé ou alguém do seu servico

de salde pergunta aos pacientes

quais 4 30 20 10 90O
suas idéias e opinides ao planejar o

tratamento e cuidado do paciente ou

membro da familia?

G2 - Vocé ou alguém do seu servico

de salde pergunta sobre doencas e

problemas de salde que possam 40O 30 20 10 90
ocorrer nas familias dos pacientes?

G3 — Vocé ou alguém do seu servico

de saude estd disposto e capaz de

atender membros da familia dos 40 30 20 10 90O
pacientes para discutir um problema

de saude ou familiar?

G4* Vocé ou alguém do seu servico
admite que pessoas sem relacdes de
consangliinidade ou parentesco com
os moradores de rua, mas que
coabitam ou convivem intimamente
com eles sejam considerados como tal
na analise de problemas de saude
dessa populacédo?

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool-Brasil verséo Profissionais

H — ORIENTACAO COMUNITARIA

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a melhor Com Provavel Provavel - Com
opcgao certeza, -mente, mente, certeza, N&o sei/
sim sim nao nao nao lembro

H1 — Vocé ou alguém do seu servico de

sallde faz visitas domiciliares? 40 30 20 10 90

H2 — Vocé cré que seu servico de
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saude tem conhecimento adequado
dos problemas de salde da
comunidade que atende?

H3 - Seu servico de salde obtém
opinides de usuarios que possam
ajudar no fornecimento de melhores
cuidados de saude?

40 30 20 10

40 30 20 10

90O

90O

Seu servi¢o de saude usa o0s seguintes métodos para monitorar e/ou avaliar a efetividade dos

servicos/programas?

H4 — Pesquisas com 0s seus pacientes

H5 — Pesquisas na sua comunidade

H6 — Presenca de usuarios no
Conselho Gestor ou Conselho Local
de Salde

40 30 20 10
40 30 20 10
40 30 20 10

90O

90O

90O

| — INTERSETORIALIDADE*

I11* - Vocé conhece o histdrico de internacfes de seus pacientes em instituicdes (Abrigo

Institucional, Hospital Psiquiatrico, FEBEM, Casa de Deten¢édo, CRD quimicos,

orfanato/internato, Instituicées de Longa Permanéncia de Idosos — ILPI)?

I12* - Vocé ou sua equipe conhecem a dindmica de funcionamento de programas, acdes ou

servicos de instituicbes de outros setores (Bolsa Familia, BPC, CRAS, CREAS, Conselhos

Tutelares, Albergues e ILPI)?

I3* - Vocé ou sua equipe relinem-se com representantes de outros setores (Secretaria de

Assisténcia Social, Defesa Civil, Justica, Educacgéo, Conselhos Comunitarios ou outros) para

discutir os problemas sociais dos moradores de rua?

14* - Ocorre articulacdo das acfes do seu servico com acdes promovidas e desenvolvidas por

OrganizacBes N&do Governamentais ou instituices de denominacdes religiosas?

I5*- Vocé ou seu servico orienta cuidadores ou profissionais de instituices que albergam

pessoas em situacao de rua (albergues, ILPIs, casas de detencéo, internatos/orfanatos, etc)

sobre cuidados do paciente como curativos, banho na cama, administracdo de medicamentos e

alimentos?




16* - Vocé ou alguém do seu servigo participam de comités ou comissdes intersetoriais de
estudo e discussédo de problemas ou proposi¢céo de politicas publicas direcionadas a populagéo

em situacao de rua?

NOTA: as questdes com asterisco foram incluidas ou modificadas por interesse da pesquisa, a

fim de serem validas para a especificidade da populagdo em situagdo de rua.
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Anexo 4 — Quadro de Avaliacdo Externa

Pergunta de

A construcdo de um projeto de ESF para PSR em Belo Horizonte é efetiva na producéo de

Avaliacao equidade no acesso dessa populagdo as acdes basicas de salde?
Objetivo da Verificar se as estratégias/ tecnologias desenvolvidas pela ESF para PSR de Belo Horizonte
avaliacao: demonstram efetividade na producéo de equidade no acesso as acdes basicas de salde para
a populagdo em situagdo de rua do municipio.
Variavel: Politicas publicas
Conceito Por politicas publicas de promoc¢éo da salude entende-se o conjunto de acées coordenadas por
6rgéo da administracéo publica, no caso o setor salde, que apontem para a busca de
equidade em salde por meio de arranjos institucionais e estratégias que assegurem o direito a
salde da PSR.
Variaveis Indicadores Tipo de Metodologia para
especificas indicador coleta de dados.
Institucionalidade | Mecanismos utilizados na formalizacdo da ESF para Qualitativo | Analise documental.
PSR junto a Secretaria Municipal de Saude de BH
Sustentabilidade | Disponibilidade financeira para reforma e adequacdo | Quantitativo | Analise documental.
de instalacdes fisicas.
Mecanismos institucionais utilizados para justificar os | Qualitativo | Analise documental.
recursos financeiros destinados a ESF para PSF. . .
Entrevista semi-
estruturada.
Previsdo orcamentéria para o funcionamento da ESF | Quantitativo | Analise documental.
para PSR e sua equipe de apoio.
Disponibilidade financeira e técnica de mecanismos de | Quantitativo | Analise documental.
formacdo adequada para os profissionais envolvidos e qualitativo . .
N Entrevista semi-
na experiéncia.
estruturada.
Mecanismos de apoio politico a experiéncia, externos | Quantitativo | Andlise documental.
ao setor saude. e qualitativo . .
Entrevista semi-
estruturada.
Variavel: Acesso
Conceito Por acesso entende-se a disponibilidade dos mecanismos de acolhimento, atendimento,
encaminhamento, acompanhamento e envolvimento dos usudrios da experiéncia, levando-se
em conta as demandas de saude detectadas pela ESF para a populacgéo alvo.
Variaveis Indicadores Tipo de Metodologia para
especificas indicador coleta de dados.
Cobertura Dados demograficos da PSR anteriores a criagao da Quantitativo | Analise documental.
ESF para PSR e no decorrer de suas atividades.
Ampliacéo do atendimento a PSR, comparando dados | Quantitativo | Andlise documental.
anteriores a criacdo da ESF para PSR e no decorrer
de suas atividades.
Diagnostico e levantamento de demandas em salde Qualitativo | Analise documental.
da PSR e os procedimentos adotados. . .
Entrevista semi-
estruturada.

140




Adeséo a tratamentos oferecidos Quantitativo | Analise documental.
e qualitativo Entrevista semi-
estruturada.
Integralidade do Fluxo de atendimento, especialidades médicas, Quantitativo | Analise documental.
cuidado acompanhamento e adesao a tratamento. e qualitativo . .
Entrevista semi-
estruturada.
Freqiiéncia e participacdo em reunides de equipe para | Quantitativo | Analise documental.
discusséao e analise de casos. e qualitativo
Fluxo de encaminhamento e acompanhamento do Quantitativo | Analise documental.
usudrio na rede de saude do municipio. e qualitativo . .
Entrevista semi-
estruturada.
Composicéo e formas de integracdo da equipe de Quantitativo | Analise documental.
apoio com a ESF. e qualitativo . .
Entrevista semi-
estruturada.
Percepcao por parte da PSR dos resultados em saude | Quantitativo | Grupo focal.
do trabalho realizado pela ESF e pela equipe de apoio. | e qualitativo
Variavel: Intersetorialidade
Conceito: Acdes planejadas e executadas por mais de um setor, seja da administracdo publica ou néo,
respondendo as necessidades sanitarias da PSR por meio da concertagdo entre as
potencialidades especificas de cada ator/setor envolvido
Variaveis Indicadores Tipo de Metodologia para
especificas indicador coleta de dados.
Entre setor sadde | FreqUéncia e tipificacdo de a¢des conjuntas com Quantitativo | Analise documental.
e outro setor da outros setores da administracéo publica. e qualitativo . .
- x Entrevista semi-
administracdo estruturada
publica. )
Freqiiéncia de encaminhamentos de usuarios para Quantitativa | Analise documental.
equipamentos publicos de acolhimento e abrigamento. . .
Entrevista semi-
estruturada.
Entre setor salude | Frequéncia e tipificacdo de acdes conjuntas com Quantitativo | Analise documental.
e organizacdes da | setores da sociedade civil e qualitativo Entrevista semi-
sociedade civil
estruturada.
Freqiiéncia de encaminhamentos de usuarios para Quantitativa | Analise documental.

atividades de formacéo e geragéo de renda.

Entrevista semi-

estruturada.
Variavel: Autonomia
Conceito: Autonomia corresponde a capacidade de tomar decis6es na definicdo e implementacéo de
intervencdes sobre determinantes de salide como estratégias para alcangar melhores
condicdes de vida e niveis de saude.
Variaveis Indicadores Tipo de Metodologia para
especificas indicador coleta de dados.
Auto cuidado Participagdo em atividades de educacdo para a salde. | Quantitativo | Andlise documental.

141




Percepcao por parte dos usuarios da relagao entre Qualitativo | Grupo focal.
comportamentos saudaveis e salde. L
Aplicacéo de
questionarios.
Percepcéao por parte dos usudrios do seu estado de Qualitativo | Grupo focal.
saude em funcéo das atividades desenvolvidas pela Aplicacio de
ESF para PSR. plicacao
guestiondrios.
Percepcéao por parte de membros da ESF de Qualitativo | Grupo focal.
mudancas de comportamento em relacdo ao auto Aplicacio de
cuidado dos usuérios. plicacao
guestiondrios.
Participacéo Freqiiéncia da participacdo dos usuarios nos espacos | Quantitativo | Analise documental.
popular politicos de organizacgédo e deliberagcao da PSR.
deliberativa
Freqiiéncia e tipificacdo das intervengdes publicas Quantitativo | Analise documental.
relacionadas com deliberacdes tomadas pelos e qualitativo

usuarios nos espacos politicos de atuacéo da PSR.

Entrevista semi-
estruturada.
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Anexo 5 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecidb

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dquiea “Estudo de caso da
equipe de Saude da Familia para populacdo em &itukgcrua de Belo Horizonte/MG”.

Vocé foi selecionado (a) por ser profissional dédsae sua participacdo nao e
obrigatéria. A qualguer momento vocé pode desidér participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum pregoizua relacdo com o pesquisador
ou com a instituicao.

Os objetivos deste estudo sao subsidiar o Depantante Atencédo Basica do
Ministério da Saude na proposicdo e monitoramerdoirdlucdo de politicas e
programas direcionados a gestdo do cuidado de gmjmd em situacdo de rua e
analisar o caso da equipe de Saude da Familigppprdacdo em situacao de rua - eSF
PSR- de Belo Horizonte como estratégia de cuidasiaide da populacdo em situacéo
de rua.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira eticipar do (a): 1. roteiro de
entrevista para técnicos e dirigentes, desenvolpelo Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome e a Secretaria de AsgstBacial de Belo Horizonte; auto-
aplicacdo da Avaliacdo para a Melhoria da Qualidémdstratégia Saude da Familia
(AMQ), desenvolvida pelo Ministério da Saude e;revista do Primary Care
Assessment Tool (PCATool), ferramenta desenvolpela Prof. Barbra Starfield, para
avaliacao dos atributos e principios da Atencam&ha a Saude.

Os riscos relacionados com sua participacédo sassiyel identificagcdo do seu
nome e da sua categoria profissional por meio @eagem do Sistema Nacional de
Cadastro de Estabelecimentos de Saude do Ministtda Saude
(www.cnes.datasus.gov.br). Sobre o fato, esclagge® seu nome nao sera citado
diretamente na pesquisa, sendo mencionado genentantomo “médico (a) da
equipe”, ou “enfermeiro (a) da equipe”, mas podm@identificado neste Sistema de
Informacao (que ja é de acesso publico), uma vezaqesquisa ocorre apenas em Belo
Horizonte e s6 ha uma equipe de Saude da FamiBapmpulacdo em situacdo de rua
No municipio no momento.

Os beneficios relacionados com a sua participagaoasvisibilidade da sua
experiéncia clinica e gerencial em nivel nacionahternacional, o recebimento de
certificado de participacdo em pesquisa em queboada com o Ministério da Saude

para a inducdo e avaliagdo de politicas de saude pessibilidade de Educacéo
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Permanente propiciada pela ida do pesquisador awd3#e Saude Carlos Chagas e nos
momentos de divulgagao do resultado da pesquisa.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constkeforte e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duviddseso projeto e sua participacao,
agora ou a qualqguer momento.

Ao final da pesquisa receberd também um convite addefesa da Dissertacao
do pesquisador a ser realizada em Brasilia/DF, cmmo o arquivo digital do trabalho

final em que colaborou, a serem enviados para aieimlicado.

Antonio Garcia Reis Junior
(pesquisador principal)

Endereco: XXXXX

Telefone Pessoal: (61) XXXX-XXXX

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bermfide minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Nome:

e-mail:
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Anexo 6 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecid®

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dquiea “Estudo de caso da
equipe de Saude da Familia para populacdo em &itukcrua de Belo Horizonte/MG”.

Vocé foi selecionado (a) por ser profissional dédsae sua participacdo nao e
obrigatéria. A qualguer momento vocé pode desidér participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum pregoizua relacdo com o pesquisador
ou com a instituicao.

Os objetivos deste estudo sao subsidiar o Depantante Atencédo Basica do
Ministério da Saude na proposicdo e monitoramerdoirdlucdo de politicas e
programas direcionados a gestdo do cuidado de gmjmd em situacdo de rua e
analisar o caso da equipe de Saude da Familigppprdacdo em situacao de rua - eSF
PSR- de Belo Horizonte como estratégia de cuidasiaide da populacdo em situacéo
de rua.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira etitipar do grupo focal a ser
dirigido pelo pesquisador e por eventual assisteatgerador. Suas opinides ndo serao
identificadas, ja que a identificacdo sera de miangeénérica como “ACS A”, ou por
algum codinome que impeca a associagdo do seu agoeedeclaragao.

Os beneficios relacionados com a sua participagaoasvisibilidade da sua
experiéncia clinica e gerencial em nivel nacionahternacional, o recebimento de
certificado de participacdo em pesquisa em queboada com o Ministério da Saude
para a inducdo e avaliacdo de politicas de saude pessibilidade de Educacéo
Permanente propiciada pela ida do pesquisador awd3#e Saude Carlos Chagas e nos
momentos de divulgacéo do resultado da pesquisa.

Vocé receberd uma copia deste termo onde constbeforte e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duviddseso projeto e sua participacao,
agora ou a qualqguer momento.

Ao final da pesquisa recebera também um convite pddefesa da Dissertacdo
do pesquisador a ser realizada em Brasilia/DF, dmmo o arquivo digital do trabalho

final em que colaborou, a serem enviados para aieimlicado.
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Antonio Garcia Reis Junior
(pesquisador principal)

Endereco: XXXXXX

Telefone Pessoal: (61) XXXX-XXXX

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

Nome:

e-mail:
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