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Mas quando penso na mecanica do poder, penso em sua forma capilar de existir, no ponto em
que o poder encontra o nivel dos individuos, atinge seus corpos, vem se inserir em seus
gestos, suas atitudes, seus discursos, sua aprendizagem, sua vida cotidiana.

FOUCAULT; 2015, p. 215.

Que la eclosion de deseo se produzca em la célula familiar o en una escuela de barrio, poco
importa, lo cierto es que siempre cuestionara las estructuras establecidas. ElI deseo es
revolucionario porque siempre quiere mas conexiones y mas agenciamientos.

DELEUZE e PARNET; 1980, p. 90-91.

Se a gente ndo procurar entender que existem esses direitos e lutar por eles a coisa so piora...
a gente esta fazendo um trabalho do zero, de formiguinha, porque é plantar esperanca onde
Ja ndo tem mais nada.

Trecho de entrevista de uma usudria do Consultério na Rua.



RESUMO

Nas Gltimas décadas do século XX, a populacdo em situacdo de rua (PSR) passa a se
configurar uma questdo social amplamente discutida na sociedade brasileira. Esta populacao
tem intima relacdo com o desenvolvimento capitalista e urbano, estando associada & excluséo
social e a pobreza urbana. A despeito disto, estas décadas marcam a emersao de organizactes
da sociedade civil que passam a reivindicar os direitos desta popula¢do. Com isto, uma série
de politicas publicas passa a ser formulada, visando o bem-estar desta populacdo. Em relacéo
a saude, no inicio do século XXI se observam iniciativas municipais que buscam assegurar o
acesso desta populagdo a servigos de satde. Do acimulo de experiéncias neste sentido € que,
em 2011, o Ministério da Saude propde a criacdo, na Atencdo Bésica, dos Consultorios na
Rua (Cnar). Estes sdo equipes multiprofissionais de salde destinados a assegurar 0 acesso € 0
cuidado da PSR nos servigos de saude do SUS. O presente estudo busca a compreenséo sobre
a producdo de cuidado a esta populacdo operada por duas equipes de ChaR do municipio do
Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo qualitativo, realizado a partir de observacéao
participante e entrevistas a profissionais e usuarios. O que se observa, ao longo do estudo, é a
producdo de cuidado se relacionar aos espacos intersecores de profissionais entre si, se
conformando na intersecdo usuario-profissional. Esta producdo é espaco onde operam
tecnologias leves, leve-duras e duras e também toda a sorte de forcas instituintes e instituidas
de ordem econdmica, politica, cultural e moral. Esses trés tipos de tecnologias se apresentam
fundamentais a producdo de cuidado, sendo a tecnologia leve fundamental a conformacéo do
uso que se faz das demais tecnologias. No caso das equipes observadas, essa producao se faz
a partir de Redes Vivas que se conformam em movimentos institucionalizados e instituintes,
produtores de cuidados singulares. A Rede Viva dos usuarios mostra as inimeras conexoes
que esses operam na producdo de suas vidas. O CnaR mostra-se importante dispositivo na
busca por assegurar a PSR seu direito a salde.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Populacdo em Situacdo de Rua. Atencgéo Integral a
Saude. Tecnologia. Rede Social.



ABSTRACT

In the last decades of the twentieth century, homeless people become a social issue
widely discussed in Brazilian society. This population is closely related to capitalist and urban
development, being associated with social exclusion and urban poverty. In spite of this, these
decades mark the emersion of organizations of the civil society that come to claim the rights
of this population. With this, a series of public policies is formulated, aiming at the well-being
of this population. With regard to health, at the beginning of the 21st century, there are
municipal initiatives that seek to ensure the access of this population to health services.
Accumulation of experiences in this sense contributes to the Ministry of Health proposes, in
2011, the creation of the Street Clinic. These are multiprofessional health teams to ensure the
access and care of homeless in health services of the Brazilian Unified National Health
System. The present study seeks to understand the production of care for this population
operated by two teams of CnaR in the city of Rio de Janeiro. This is a qualitative study, based
on participant observation and interviews with professionals and users. What is observed,
throughout the study, is the production of care relate to the intersecting spaces of
professionals among themselves, designing itself in the user-professional intersection. This
production is a space where soft, soft-hard and-hard technologies operate, as well as all sorts
of institutional and instituted forces of economic, political, cultural and moral order. These
three types of technologies are fundamental to the production of care, and soft technology is
fundamental to the design of the use made of other technologies. In the case of the teams
observed, this production is made from Living Networks designed by institutionalized and
instituting movements, producers of singular care. The user’s Living Network shows
innumerable connections that they operate in the production of their lives. The Street Clinic is

an important device in the search for homeless people’s right to health.

Keywords: Primary Health Care. Homeless Persons. Comprehensive Health Care.
Technology. Social Networking.
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1 INTRODUCAO

Pensando em alguns aspectos de minha experiéncia e trajetoria de vida, busco
reconhecer elementos que, creio, contribuam ao meu interesse pelo tema desta dissertacdo: O
Consultorio na Rua (CnaR) e a producao de cuidado a populacdo em situacédo de rua
(PSR). Isto, porque, de antemdo, ndo me € resposta simples ou facil, destas que se conformam
de maneira sucinta, objetiva e linear, a justificativa do tema escolhido.

Por que o CnaR e a PSR? Porque estudar a produc¢do de cuidado operada pelo CnaR a
PSR? Uma vez que, profissionalmente, nunca tenha trabalhado no CnaR, nem com tal
populacdo, nunca tenha experimentado a situacdo de rua, nem se quer conhecido alguém

préximo em tal situacdo, por que se deter a esta questao?

A justificativa que encontro em minha experiéncia de vida me parece ser menos
influenciada pela objetividade de uma projecéo profissional ou académica — ao menos da que
se encontra associada a uma ideia de trajetoria profissional ou académica linear — e mais
influenciada pelo afeto e pelo interesse politico que a rua produz em mim. O gosto pela rua é
permanente em minha trajetoria, gosto por estar na rua. Algo em alguma medida permanente
desde a infancia e adolescéncia em Jacarei, passando pela juventude e vida adulta nas capitais
paulista e fluminense. Especialmente nas capitais, com suas paisagens que mesclam o novo e
o0 velho, o moderno e o antigo, onde circula uma multiddo de pessoas, 0 gosto e o interesse

pela rua ndo muda ao longo dos anos.

Mas ndo é apenas a paisagem arquitetdnica e a multiddo em movimento que produz,
ao longo destes anos, certas marcas em meu corpo. A pobreza, a miséria e a desigualdade
também estdo presentes nestas paisagens. E o corpo marcado por tais paisagens reconhece, ao
longo desta pesquisa, sentimentos vivenciados, com certa frequéncia, sempre que se depara
com a imagem de pessoas em situacdo de extrema miséria e vulnerabilidade. Sentimentos
contraditorios que vao da empatia a indiferenca (ou até mesmo ao medo ou a raiva — que

terrivel reconhecer isto!), da perplexidade a indignacéo, e que conformam boa parte dos afetos
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produzidos em mim, sempre que, de alguma forma, interajo’ com pessoas em situacao de rua.

Por outro lado, em minha trajetoria profissional e académica, hd sempre o interesse
pelo cuidado, ou sua producdo. O trabalho na Atengdo Basica e na Vigilancia em Saude em
servicos de salde do SUS certamente me cativa o interesse pela producdo do cuidado,
especialmente para questdes de ordem micropolitica, ou seja, da ordem da formacao do desejo
e do poder no campo social, a partir das relacdes intersubjetivas (GUATTARI e ROLNIK,
1996; FOUCAULT, 2015; FEUERWERKER, 2014, FRANCO e MERHY, 2013). O desafio
de produzir cuidado em salde, em uma sociedade extremamente desigual e injusta me produz
guestionamentos sobre as relacdes intersubjetivas que se apresentam no microcosmo das
praticas de salde. Os didlogos e, para além destes, os afetos que se produzem no cotidiano de
interacOes intersubjetivas, como eles se conformam para a producdo de saude (ou de mais
sofrimento)? Quais subjetividades atravessam estas interagcdes e como elas contribuem ou
prejudicam a producdo do cuidado? Qual € o lugar do desejo dos sujeitos em intera¢do? E o
lugar da autonomia do sujeito cuidado? Estas sdo algumas das questdes que o cotidiano de
trabalho em servicos de salde produz em mim, questfes estas que definem a centralidade da

questdo da producédo do cuidado neste estudo.

Portanto, inicialmente me interessa explorar a relagdo entre a rua — componente da
cidade, espaco urbano em intenso processo de (re)urbanizacio (COMITE POPULAR DA
COPA E OLIMPIADAS DO RIO DE JANEIRO SOBRE OS MEGAEVENTOS, 2014;
HARVEY, 2014) — e a producdo de cuidado em salude. E é dentro desta perspectiva inicial
que surge o interesse pelo Consultério na Rua. Pesquisar o0 CnaR e a PSR me parece uma
interessante forma de estudar tal relacdo, uma vez que a rua — enquanto expressdo do espacgo
publico da cidade em processo de (re)urbanizacdo — ocupa lugar central a dindmica de ambos
(CnaR e PSR). Mas o fato é que, na medida em que se desenha o estudo, atribuo maior énfase
a dimensdo micropolitica da producdo de cuidado. A aproximacdo com o tema, a partir de
algumas referéncias (BRASIL, 2012b; LONDERO, CECCIM e BILIBIO, 2014; SILVA,

'No Dicionario Houaiss encontram-se duas descri¢cdes para palavra interagir: 1 — agir afetando e sendo
afetado por outro(s); 2 — ter didlogo, comunica¢do (com outro) em dada situacdo, relacionar-se (INSTITUTO
ANTONIO HOUAISS DE LEXICOGRAFIA, 2015). Entende-se, neste estudo, que a interacdo corresponde a
algo que se da para além do didlogo pela linguagem, correspondendo a afetos que incluem o didlogo, mas que
também se conformam na auséncia deste. Sentir a presenca do outro ja diz respeito a uma interagdo, ainda que tal
sensacdo nao seja mediada pela linguagem.
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2013; PIOVESAN, 2013), canaliza meu interesse neste sentido. A questdo urbana, entdo,
deixa de ocupar centralidade no interesse deste pesquisador e o tema acima citado se

consolida nesta pesquisa.

Mas este estudo ndo se justifica apenas por meus interesses pessoais € na dimensdo
politica e académica se encontram maiores razdes para sua realizacdo. A questdo da producéo
de cuidado em saude para a populacdo em situa¢do de rua tem sido tratada em diversos
espacos e meios, em seminarios, encontros, conferéncias e congressos (UFSCAR, 2008; SDH,
2015; MNCR, 2016; CEARA, 2016), em reportagens de televisdo e de jornais (G1, 2015; O
GLOBO, 2016; PIAUI, 2010; FOLHA, 2016), em documentarios (PIOVESAN, 2013), em
teses e dissertacbes (DANTAS, 2007; SILVA, 2013; LOUZADA, 2015), em artigos
cientificos e livros (BORYSOW e FURTADO, 2014; LONDERO, CECCIM e BILIBIO,
2014; ROSA, CAVICCHIOLI e BRETAS, 2005; ENGSTROM e TEIXEIRA, 2016;
TEIXEIRA e FONSECA, 2015), e em documentos governamentais (BRASIL, 2012a, 2012b,

2014), configurando importancia social, politica e académica ao tema.

Com o tema definido, trata-se de estabelecer objeto, objetivos e 0s pressupostos
metodoldgicos do estudo. O interesse pela producdo do cuidado se refere a sua materializacéo
no cotidiano dos servicos de saude, se trata de compreender esta producdo em ato, em seu
lugar de acontecimento. Para tanto, se define como objeto da pesquisa a producdo de
cuidado a saude da populacdo em situacdo de rua realizada por duas equipes de
Consultdrio na Rua da cidade do Rio de Janeiro. E 0 que se objetiva com tal estudo? O
objetivo geral é compreender a producdo de cuidado em saude realizada por duas
equipes de Consultorio na Rua da cidade do Rio de Janeiro, conformando objetivos

especificos a este estudo:

e Contextualizar a populagdo em situacao de rua no Brasil e no Rio de Janeiro;

e Contextualizar o Consultério na Rua no Brasil e no Rio de Janeiro;

e Descrever as bases conceituais que referenciam a nogdo produgdo de cuidado deste
estudo;

e Caracterizar as equipes de Consultério na Rua estudadas;

e Caracterizar o contexto de atuagao destas equipes;

e Caracterizar a producéo de cuidado realizada por estas equipes;
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Por sua vez, em relacdo ao método, a perspectiva de produzir uma compreensédo sobre
a producdo de cuidado em ato, define a opgdo por uma pesquisa qualitativa, organizada a
partir de observacdo participante e de entrevistas de usuarios e profissionais realizadas junto
as equipes selecionadas para este estudo (as consideracdes metodoldgicas estdo no item 3 do

Sumario).

Desta forma, o estudo apresentado nesta dissertacdo estd organizado em cinco
capitulos. O introdutorio apresenta o estudo, sua motivacao, justificativa, objeto e objetivos,
bem como a estrutura da dissertacdo. O segundo capitulo trata de aspectos contextuais e
conceituais do tema, relacionados ao reconhecimento da PSR como uma questdo social; as
relacbes entre Atencdo Priméria a Salde (APS), Saude Coletiva, Atencdo Basica e o
Consultoério na Rua; e a conceituacdo de producdo de cuidado em salde. O terceiro apresenta
as consideracbes metodologicas deste trabalho. O quarto representa um esforco de
compreensdo, a luz das categorias analiticas elencadas (apresentadas no segundo tépico), da
producdo de cuidado operada pelas equipes de CnaR participantes da pesquisa. E o quinto,

por fim, trata das conclusdes e consideragdes finais.

Sendo assim, se faz uma ultima consideracdo nesta introducdo: este estudo entende
que a vida singular e coletiva, nos dias atuais — e talvez sempre — tem sido atravessada por
uma intensa disputa social em relacdo a ética e a politica que orienta as relacdes sociais. O
SUS, em seus aspectos que compdem um projeto de democratizacdo e de fortalecimento da
justica social e da solidariedade, tem sido permanentemente confrontado por interesses
diversos que os contrapdem. A busca por uma maior compreensdo sobre a producdo de
cuidado em uma dada experiéncia especifica do SUS lanca luz a complexidade deste
processo, possibilitando o reconhecimento de elementos desta experiéncia que possam
contribuir a reflexdo e organizacdo deste sistema, o qual se entende parte de um projeto
civilizatdrio, originalmente pensado e proposto pelo Movimento de Reforma Sanitaria. Por
outro lado, se entende que os elementos que se apresentam como limites e contradi¢fes desta
experiéncia evidenciam desafios a serem superados no processo de construcdo do SUS no
cotidiano das praticas nos servi¢os. De toda a forma, a expectativa que se conforma neste
pesquisador é a de que esta dissertacdo contribua a boa luta que se trava cotidianamente em

defesa de um SUS demaocratico, justo, solidario e universal.
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2 CONTEXTOS E CONCEITOS

2.1 POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

2.1.1 Populagdo em situagdo de rua e a cidade: pobreza e exclusdo social no

processo de urbanizacéo

E principalmente nas grandes cidades e metrdpoles modernas que se percebe a
existéncia da Populacdo em Situacdo de Rua (PSR). Em transito ou assentadas precariamente,
sozinhas ou em pequenos grupos, criancas, adultos e idosos, homens e mulheres; é nas vias
publicas que esta populacdo conforma seu local de moradia, de trabalho, de convivéncia,
enfim, de producdo de vida (BRASIL, 2008, 2012b; ESCOREL, 1999, ROSA, 2005).

Estas cidades se constituem, historicamente, a partir do adensamento populacional e
da expansao do trabalho operario. Configuram-se, portanto, espagos de intensos conflitos e
contradicdes (IVO, 2010, FERREIRA, 2011). A luz da teoria marxiana, é possivel reconhecer
que, no processo de desenvolvimento do sistema capitalista, a partir do século XVI, ocorre a
dissociacdo entre trabalhador (especialmente o camponés) e meios de produgdo, em
decorréncia da expropriacdo das terras que pertencem a populacdo rural. Esta expropriacao
tem caréater violento, em um processo no qual o Estado cumpre papel central na privatizacdo
das terras. Isto define aqueles que vivem exclusivamente do proprio trabalho (rural) a
necessidade de vender a forca de trabalho aos detentores dos meios de producéo, o que passa
a acontecer nas cidades industriais (SILVA, 2006).

Mas os trabalhadores que migram para as cidades ndo sdo plenamente integrados ao
trabalho fabril, conformando-se um excedente de forca de trabalho, denominado pela teoria
marxiana de superpopulacdo relativa ou exército industrial de reserva. Segundo esta teoria,
esta superpopulacdo ¢ dividida em subgrupos: a populagdo flutuante (por “flutuar” entre a
condicdo de emprego ou desemprego); a populacdo latente (que corresponde aos fluxos
migratorios); a populacdo estagnada (que trabalha em ocupac6es informais e tem qualidade de
vida abaixo da média da classe trabalhadora); e ainda o pauperismo, que MARX (2013,
p.728) descreve como a “parcela da classe trabalhadora que perdeu sua condigdo de existéncia
— a venda da forca de trabalho — e que vegeta gracas a esmolas publicas”, ou seja, no

pauperismo se incluem as pessoas aptas ao trabalho, mas que nédo sdo absorvidas pelo
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mercado; 6rfdos ou filhos de pessoas que se encontram no pauperismo; e pessoas
incapacitadas ao trabalho, de uma forma geral (SILVA, 2006; CARCANHOLO e AMARAL,
2008).

Esta ndo absorcao plena da forca de trabalho disponivel, junto as condicBes adversas
de trabalho fabril e salario, define um processo de pauperizacao da classe trabalhadora urbana
em formacdo, com parte desta classe se tornando “mendigos” e “indigentes”. Este processo de
expropriacdo, éxodo e pauperizacdo dos trabalhadores rurais, que acontece primeiramente na
Inglaterra, se generaliza por toda a Europa, ao longo dos séculos XVI, XVII e XVIII. E, em
relacdo a pauperizacdo, ainda que severas leis busquem enquadrar a nascente classe
trabalhadora na dinamica de trabalho assalariado, criminalizando a mendicéncia, esta
atividade ndo deixa de existir, ainda que se notem movimentos de retracdo ou de aumento
deste segmento social, 0 que esta ligado a aspectos estruturais do desenvolvimento capitalista
(SILVA, 2006).

A partir da analise dos fenbmenos de urbanizacdo, HARVEY (2014) reconhece uma
forte relacdo deste com o0s excedentes da producdo capitalista, ao longo de seu
desenvolvimento. O capital, em sua infindvel busca por mais-valia (lucro), produz
excedentes de mercadoria e de forga de trabalho que, por sua vez, necessitam ser absorvidos
pelo sistema. A urbanizacdo, entdo, aparece como solucdo a este problema, absorvendo estes
excedentes (especialmente, o de mercadoria). O que se configura é uma relacdo de
retroalimentacdo: o capital produz excedentes que a urbanizacdo absorve, garantindo o lucro
do capitalista, que, por sua vez, assegura mais investimentos para a producdo de mais
excedentes. Para o autor, a urbanizacdo é uma forma de modelar a integracdo econémica e
social no espaco das cidades, estando relacionada a certas condi¢fes econdmicas, sociais e
historicas (populacdo numerosa e alta densidade populacional, populacdo relativamente
imodvel, alta atividade produtiva atrelada a condi¢des técnicas e naturais favoraveis e boas
condi¢gdes de comunicacdo e acesso), que em, alguma medida, se mostram permanentes,
sendo seu surgimento associado a um processo de integracdo econdémica baseada em troca de
mercado, o que define estratificacdo social e desigualdade no acesso aos meios de producao
(HARVEY, 1989).

Desta forma, ao longo do século XX, se observa um intenso processo de urbanizagéo
no mundo, principalmente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo
MARICATO (2011), em 1890, das 49 maiores cidades do mundo, 42 estdo no chamado
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“Primeiro Mundo”. J4, nos anos 2000, das 50 maiores cidades do mundo, apenas 11 se
encontram nos paises mais “desenvolvidos”. A China, por exemplo, que possui, em 1990,
74% de sua populacdo em éreas rurais, em 2010, apresenta a metade de sua populacdo em
areas urbanas (HARVEY, 2014).

A urbanizacdo nos paises subdesenvolvidos ocorre de forma intensa e acelerada,
impulsionado por uma importante industrializacdo em meados do século XX. A mudanga de
uma economia predominantemente agroexportadora para uma economia semi-industrializada
define um processo migratdrio do campo para a cidade sem que haja, concomitantemente, um
adequado planejamento e desenvolvimento urbano. Sem isto, a falta de infraestrutura urbana
para a acomodacdo de uma populacdo crescente resulta em “gigantescas metropoles
industriais fordistas subdesenvolvidas, concentradoras da producgéo industrial e da massa de
mé&o-de-obra disponivel e marcadas pela divisdo social do espago urbano” (FERREIRA, 2000,
p.13).

SANTOS (1993) descreve o0 avango da urbanizacéo brasileira ao longo do século XX e
afirma que, a partir da década de 1970, tal processo se intensifica. Em 1940,
aproximadamente 15% da populacéo brasileira se encontra em cidades com mais de 20.000
habitantes. Em 1980, esse numero corresponde a mais da metade da populacdo brasileira.
Também cresce o numero de cidades com mais de 100.000 habitantes: de 11, em 1940, para
142, em 1980. O autor também déa destaque ao processo de metropolizacdo que acontece em
mais de uma dezena de cidades brasileiras, representando grande importancia nos processos
econdmicos e politicos do pais. As metropoles correspondem a areas geograficas urbanas
formadas por mais de um municipio, no qual o municipio maior e mais populoso
(normalmente, com mais de um milhdo de habitantes) configura-se nucleo do processo de
metropolizacdo e sobre o qual se desenvolvem acGes e politicas especiais. A metropolizacdo
tem grande importancia social, econémica e politica por sua concentracdo de populacédo e de

pobreza.

Este aumento gradual da populacdo urbana ndo é acompanhado pelo aumento da
infraestrutura urbana - tratamento de agua, esgoto, coleta de lixo, pavimentagdo, planejamento
de vias e do processo de assentamento residencial, entre outros aspectos — e, tdo pouco,
acompanhado por politicas sociais que ofertem servigos basicos como previdéncia e
assisténcia social, educacéo e saude a toda populacdo (em especial, a populacdo mais pobre);

sem contar 0s baixos salarios e trabalhos precarios (ndo contemplados pelos direitos
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trabalhistas) oferecidos & maioria dos trabalhadores (DRAIBE, 1993; FERREIRA, 2000,
2011). Desta forma, o processo de urbanizacdo, principalmente nos paises subdesenvolvidos,
se faz altamente relacionado a conformacao da desigualdade social e da pobreza urbana, tendo
por base a “metropolizag¢do da pobreza, a sedimenta¢do de uma camada de pobres estruturais,
a acentuacdo da desigualdade entre regides do pais e a concentra¢do de renda nos estratos
superiores de rendimentos” (ESCOREL, 1999, p.32-33). Esta pobreza metropolitana foi se
constituindo principalmente nas regiGes periféricas das cidades, tendo uma economia
essencialmente monetéria, vinculos sociais e familiares extremamente frageis e pouco alcance

a servicos sociais e de infraestrutura urbana (ESCOREL, 1999).

Analisando a questdo da pobreza urbana, ESCOREL (1999), tendo por referéncia
autores como Robert Castel e Pierre Rosanvallon, produz uma importante discusséo sobre a
categoria “exclusdo social”. Tal categoria foi forjada na Frang¢a, na década de 1970, porém, é
na década de 1980 que o termo ganha grande relevancia social, politica e académica, sendo
muito utilizado nas analises sobre a crise econdémica daquele periodo. Destas analises, se
observa um processo de constituicdo de uma “nova pobreza” (ou “nova questao social”), que
passa a incidir sobre novos segmentos da sociedade que, até entdo, estdo, em alguma medida,
“inseridos” na dindmica econOmica anterior a crise. A mudanga no processo de acumulagédo
capitalista reverbera negativamente no desemprego, 0 que define uma incapacidade do
modelo de solidariedade social, até entdo instituido, de impedir o aumento da pobreza e da
desigualdade, uma vez que tal modelo de solidariedade tem forte dependéncia do mercado

formal de trabalho.

Ainda que as andlises sobre “exclusdo social” sejam originalmente produzidas na
Europa, especialmente na Franca, as décadas de 1970 e 1980 sdo marcadas por uma grande
crise econbémica do sistema capitalista, afetando paises do mundo inteiro, inclusive os paises
latino-americanos (ROSA, 2005; SADER, 2008). No Brasil, a reestruturagdo produtiva
impulsionada por esta crise define uma importante desestruturacdo do mercado de trabalho, o
gue aumenta o numero de pessoas desempregadas, principalmente nos grandes centros
urbanos. Neste periodo, também se observa o aumento do niimero de pessoas “morando” nas
vias plblicas (ROSA, 2005). E dentro desta perspectiva que ESCOREL (1999) desenvolve
seu conceito de Exclusdo Social, caracterizando-o como “um processo de vulnerabilidade,

fragilizagdo e ruptura dos vinculos em varias dimensdes da vida” (ESCOREL, 1999, p.258).



20

Sendo assim, é neste contexto de crise econdémica e social com agravamento das
condigdes de desigualdade e pobreza que a Populacdo em Situacdo de Rua (PSR) passa a se
conformar uma importante questdo social. Sua importancia nao reside em sua
representatividade perante a populacdo total ou mesmo pobre, mas no fato de que “sua
existéncia questiona como estdo ocorrendo as relacdes no conjunto da sociedade”
(ESCOREL, 1999, p.261). O aumento da PSR nos grandes centros urbanos transforma tal
segmento social em questdo social, passando a ser discutida em diversos setores da sociedade.
ROSA (2005) constata que, ao longo da década de 1980, ha diversas reportagens com carater
de dendncia sobre a questdo da PSR, que reivindicam do poder publico a¢gdes governamentais
favoraveis a esta populacdo. E também nesta década que na capital paulista se comeca

observar um processo de organizagdo da sociedade civil em defesa dos direitos da PSR.

Desde entdo, é crescente o0 processo de mobilizacdo em torno de uma agenda politica
em defesa dos direitos da populacdo em situacdo de rua. ROSA (2005) aponta alguns
processos seminais, tanto da mobilizacdo da PSR e de uma agenda de luta em defesa de seus
direitos, quanto de acGes e politicas publicas oferecidas a esta populagdo, na década de 1990
(estas experiéncias estdo citadas no topico 2.1.2). Mas, nos anos 2000, tal mobiliza¢do parece
alcancar maior projecao, aglutinando diversos segmentos sociais que contribuem na luta pelos
direitos da PSR junto a organizacgdes civis da propria PSR (DANTAS, 2007; BRASIL, 2006;
MNCR, 2017). O Movimento Nacional de Catadores de Materiais Reciclaveis (MNCR), um
dos principais movimentos sociais na mobilizacdo da PSR (junto ao Movimento Nacional de
Populacdo de Rua — MNPR), é fundado oficialmente em 2001, quando da realizacdo de seu
primeiro Congresso (MNCR, 2017), e o primeiro Encontro Nacional Sobre Populacdo em
Situagdo de Rua ocorre em Brasilia, em 2005, mesmo ano em que se funda o MNPR. Do
relatério deste encontro é possivel reconhecer diversas reivindicacdes relacionadas a direitos
sociais basicos como moradia, salde e educacao, direito a mobilidade urbana e combate ao
preconceito e discriminacdo sofridos pela PSR (BRASIL, 2006). Toda esta mobilizacdo
contribui para que, ao final desta década, em 2009, seja publicado o Decreto n° 7.053, de
dezembro de 2009, instituindo a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua
(BRASIL, 2009). E também nesta década que as primeiras experiéncias de Estratégia de
Saude da Familia para populacdo sem domicilio surgem no cenério das politicas publicas
brasileiras (BRASIL, 2012 a,b).

Embora a luta pelo direito a cidade ndo apareca claramente expressa nos documentos
consultados (BRASIL, 2006; MNCR, 2017), relacionados as reivindicagdes politicas da PSR,
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se sinaliza aqui a possibilidade desta ser uma agenda comum da PSR junto a diversos
movimentos sociais e politicos, que se encontram no espaco das cidades, reivindicando
condicbes de vida mais dignas. A exemplo da cidade do Rio de Janeiro, onde o presente
estudo é desenvolvido, ¢é evidente que o carater de seu atual processo de urbanizacao € hostil e
excludente a amplos segmentos sociais, especialmente a prépria PSR, alvo de violéncias
(governamentais e civis) de toda sorte, inclusive do recolhimento e remogdo (também
violéncias) para areas periféricas da cidade, o que da a atual urbanizacdo carioca um forte
carater elitista e higienista (COMITE POPULAR DA COPA E OLIMPIADAS DO RIO DE
JANEIRO SOBRE OS MEGAEVENTOS, 2014). HARVEY (2014) entende que a luta pelo
direito a cidade — a qual, para o autor, se materializa na defesa do controle democratico dos
excedentes de producdo destinados a urbanizacdo — tem grande importancia, em razdo da

centralidade da cidade nas lutas politicas:

O direito a cidade é, portanto, muito mais do que um direito de acesso individual ou
grupal aos recursos que a cidade incorpora: é um direito de mudar e reinventar a
cidade mais de acordo com nossos mais profundos desejos. Além disso, € um direito
mais coletivo do que individual, uma vez que reinventar a cidade depende
inevitavelmente do exercicio de um poder coletivo sobre o processo de urbanizacdo
(HARVEY, 2014, p.28).

Sendo assim, entende-se que uma agenda de luta pelo direito a cidade (sem
desmerecer a importancia das demais lutas e reivindicacbes que organizam a PSR) pode
contribuir, ndo apenas ao fortalecimento da luta politica da PSR, mas, também, ao
fortalecimento de uma agenda comum, junto aos segmentos sociais que hoje lutam por uma
cidade mais justa e solidaria. No fim das contas, uma cidade mais justa e democratica a PSR

é, também, uma cidade mais justa e democratica para o conjunto da sociedade.

2.1.2 Breve historico da populagdo em situacéo de rua

No Brasil, € principalmente nas duas ultimas décadas do seculo XX que a PSR se
configura questao social, sendo poucos documentos e trabalhos que tratem da configuracao de
tal populacdo anteriormente aos anos de 1980 (ROSA, 2005; SILVA, 2006; FREITAS, 2016).

A crise econdmica e social que acomete o capitalismo global nos anos de 1970 e 1980 afeta
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centralmente o mundo do trabalho. Neste periodo, se observa a conformagdo de um segmento
de trabalhadores com grande dificuldade de participar do mercado formal de trabalho,
passando a trabalhar de forma intermitente e precaria, mal remunerada, 0 que se expressa na
auséncia de uma residéncia fixa, dependendo de estadias em pensdes, corticos, albergues e,
até mesmo, na rua. Tal condigdo também se expressa na fragilizagdo de vinculos sociais e
familiares por parte destes trabalhadores (ROSA, 2005; SILVA, 2006).

Em S&o Paulo, por exemplo, entre o final dos anos de 1980 e inicio dos anos de 1990,
se percebe um expressivo aumento da PSR. O avan¢o do desemprego no inicio da década de
1990, em especial na construcao civil, faz com que trabalhadores, muitos migrantes sem
residéncia e sem familia que moram em alojamentos e em canteiros de obras, passem a
engrossar o contingente de miseraveis vivendo nas ruas. Também contribui a tal processo o
corte de investimentos em programas de habitacdo nos anos de 1980 que, apesar de uma série
de problemas, asseguram o0 aumento do numero de moradias populares. Com o corte, se
observa o aumento da disputa por moradias de baixa qualidade como corticos, barracos de
favelas e cobmodos e, consequentemente, 0 aumento do custo locativo destes, que apesar de
precarios, tornam-se dificeis de conseguir, fazendo o pernoite nas ruas se tornar a realidade de
cada vez mais pessoas (SIMOES JUNIOR, 1992; ROSA, 2005).

Os anos de 1980 sdo de grande violéncia sofrida pela PSR a partir de acbes
governamentais. Proibicdo de catar papeldo, gradeamento de pracas e de baixos de viadutos —
processo que fica conhecido como arquitetura da exclusdo — expulsdo desta populacdo de
pracas através de jatos de &gua, entre outras violéncias. Tudo isto contribui ao crescente

processo de mobilizacéo e organizacdo de grupos solidarios a PSR (COSTA e DIAS, 2005).

Guarda grande importancia ao processo de auto-organizacdo da PSR, a acdo de
organizacbes da sociedade civil, em especial, relacionadas a religiosidade. A este respeito,
destacam-se o0s trabalhos pioneiros da Organizacdo de Auxilio Fraterno (OAF) e da
Fraternidade das Oblatas de S&o Bento (SIMOES JUNIOR, 1992; FREITAS, 2016). S&0 estas
duas organizagdes que desencadeiam processos de mobilizacéo e organizacdo da PSR em Sao
Paulo. Ambas, ja na década de 1970, realizam abordagens a PSR — as chamadas Rondas
Noturnas — que consistem em um trabalho de caridade (entrega de alimentos, cobertores, etc)
e de escuta desta populacdo, além de coordenarem casas de acolhimento para maes solteiras.
O trabalho envolve, inclusive, uma espécie de ‘“atendimento espiritual”’ a casos mais

complexos de violéncia e sofrimento.
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Mas é a partir do final da década de 1970 que tais organiza¢bes passaram a ter um
carater mais critico sobre seu papel, tendo como consequéncia um maior “engajamento’ junto
aos pobres da rua. FREITAS (2016) descreve um intenso processo de reflexdo e critica que
passa a conformar tais organizagdes, que reconhecem no povo pobre um sujeito politico-
historico na transformacéo de sua realidade. Reconhece-se, entdo, uma influéncia da Teologia
da Libertacdo sobre tal processo. Como afirma LOWY (1989, p.54) sobre a Teologia da
Libertacdo: “se o interesse pelo pobre ¢ de fato uma tradigdo cristd, antiga, o acontecimento
novo ¢ a afirmacao de que os pobres serdo ‘os agentes de sua propria libertacdo e o sujeito da
sua propria historia’ — e ndo simplesmente o objeto de uma atencdo paternalista, caridosa e

assistencial”.

As acbes da OAF e da Fraternidade sdo realizadas por voluntérios e religiosos que
saem as ruas buscando reunir tais pessoas, estimulando uma organizacdo comunitaria. Uma
das experiéncias importantes relacionadas a tal engajamento € a organizacdo de uma
cooperativa de catadores: a Coopamare, que se desenvolve, inclusive adquirindo
equipamentos para prensagem, caminhdo e carrinhos. Outra experiéncia semelhante foi a
criagdo por um “ex-mendigo” de uma associagdo que oferece abrigo e estimula a reinsergéo
da pessoa em situacao de rua junto a sociedade: a Associacdo Benemérita e Abrigos — ABA
(SIMOES JUNIOR, 1992; FREITAS, 2016). Este protagonismo de organizacdes religiosas na
mobilizacdo da PSR, segundo REIS JUNIOR (2012, citando Bastos e Candido), também é
observado em Belo Horizonte.

Outro processo interessante de organizacdo da PSR, nos anos de 1990, trata das agdes
relacionadas a um grupo de pessoas (educadores de rua, agentes pastorais, voluntarios) em
Sdo Paulo que, a partir de visitas a albergues, busca discutir a questdo da PSR, tendo por
perspectiva a ida (ou retorno) desta populacdo para o campo, reivindicando o direito a terra, o
que se da através da participacdo no Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra — MST
(ROSA, 2005).

Também se pode destacar certo processo de institucionalizacdo das acdes e politicas,
decorrentes destas mobilizacdes. REIS JUNIOR (2012, citando Belo Horizonte) afirma que,
com o avango de tal mobilizagdo, em Belo Horizonte, se observa uma inflexdo na agenda
politica da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social, resultando em um Programa

para a PSR e na realiza¢do do Forum da PSR.
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Na década de 2000, a perspectiva organizativa da PSR continua e se fortalece. No
inicio desta década, em 2001, ocorre a Primeira Marcha Nacional da PSR, em Brasilia, 0 que
move milhares de pessoas para a capital do pais, onde, no mesmo periodo, é fundado o
MNCR (FREITAS, 2016). Outro fato marcante é que, em resposta as recorrentes violéncias
sofridas por esta populagdo — em especial, o “Massacre da Praga da S¢”, quando, no més de
agosto de 2004, mais de uma dezena de pessoas em situacdo de rua é agredida e seis
assassinadas — e a fragilidade das aces empreendidas pelo Estado em relacdo aos direitos da
PSR, é fundado o Movimento Nacional da Populacdo em Situacdo de Rua — MNPR
(FREITAS, 2016). A fundacdo ocorre durante o Festival Lixo e Cidadania, em Belo
Horizonte, contando com pessoas de Minas Gerais, de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e
Mato Grosso (MNPR, 2010; BRASIL, 2013). Desde entdo, fatos como a elaboracdo de uma
pesquisa nacional sobre a populacdo de rua, a representatividade em conselhos como o
Conselho Nacional de Assisténcia Social e o Conselho Nacional de Salde, a implantacdo de
comités estaduais e municipais da PSR para o acompanhamento das politicas dirigidas a tal
populacdo, e o Decreto 7.053, que institui a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo
de Rua foram influenciados por este Movimento (DANTAS, 2007; BRASIL, 2009, 2014).

O | Encontro Nacional sobre Populacdo em Situacdo de Rua, de 2005, também se
mostra um marco importante do processo organizativo desta populacdo. Este encontro conta
com participantes de diversos municipios e que desenvolvem agdes com a PSR. O encontro é
um importante espaco de trocas e de apontamentos para a elaboracdo de melhores politicas
para esta populacdo, identificando desafios relacionados a superacao de preconceitos e do
assistencialismo, ao apoio a organizacdo da PSR, a articulacdo intersetorial das politicas e
qualificacdo do financiamento destas, a valorizacdo dos trabalhadores que trabalham
diretamente com a PSR e a melhoria das acfes de seguranca e justica relacionadas a esta
populagdo (DANTAS, 2007; BRASIL, 2006; MNCR, 2017).

No municipio do Rio de Janeiro também se observa um processo de aumento da
mobilizagcdo social em torno da PSR. Em 2000, surge a Rede Solidariedade, na qual
participam uma série de instituicdes tendo por foco solugdes para as questdes da PSR. E ela a
principal propositora dos Seminarios sobre a Populagdo Adulta em Situagdo de Rua, a qual,
em suas diversas edicdes trata de questdes pertinentes a PSR como saude, educacao, trabalho,
renda, habitacdo, entre outros, desenvolvendo importantes propostas para a qualificacdo das

politicas publicas destinadas a esta populacdo (DANTAS, 2007).
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Outro desdobramento importante da Rede Solidariedade é a Comissdo Permanente de
Monitoramento da Politica de Assisténcia para a Populacdo Adulta em Situacdo de Rua da
Cidade do Rio de Janeiro. Esta comissdo surge no contexto de apresentacdo de relatos no
Conselho Municipal de Assisténcia Social de violéncias sofridas pela PSR, se tornando uma
instancia de acompanhamento das acGes dirigidas & PSR, sendo composta por representantes
da sociedade civil e dos governos municipal e estadual. Porém, em 2005, 0 CMAS interrompe
0 apoio estrutural que oferece a esta comissdo, processo que claramente exp6s as limitacdes
definidas em decorréncia de conflitos politicos existentes em tais espagos. Ainda assim, tal
comisséo influencia a Conferéncia Municipal de Assisténcia Social de 2005 a reivindicar ao
Poder Publico, por exemplo, a producéo de informacdes periddicas, sociais e demogréficas da
PSR (DANTAS, 2007).

Em janeiro de 2006 esta Comissdo passa a se reconhecer Forum Permanente sobre
Populacdo Adulta em Situacdo de Rua, dando, de certa forma, continuidade a dindmica de
mobilizacdo. Tem continuidade a realizacdo de seminéarios e, como acumulo de tal processo,
em 2009, este Forum divulga um documento intitulado “Bases para uma Politica Publica de
Inclusdo Social da Populagdo Adulta em Situagdo de Rua no Estado do Rio de Janeiro”
(PORFIRIO, 2014). Este documento apresenta, além de um panorama da PSR no estado, uma
série de diretrizes e propostas de politicas plblicas para a PSR (FORUM PERMANENTE
SOBRE POPULAC}AO ADULTA EM SITUACAO DE RUA DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, 2009).

Em 2013, € realizado, a partir de uma parceria de diversas entidades, um seminario
intitulado “Ninguém mora na rua porque gosta”, que conta com a participacdo de mais de 150
pessoas, e que aborda o agravamento das violacdes de direitos a que a PSR é comumente
submetida, com destaque ao recolhimento compulsério e encaminhamento para abrigos na
periferia da cidade (PORFIRIO, 2014).

Os elementos histdricos apresentados aqui certamente ndo representam uma “realidade
nacional”, visto que boa parte das referéncias, em especial as que tratam das décadas de 1980
e 1990, se referem a fatos ocorridos, centralmente, na capital paulista. O acesso a registros
histéricos sobre a PSR, em especial SIMOES JUNIOR (1992), ROSA (2005) e FREITAS
(2016), retrata centralmente a histdria paulistana desta populacdo. N&o sdo encontrados
documentos semelhantes, que desenvolvam uma leitura historica sobre a PSR em outras

cidades, tdo pouco nacionalmente, ainda que se observe, a partir do estudo de SILVA (2006),
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que, na década de 1990, tal populacdo se expresse questdo social em muitos municipios, o que
se evidencia nos estudos e pesquisas, organizadas pelo poder publico, de carater quantitativo e
qualitativo, sobre a PSR, trabalhados em sua dissertacdo (Porto Alegre, Belo Horizonte, Sdo
Paulo e Recife). A perspectiva aqui € reconhecer, que, de alguma forma, historicamente, a
situacdo de rua mobiliza diversos segmentos sociais, enquanto questdo social e que, ainda que
tal situacdo seja de extrema vulnerabilidade para a populacdo que a vivencia, esta vem

protagonizando experiéncias que contribuem a sua propria emancipacao.

2.1.3 Caracterizacdo da populacdo em situacdo de rua no Brasil e na cidade do

Rio de Janeiro

ESCOREL (1999), em seu estudo sobre exclusdo social, realiza uma pesquisa
qualitativa, que envolve entrevistas e observacdo participante junto a pessoas em situacdo de
rua na Cidade do Rio de Janeiro. A partir do material coletado, a autora estrutura trés
dimens@es ao processo de exclusdo social destas pessoas. A dimensdo familiar, o trabalho e a
rua. A dimensdo familiar é observada como sempre associada a questdes como uso abusivo de
drogas, violéncia doméstica, conflitos familiares, incapacidades fisicas e doencas mentais. A
fragilidade das politicas publicas e das politicas de protecdo ao trabalhador conforma a familia
em importante aspecto de protecdo social, o que define a vida de um sujeito de lacos

familiares frageis, importante vulnerabilidade.

A dimenséo do trabalho, ou o ndo alcance de um trabalho que assegure as condicdes
do sujeito sustentar a si e a sua familia se relaciona a um processo de distanciamento da
familia (quando se afasta para a busca do rendimento, ou por algum conflito decorrente do
desemprego). A ocupacdo da PSR ¢ informal, precéria e irregular, ndo assegurando direitos
trabalhistas, tampouco condi¢6es minimas de existéncia. A maioria dos adultos em situacédo
de rua sdo trabalhadores, com ocupacg6es diversificadas e algum grau de escolaridade, porém,
0 mundo do trabalho, como ja sinalizado anteriormente, ndo absorve, por uma caracteristica

estrutural, toda a forca de trabalho disponivel.

J& a dimenséo da rua refere-se ao espago em que vive e sobrevive a PSR. Espago onde
novas interacOes se constituem, onde se encontra a atividade laboral, onde se conforma toda a

vida da PSR, sendo o espaco, inclusive, das atividades que socialmente, a0 menos nos demais
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segmentos da sociedade, comumente, se produzem no espago privado (a alimentagdo, o
banho, as necessidades fisioldgicas, 0 sexo).

SILVA (2006), embora, em sua analise marxiana, atribua maior peso a relacao capital-
trabalho e a mais-valia na caracterizacdo da PSR, reconhece multiplos fatores que a
caracterizam, os classificando como fatores estruturais (falta de moradia, de trabalho ou
renda), fatores biograficos (quebra de vinculos familiares ou comunitérios, doencas, abuso de
drogas, etc) e, até mesmo, fatores relacionados a desastres de massa (chuvas, desabamentos,
inundacdes, incéndios, etc.). A autora também elenca outras caracteristicas & PSR: o fato desta
ser uma “expressao radical da questdo social na contemporaneidade” (SILVA, 2006, p.83);
sua localizacdo predominante nas grandes cidades e metrépoles; o preconceito social que
recai sobre tal populacdo; a conformacdo de singularidades atribuidas ao territorio (maior ou
menor concentracdo de uso de uma droga especifica, por exemplo, ou distincdo da
caracterizacdo etaria); e a naturalizacdo do problema (que se evidencia especialmente na

fragilidade das pesquisas censitarias e das politicas publicas destinadas a esta populacéo).

Portanto, entende-se que a Populacdo em Situacdo de Rua ndo é homogénea e que
multiplos fatores a influenciam e a caracterizam. Estes maltiplos fatores passam por uma série
de questdes relacionadas a moradia, ao trabalho e renda, a educacédo, a convivéncia familiar,
ao uso abusivo de drogas, a problemas de salde, a exposi¢cdo a preconceitos sociais e a
violéncia, e a falta de politicas publicas eficazes no tratamento do problema (SILVA, 2006;
ESCOREL, 1999; ROSA, 2005, BRASIL, 2009).

Contribui a uma melhor caracterizacdo dessa populacdo informacdes de pesquisas
quantitativas da PSR. Porém, o conhecimento sécio-demografico desta populacéo, apesar das
lutas e avancos mencionados anteriormente, é usualmente negligenciado no Brasil. Os censos
demogréaficos produzidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) néo
contemplam a inclusdo da PSR. Na década de 1990, algumas poucas gestdes municipais
produzem estudos ou pesquisas censitarias sobre a PSR (SILVA, 2006). Nacionalmente,
apenas na década passada € possivel identificar uma acdo mais organizada do gestor federal

na direcdo de se ter um maior conhecimento sobre esta populagao.

Uma importante pesquisa é realizada, entre agosto de 2007 e marco de 2008, pelo
Instituto Meta, sob solicitacdo do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS): a Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situacdo de Rua (BRASIL, 2008). Esta
pesquisa tem como publico-alvo a PSR maior de 18 anos, residente em 71 cidades brasileiras,
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sendo 23 capitais e 48 municipios com populacdo superior a 300 mil habitantes. Nao
participam da pesquisa Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife e Sdo Paulo, por ja terem

realizado (ou estarem, a época, realizando) pesquisa semelhante.

Os dados corroboram as informagdes encontradas por ESCOREL (1999), ROSA
(2005) e SILVA (2006). Nesta pesquisa sdo identificadas quase 32 mil pessoas adultas em
situacdo de rua, em um total de 71 municipios. Estes sdo predominantemente do sexo
masculino (82%), estando 53% entre 25 e 44 anos. Com relacdo a cor, 39,1% referem-se
parda (propor¢do semelhante a da populagdo brasileira), 29,5% branca (enquanto na
populacdo brasileira representam 53,7%) e 27,9% preta (enquanto na populacdo brasileira

representam 6,2%).

Reconhece-se, em boa parte, alguma renda advinda de diversas ocupacfes, com
poucos se ocupando da mendicancia: 52,6% referem uma renda semanal entre 20 e 80 reais.
Exercem, a época da pesquisa, alguma atividade remunerada, 70,9% dos pesquisados, sendo
as principais atividades a de catador de materiais reciclaveis, “flanelinha”, construgao civil,
limpeza e carregador. Apenas 15,7% referem o pedido de dinheiro como a principal forma de
sobrevivéncia. Em relacdo a profissdo, 58,6% referem ter uma, sendo as mais citadas as
relacionadas a construcdo civil, ao comércio, ao trabalho doméstico e a mecanica. Porém, a
imensa maioria realizando trabalhos na economia informal, sendo que 47,7% referem nunca

ter trabalhado com carteira assinada.

A baixa escolaridade é fator preponderante. Em relacdo a formacéo escolar 15% nunca
estudou e quase a metade (48,3%) tem o ensino fundamental incompleto. Tém ensino médio
completo 3,2% e 0,7% o superior completo.

Os principais motivos de tal situacdo referidos sdo o alcoolismo e/ou drogas (35,5%),
0 desemprego (29,8%) e desavencas com pai, mae, irmaos (29,1%), sendo que 71,3% citam
pelo menos um destes motivos.

Vivem, desde sempre, na mesma cidade onde sdo encontrados, 45% dos pesquisados.
Dos demais, mais da metade (56%) € natural de municipios do mesmo Estado, maioria de
areas urbanas (72%). SILVA (2006), em seu estudo, reconhece que, entre a década de 1990 e
a de 2000, diminui a importancia do éxodo rural na conformacéo da PSR. Quase 60% vivem
em até 3 cidades e apenas 12% referem ter vivido em 6 ou mais cidades (“trecheiro”). Dos
que referem vida em outra cidade, 45,3% relatam oportunidade de trabalho como motivo do

deslocamento. Referem estar dormindo na rua ou em albergue ha mais de 2 anos 48,4%.
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Com relacéo aos vinculos familiares, 51,9% relatam ter algum parente na cidade onde
se encontram, porém, apenas 34,3% destes mantém contato frequente (mensal, semanal ou
diario) e 38,9% relatam ndo manter contato com os parentes. Tal informacao corrobora com
os achados de ESCOREL (1999) que reconhece a fragilizacdo dos vinculos familiares como
aspecto importante da situacdo de rua.

Quase 70% relatam o costume de dormir na rua, 22,1% de dormir em albergue e 8,3%
de alternar rua e albergue. Entre os que relatam preferir dormir na rua (46,5%) 44,3%
apontam a liberdade como principal motivo para ndo preferir o albergue, sendo a questao dos
horarios e a impossibilidade de usar drogas outros motivos apresentados. Entre os que
preferem o albergue, 69,3% apontam a seguranga como principal motivacdo, aparecendo
também o conforto como motivacgdo importante. Cerca de 60% relatam historico de internagédo
em pelo menos uma institui¢do, como prisdo, FEBEM, hospital psiquitrico, etc.

Os locais onde os entrevistados tomam banho e fazem suas necessidades fisioldgicas é
a propria rua, nos albergues, em banheiros publicos e a casa de parentes e amigos. Em relacéo
ao habito alimentar, 79,6% fazem, ao menos, uma refeicdo ao dia. Menos de 30% referem
algum problema de salde, sendo os mais citados hipertensdo, problema psiquiatrico/mental,
HIV/AIDS e problema de visdo. Fazem uso de algum medicamento 18,7%, sendo que, 48,6%
relatam conseguir tais medicamentos em postos e centros de saude. Em relagdo ao servico de
satde em que buscam usualmente atencao, 43,8% citam procurar, primeiramente, um hospital
ou uma emergéncia, sendo 0s postos de saude procurados, primeiramente, em 27,4% dos
casos.

Em relacdo a posse de documentos, 24,8% ndo possuem qualquer tipo de documento
de identificacdo. Relatam ndo receber qualquer beneficio governamental 88,5%. Alguns
poucos recebem algum beneficio: Bolsa Familia (2,3%), Aposentadoria (3,2%) e Beneficio de
Prestacdo Continuada (1,3%). Ndo possuem titulo de eleitor 61,6% e 95,5% relatam nao

participar de nenhum movimento social ou de atividade de associativismo.

Muitos dos entrevistados relatam ter sofrido algum tipo de discriminagdo, o que se
observa no relato de terem sido impedidos de entrar em algum estabelecimento de circulacéo
publica: shoppings, transporte coletivo, bancos, servicos de saude, entre outros.

J4, em relacio ao Rio de Janeiro, em 2013, a Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social do municipio do Rio de Janeiro (SMDS-MRJ), em parceria com 0
Instituto de Estudos do Trabalho e Sociedade (IETS), realiza um censo da PSR vivendo na
cidade (SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL, 2015). Este
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censo identifica 5.580 pessoas em situacao de rua, quase 50% delas distribuidas entre o centro
e a zona sul da cidade (33,8% e 15,3% respectivamente), sendo uma grande maioria do sexo
masculino (81,8%), em idade produtiva (87,1% entre 18 e 59 anos), tendo ensino fundamental
75,11%.

O levantamento de informacdo referente a historia prévia de doenca identifica
historico de tuberculose em 6,47%, de hipertensdo em 5,75%, de asma em 4,77%, 4,67%
dengue. Outras doengas relatadas sdo transtornos mentais (3,85%), diabetes em 2,78%,
hepatite (1,33%), HIV em 1,33%, cancer (0,69%) e hanseniase (0,63%). Em relacdo a

deficiéncias, 5,67% relatam deficiéncia motora, 3,82% visual e 1,35% auditiva.

A maioria relata estar na rua hd mais de um ano (64,8%), e também é maioria 0s que
relatam dormir nas ruas quase todos os dias (75,81% entre 21 e 30 dias/més). Com relacéo ao
municipio de residéncia, antes da ida as ruas, 64,42% declaram ser o préprio Rio de Janeiro,
22,51% ser outro municipio do estado, 12,83% ser outro estado e 0,24% outro pais. Entre os
que relatam ter residido em outro municipio do estado, mais de 80% pertencem a regiao

metropolitana.

Estes dados nos possibilitam reconhecer, a0 mesmo tempo em que se observam
condigdes estruturais que sdo compartilhadas por todos que se encontram nesta situagdo, uma
infinidade de gradacdes, intensidades e combinagdes dos fatores que afetam a vida de cada
pessoa em situacdo de rua. Em funcdo disto, ha de se reconhecer a importancia da trajetoria
singular destes sujeitos e reconhecer que, quaisquer que sejam as solucbes e politicas
formuladas, é imprescindivel o reconhecimento de uma ordem subjetiva e singular na

conformacao destes sujeitos.

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, SAUDE COLETIVA E O CONSULTORIO
NA RUA

2.2.1 Atencdo Primaria a Saude e Saude Coletiva: paralelos na conformacéao da

Atencdo Basica no Brasil

A ideia de ofertar servigcos de saude de nivel priméario, com vistas a assegurar algum

acesso a praticas de salde para populacGes adscritas territorialmente e que, de certa forma,
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configura a atual ideia de Atencdo Priméaria a Salde (APS), ja tem quase cem anos. Na
primeira metade do século XX ela se expressa inicialmente nos Estados Unidos e na
Inglaterra, apresentando carater curativo, ambulatorial e generalista. Posteriormente, se pode
observar seu surgimento em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (por influéncia
de fundacdes privadas norte-americanas), porém, com carater mais preventivo, com foco no
combate a endemias. Em paises socialistas europeus também se observa esse tipo de servico,
com orientacdo mais ambulatorial, como o dos capitalistas desenvolvidos, porém,
apresentando diversas especialidades (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2007,
GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012).

Embora se reconheca servicos de saude conformados com tal carater em diversos
paises do mundo desde a primeira metade do século XX, é apenas na década de 1970 que este
tema ganha relevancia e destaque na agenda da satde publica mundial. O fato é que emerge
no contexto da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) uma critica, tanto a hegemonia
biomédica dos servicos de salude, quanto ao carater verticalizante de programas de salde
desenvolvidos principalmente na América Latina e Africa, que organizam Centros de Satde
focados no combate a endemias, com a perspectiva preventiva separada da clinica e da
assisténcia ambulatorial. VVé-se uma critica se fortalecendo, ao longo da década de 1970, que
reconhece a insuficiéncia de uma medicina biomédica e especializada na efetividade de
servicos e de praticas em salde publica; a crescente perda de autonomia das pessoas em
decorréncia de um intenso processo de medicalizacdo, sem contar os problemas de saude
decorrentes da intervencdo médica (iatrogénese); e os diversos problemas relacionados aos
servicos de saude geridos de maneira vertical por fundacbes privadas norte-americanas em
paises africanos e latino-americanos (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012; ILLICH, 1975).

E neste contexto que, no final da década de 1970, a APS se faz tema central de uma
conferéncia mundial realizada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) em parceria com 0
Fundo das Nacbes Unidas para Infancia (UNICEF): a Conferéncia de Alma-Ata. Esta
Conferéncia expressa importantes questdes sobre o modelo de saiude hegemdnico, centrado
em uma medicina altamente especializada e intervencionista. Questiona-se a verticalidade das
acOes e politicas interventoras orientadas pela OMS no combate as doencas infecciosas; e,
também, a hegemonia do modelo biomédico em detrimento da consideracdo sobre 0s
determinantes sociais do processo saude-doenca e dos aspectos relacionados a prevencdo das
doencas e & promocdo da saude (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2007,
GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).
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Na declaragdo de Alma-Ata, a APS é concebida como a atengéo a salde essencial
baseada em métodos e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias
da comunidade mediante sua plena participacdo. Pressupde assim a participacdo
comunitaria e a democratizagdo dos conhecimentos, incluindo ‘praticantes
tradicionais’ (curandeiros, parteiras) e agentes de salde da comunidade treinados
para tarefas especificas, contrapondo-se ao elitismo médico. Nessa concepc¢do, a
APS representa o primeiro nivel de contato com o sistema de saude, levando a
atengdo a salde o mais préximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham.
Contudo, ndo se restringe ao primeiro nivel, integrando um processo permanente de
assisténcia sanitaria, que inclui a prevengdo, a promogao, a cura e a reabilitacdo
(GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012, p.497).

Entretanto, a perspectiva ampliada e abrangente presente nesta conferéncia — que
aponta para sistemas de saude publicos e universais, com servicos e praticas pautados por
préticas integrais e organizados com democracia e participacdo popular — é criticada e, em
resposta a ela, instituicdes como o Banco Mundial, a Fundagdo Rockefeller e a Fundagéo Ford
passam a formular uma contraproposta, que se torna hegemonica na década de 1980,
caracterizada por um pacote restrito de servicos e acdes de baixo custo, desconsiderando a
perspectiva abrangente presente na citada conferéncia que, apesar de minoritaria, permanece
em pauta, mobilizando discussdes sobre a APS e influenciando experiéncias. Observa-se,
mais recentemente, especialmente a partir da década de 2000, a perspectiva “abrangente” da
APS voltar a ganhar espaco no cenario politico mundial (GIOVANELLA e MENDONCA,
2012; FILHO e PAIM, 1999).

Por sua vez, o Brasil, a época da Conferéncia de Alma-Ata, vive um periodo de
decadéncia da ditadura militar que se inicia em 1964. Tal periodo é de crescente crise
econdmica e politica para o governo e de acumulo de forca e mobiliza¢do para os setores da
sociedade que reivindicam um processo de democratizacdo do pais. Na salde, o
conservadorismo e o autoritarismo dos governos ditatoriais se expressam no fortalecimento da
pratica medica liberal e na expansdo do mercado da saude. Mas, por outro lado, se vive um
processo de expansdo do acesso da populacdo a previdéncia social e a servigos de saude,
especialmente de assisténcia médica (de caréater liberal). Nesta época, também compdem a
oferta de servicos publicos de saude — em propor¢cdo minoritaria, mas em contraposicao a
medicina liberal ofertada — os programas de medicina comunitaria, cujo carater € mais
alinhado aos pressupostos da APS formulada na Conferéncia de Alma-Ata (ANDRADE,
BARRETO e BEZERRA, 2007; GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).
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Essa medicina comunitaria surge, no Brasil, por influéncia da reforma médica norte-
americana, a partir de convénios de secretarias de salde com universidades e com a
Organizacdo Pan-americana de Salde (OPAS). Desde a década de 1960, a OPAS contribui,
junto a académicos e profissionais de saude brasileiros, na formulacdo e execucdo de novas
experiéncias de organizacao de servigos e praticas de salde, além de contribuir & uma critica
do arranjo hegeménico apresentado pelos servicos e préticas de saude no Brasil, a exemplo
da critica forjada na citada conferéncia. Tal critica também contribui a reforma do ensino
médico e a criacdo de Departamentos de Medicina Preventiva nas faculdades de medicina.
Estes departamentos se conformam espagos privilegiados de organizacdo do Movimento
Sanitario que, ao longo das décadas de 1960, 1970 e 1980 produz, acumula conhecimento em
salde (especialmente, em sua troca com outros campos de conhecimento) e mobiliza
segmentos da sociedade em torno de uma agenda de reformas para a constituicdo de um
sistema de salde de carater universalista, democratizante e popular. E expressdo deste
processo a fundacdo, em 1976, do Centro Brasileiro de Estudos em Salde — CEBES — e da
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva — ABRASCO - em 1979 (TEIXEIRA e
MENDONCA, 2006; NUNES, 2007).

A Salde Coletiva, desde entdo, se faz expressdo do Movimento Sanitario, se
conformando “nticleo” de reflexdo tedrica e conceitual sobre a saude publica e, também,
“movimento ideologico”. O reconhecimento da Saude Coletiva como nucleo estd em seu
carater de aglutinar “saberes e praticas” que configuram “uma certa identidade profissional e
disciplinar”, ainda que tal identidade ndo conforme rigidez ou estatismo; ela é flexivel e
aberta, influenciadora (de) e influenciada por outros ndcleos e campos de distintos saberes e
préticas. Por outro lado, ela € movimento ideoldgico: a aglutinagdo comporta-se como uma
forga social, politica e historica a influenciar diversas dimens@es sociais da saude, da politica
a economia, do comportamento as interacfes intersubjetivas (CAMPOS, 2000, p.220,221).
Dentro desta perspectiva, se reconhece que as formulacfes a respeito da reorganizacdo de
servigos basicos, bem como de uma agenda de reforma do sistema de saude, com vistas a

criagdo de um sistema de saude universal e democratico se conjugam na Saude Coletiva.

E foi a partir dela que se passa a problematizar a captura liberal e conservadora do
conceito de APS que acaba operando na politica de saude internacional uma orientacdo de que
o0s sistemas de salde devem ter carater restritivo e seletivo. Por isto, neste periodo, a Saude

Coletiva passa a tratar como “Aten¢do Bésica” (AB) aquilo que na Conferéncia de Alma-Ata
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se designa APS. E € este termo que acaba se consagrando na politica nacional de salde, a
partir dos anos de 1990 (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012).

A Saude Coletiva, na década de 1980, exerce importante influéncia na conformacéo de
propostas de organizacdo dos servicos de saude, em especial da AB. Pode-se destacar, nesta
década, uma certa ruptura com o carater centralizador do governo federal, 0 que se expressa
no Programa de Agdes Integradas de Saude (AIS), que se caracterizam por convénios entre 0s
trés niveis de governo na organizacdo de servigos de AB nos municipios. Também se
destacam experiéncias direcionadas a grupos especificos — o Programa de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISC) — além da formulacdo e implementacéo de
experiéncias alternativas de organizacdo de servi¢os na AB, como a proposta Em Defesa da
Vida, formulada em Campinas, junto a UNICAMP; as Ac¢BGes Programaéticas, formuladas em
Sado Paulo, na USP; ou os Sistemas Locais de Saude (Silos), formulada pela OPAS e
concretizada em experiéncias no Ceara e na Bahia (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA,
2007; GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

Esta riqueza e diversidade de experiéncias contribuem para que a Salde Coletiva,
bem como o Movimento Sanitério aglutinem conhecimentos, préticas e forca politica para
empreender uma proposta de Reforma Sanitéria que, em 1988, se consolida na proposta de
Sistema Unico de Salde afirmada no capitulo 198 da Constituicio Brasileira de 1988
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2012; SAO PAULO, 2006).

Desta forma, a partir da década de 1990, com a implementacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), a organizacdo da AB adquire gradativamente maior importancia na
conformacédo do SUS. Dois programas marcam o contexto inicial de implementacdo da AB: o
Programa de Agentes Comunitéarios da Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia
(PSF) (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012).

O PACS surge em 1991, caracterizado pela centralidade de um profissional genérico,
que fosse capaz de operar mediacOes sociais na relacdo entre a unidade de salde e a
populacédo. Este programa se inicia principalmente nas regides norte e nordeste, com foco no
controle de doencas infecciosas e suporte a assisténcia basica, mas, com o tempo,
especialmente com o atrelamento do PACS ao PSF, a atividade do Agente Comunitario de
Saude ¢ nacionalizada (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012).
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O PSF, por sua vez, surge em 1994, inaugurando um processo de fortalecimento da
AB. Inicialmente, o PSF apresenta um carater de APS restritiva, focalizado nas populacGes
mais pobres, operando com uma cesta restrita de servigos e pouco articulado aos demais
servicos e niveis de complexidade. Porém, desde o final da década de 1990, € assumido pelo
Ministério da Saude (MS) como estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial. Esta
reorientagdo consiste, entre outros aspectos, em uma organizagdo da AB a partir de equipes
multiprofissionais, responsaveis por um territorio delimitado e por uma populacdo adscrita a
este territdrio, produzindo cuidado e acompanhamento da saude desta populacdo, se
conformando porta de entrada preferencial do sistema de salde, resolutiva e integrada a rede
de servicos de satde (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

Sendo assim, se observa, ao longo das duas Ultimas décadas, uma grande expansao da
ESF. Em 2016, segundo a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Saude (SAGE,
2017), se contabilizam mais de 259 mil Agentes Comunitarios da Salde e mais de 40 mil
Equipes de Saude da Familia (eSF), atendendo 5.570 municipios, representando uma

cobertura de mais de 60% da populacéo brasileira.

2.2.2 A Politica Nacional de Atencdo Basica e o Consultorio na Rua

Da Constituicdo Federal de 1988 até a primeira versdao da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), em 2006, publicada na portaria n° 648/GM, é mais de uma década e
meia de SUS. O Programa de Saude da Familia e o de Agentes Comunitarios de Salde
inicialmente se caracterizam programas seletivos e restritivos, focalizados em segmentos e
regides mais pobres do pais. O carater estratégico destes emerge, a partir da segunda metade
da década de 1990, da perspectiva de reorientacdo do modelo assistencial: o sistema de salde
deve ter em seu nivel primario (no caso brasileiro, a AB) servicos de saude multidisciplinares,
que sejam capazes de ser a porta de entrada preferencial para este sistema, cumprindo papel
fundamental na coordenagdo do cuidado a uma populacdo adscrita ao servigo, devendo ser
capaz de solucionar grande parte das demandas em salde. Com isso a SF e 0s ACS se
conformam a Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo o modelo prioritario de
organizagao dos servicos de AB (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

Esta reorientagdo € induzida, especialmente, a partir da Norma Operacional Bésica de
1996 (NOB 96), que estabelece mecanismos de financiamento que passam a induzir a
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estratégia nacionalmente (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012). O crescimento do nimero
de equipes é vigoroso, desde entdo. Mas tal expansdo langca também grandes desafios aos
gestores do SUS. Passa-se a perceber que a mera expansao no numero de equipes ndo é
suficiente para o cumprimento dos objetivos pensados a AB, e que S&0 necessarios severos
investimentos em estruturacdo das unidades de salde, capacitagdo de profissionais e
qualificacdo ndo apenas da AB, mas de todo o sistema. Para tanto, se observa que a AB ganha
grande importancia na agenda politica ao longo da década de 2000, seja em seu
financiamento, seja nas diversas politicas empreendidas para sua estruturacio. E nesta década
que é formulada a primeira PNAB (2006) e a AB passa a compor um eixo tematico de um
pacto selado entre gestores e os conselhos de salde para a qualificagdo do SUS: O Pacto pela
Vida. Durante esta década também sdo lancados mao propostas de qualificacdo da ESF
atrelados a recursos, para a inducéo da politica (Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude
da Familia — PROESF), além do surgimento dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia —
NASF (CASTRO e MACHADO, 2012). Decorrente disto, se observa grande expansao no
nimero de equipes, nos ultimos quinze anos: em 2002 havia 16.734 equipes, cobrindo
aproximadamente 32% da populacdo; em 2016 o numero de equipes € de 40.510, cobrindo
mais de 60% da populagédo (SAGE, 2017).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude (MS) aprova uma versao mais atualizada
da PNAB — portaria n® 2.488 — na qual s&o revisadas suas normas e diretrizes, as quais estéo
anteriormente definidas na portaria de 2006 (BRASIL, 2012a). Na versdao mais atual, 0 MS

define a Atencdo Bésica (AB) como

[...] um conjunto de a¢Bes de satde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012a, p.19).

Segundo a PNAB de 2011, a AB deve envolver praticas de cuidado e de gestdo, de
carater democrético e participativo, se dirigindo a populacGes de territorios definidos (ainda
gue se considere a dinamicidade do territdrio), utilizando tecnologias variadas e complexas na
busca do acolhimento e do cuidado & demandas e necessidades de saude referentes a

populacdo. Tambem deve operar de forma descentralizada, devendo ser a porta preferencial
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de acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS) e o centro de comunicacio da Rede de Atengéo &
Saude (RAS). Suas acGes devem assumir a pessoa como sujeito em sua singularidade e
insercdo sociocultural e se orientar pelos principios da “universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da

humanizag¢ao, da equidade e da participagdo social” (BRASIL, 20123, p.9).

Dentre suas diretrizes e fundamentos, destacam-se:

e Sua prerrogativa de acesso e acolhimento universal e sem diferenciacfes excludentes,
oferecendo uma resposta positiva a maioria das demandas, resolvendo ou amenizando
o sofrimento da populacéo, ainda que este cuidado se dé em diferentes pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS);

e A adscricdo como processo de vinculacdo entre a populacdo e os profissionais e
equipes, sendo que a vinculacdo se refere as relacbes de afetividade e confianca
estabelecidas entre populacédo e profissionais de salde tendo o vinculo uma dimenséo
de corresponsabilizacéo pela satide em um cuidado longitudinal;

e A coordenacdo da integralidade que se caracteriza pela integracdo de agdes
programaticas e dirigidas a demanda espontanea, articulagdo da prevencgdo, promocao,
assisténcia e vigilancia, e pelo uso de diversas tecnologias visando a ampliacdo da

autonomia do usuario e da populacéo.

Na coordenacdo da integralidade a PNAB prevé um processo de trabalho em equipe
multiprofissional e interdisciplinar, cujo cuidado se organiza centrado no sujeito e ndo a partir
dos procedimentos. [...] “O cuidado do usuario é o imperativo ético-politico que organiza a
intervencdo técnico-cientifica” (p.22). A participacdo do usuario também é assumida como
uma diretriz para a ampliacdo da autonomia do usuario. (BRASIL, 2012a).

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), por sua vez, aparece na PNAB como “arranjos
organizativos formados por agdes e servicos de saude com diferentes configuracGes
tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma complementar e com base
territorial” (BRASIL, 2012a, p.25). A AB deve contribuir com as RAS, sendo resolutiva e se
conformando o “centro” da coordenagdo do cuidado. A resolutividade da AB esta ligada a sua
capacidade de identificar riscos e demandas, de utilizar diferentes e diversas tecnologias, de
produzir vinculos e intervencdes clinicas e sanitarias efetivas e de contribuir a ampliacdo da

autonomia dos usuarios e da populagdo. Por sua vez a coordenagdo do cuidado se refere a
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gestdo dos projetos terapéuticos singulares, a comunicagdo com os diversos pontos da RAS e
a promogdo de articulagbes com servigos da salde e de outros setores.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é apresentada na PNAB como tendo por
objetivo a reorientacdo da AB no pais, representando aos gestores uma estratégia para a
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da AB. Para 0 MS, a ESF pode “favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da atencéo basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacao
de satde das pessoas ¢ coletividades” (BRASIL, 2012a, p.54).

Portanto, a caracterizacdo da AB apresenta uma série de categorias e nogdes de grande
valor a Saude Coletiva, alguns presentes ja no texto constitucional no capitulo sobre salde,
como as ideias de promocdo e protecdo, participacdo e a perspectiva de atencdo integral;
outros, que ja estavam presentes no texto da politica em 2006, como prevencado, reducdo de
danos, acolhimento, vinculo, territério, rede, tecnologia, cuidado; e outros, novidades da
atualizacdo da PNAB de 2011, como a ideia de autonomia e de determinantes e
condicionantes de salde das coletividades (que se entende aqui como Determinantes Sociais
da Saude - DSS). Atualizacdo essa que ndo surpreende: em 2006 foi criada uma Comissdo
Nacional sobre DSS, reunindo uma série de figuras puablicas como politicos, artistas,
militantes sociais e intelectuais, apoiados por uma secretaria técnica da FIOCRUZ. Tal
comissdo promoveu uma serie de atividades que fortaleceram o debate nacional sobre os DSS
(CNDSS, 2008). Em relacdo a autonomia, embora ela ndo esteja presente na PNAB de 2006,
tal nocdo vem sendo, ha um longo tempo, tratada no Campo da Salde, as vezes sob
nomenclaturas distintas, mas passiveis de dialogarem com uma nogao sobre autonomia, como
notamos no artigo de NETO et al (2011). No mais, o termo “autonomia” j& estava expresso na
Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (BRASIL, 2006) de 2006 e, segundo FLEURY-
TEIXEIRA et al (2008, p.2118) a autonomia pode ser compreendida como uma “categoria
norteadora da atuacdo em promocdo da saude”. Parte dessas categorias — autonomia,
tecnologia, acolhimento, vinculo, rede e cuidado— serdo trabalhadas adiante, no ultimo topico
desta introducdo, ja que conformam categorias analiticas desta dissertacao.

De toda forma, entende-se que estas prerrogativas da PNAB carregam um importante
horizonte de qualificagdo das agdes na AB, especialmente em termos de universalidade e
ampliacdo do acesso. Ainda assim, certos pressupostos se mostram questionaveis, como se
pode deduzir a partir do trabalho de CECILIO, et al (2012), que reconhece, apoiado em
diversas evidéncias, que a AB ndo reune condigdes materiais e simbolicas para funcionar

como o0 centro de comunicacdo da rede de cuidado. Outros trabalhos apontam limitacdes
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concretas a AB, como as reconhece ALMEIDA et al (2010) ao identificar dificuldades para a
producdo de um cuidado mais integral na AB; ou FAUSTO et al (2014) que, ao analisar a AB
em grandes centros urbanos, descreve como incipientes as experiéncias de integracdo da AB a
RAS e de coordenacdo do cuidado pela AB.

Apesar disto, se reconhece na atualizacdo da PNAB de 2011 uma importante iniciativa
para a qualificagdo do cuidado, especialmente, do acesso a segmentos mais vulneraveis da
sociedade. Trata-se da formulacdo de equipes de AB para populacdes especificas e, no caso
do cuidado a PSR, da definicdo da modalidade de equipe “Consultério na Rua” (CnaR). Isto
ndo significa, porém, afirmar que o cuidado a esta populacdo se deva fazer apenas mediante
esta modalidade de equipe. A PNAB afirma ser o cuidado de tal populacdo de
responsabilidade de todo e qualquer profissional do Sistema Unico de Salde (SUS). Neste
sentido, o CnaR é uma equipe da AB, exclusivamente dirigida ao cuidado da (PSR), para
“ampliar o acesso desses usudrios a rede de atencdo e ofertar de maneira mais oportuna
atencdo integral a satde” (BRASIL, 2012a, p.62).

O CnaR deve operar de forma itinerante, realizando acGes na rua, em instalacdes
especificas, na unidade movel, na UBS do territério onde atua, realizando atividades
conjuntas junto as demais equipes da AB deste territdrio, assim como junto aos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), da Rede de Urgéncia e dos servicos de Assisténcia Social,
sendo prevista a atuacao junto a outras instituicdes e entidades publicas ou da sociedade civil
(BRASIL, 2012a).

A carga horaria minima orientada pelo MS a estas equipes é de 30 horas semanais,
devendo os horérios de funcionamento serem definidos de maneira condizente a demanda da
PSR. E prevista sua vinculagido aos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF — equipes
multiprofissionais de apoio matricial a saude da familia, territorializadas, sendo referéncia a
um namero de 3 a 15 equipes de salude da familia, variando segundo modalidade de NASF e a
respectiva realidade territorial), sendo o CnaR considerado uma equipe de Salde da Familia
(eSF) na definicao das equipes referenciadas ao NASF (BRASIL, 2012a).

O teto de cada municipio para equipes de CnaR ¢ definido segundo censos realizados
sobre esta populacdo (que devem ter sido realizados por érgdos oficiais e reconhecidos pelo
MS). Nos municipios sem CnaR, o cuidado da PSR deve se dar também preferencialmente
pela AB (BRASIL, 2012a).

O CnaR é definido como elemento integrante da PNAB compondo a AB da Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), devendo seguir fundamentos e diretrizes da PNAB. As equipes

de CnaR devem ser multiprofissionais, de carater itinerante, em que parte de suas a¢des sejam



40

realizadas in loco, ou seja, nos locais onde tal populacdo se encontra. Também deve operar
parte de suas a¢fes em conjunto com outras equipes de saude ou de outros setores (BRASIL,
2012b).

Sé&o trés as modalidades de equipes previstas pelo MS. A Modalidade | é composta por
2 profissionais de nivel superior (ndo médico) e 2 de nivel médio; a modalidade Il por 3
profissionais de nivel superior (ndo médico) e 3 de nivel médio; e a modalidade 111 refere-se a
modalidade Il acrescida de um médico. Podem compor as equipes 0s seguintes profissionais
de nivel superior: enfermeiro, psicdlogo, assistente social, terapeuta ocupacional e médico. De
nivel médio podem agentes sociais, técnicos e auxiliares de enfermagem e técnico em salde
bucal. O MS orienta a impossibilidade de qualquer uma das modalidades ter mais de 2
profissionais de nivel superior de uma mesma profissdo em uma Unica equipe. O Agente
Social (AgS) ¢ definido como “o profissional que desempenha atividades que visam garantir a
atencdo, a defesa e a protecdo as pessoas em situacdo de risco pessoal e social, assim como
aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das pessoas em situacdo de rua”
(p.14). Este profissional deve ser capaz de trabalhar junto a usuérios de &lcool e drogas, ter
conhecimento bésico sobre reducdo de danos e sobre o uso de substancias psicoativas; deve
realizar atividades educativas, dispensacdo de insumos para a salude, acompanhamento dos
usuarios aos servicos de saude ou outros servicos relacionados ao seu cuidado. As equipes de
CnaR devem atender de 80 a 1000 pessoas e ter uma carga horaria minima semanal de 30
horas semanais, com um horério de funcionamento adequado as demandas da PSR (BRASIL,
2012Db).

A equipe de CnaR deve atuar sobre os preceitos da AB, coordenando o cuidado e
produzindo-o de maneira integral e longitudinal. A reducdo de danos deve ser transversal a
todo o processo de cuidado, se expressando na redugao de “prejuizos agregados em funcédo do
uso de drogas” e na reducdo daqueles “ainda ndo instalados, sem necessariamente interferir no
uso de drogas”, voltada principalmente para os usuarios que nao conseguem cessar ou reduzir
tal uso (TRINO e RODRIGUES, 2012, p.43).

Espera-se da equipe atencdo a demanda espontanea e programada, capacidade de
estabelecer contato e vinculo, visdo sistémica, adequacdo da linguagem no dialogo junto ao
usuario, escuta qualificada, atuacdo conjunta com as demais equipes da AB, estimulo ao
autocuidado, articulacdo com a RAS e outras redes de apoio, atividades de educacdo em

saude. O trabalho em equipe deve prever momentos de reunido, planejamentos e discussao de
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casos e, sua agdo conjunta junto ao usuario deve se dar em situacdes que ndo prejudiquem a
privacidade deste (TRINO e RODRIGUES, 2012).

Em relacdo ao vinculo, espera-se que elementos como empatia, despojamento, a
compreensdo sem julgamento e o respeito componham este processo, sustentando o vinculo
como um cuidado humanizado e integral (LANCELOTI, 2012).

O acolhimento deve ser um processo de compreensdo do usuario para além de sua
gueixa, como um sujeito em um dado contexto social. Nesse sentido, este processo deve se
dar a partir de uma escuta qualificada, valorizando o sujeito e seus saberes, respeitando seu
modo de vida e viabilizando o vinculo. Deve-se sempre levar em consideracdo a extrema
vulnerabilidade da PSR, e os frequentes preconceitos e as habituais barreiras estabelecidas a
esta populacdo. Exigéncias comumente demandadas a populacdo como documentacdo ou
comprovacao de residéncia, tornam-se barreiras ao acesso da PSR. LimitacGes de vagas em
urgéncias ou para atendimento psiquiatrico, prescricio de medicamentos que ndo sao
fornecidos pelo SUS, horérios de funcionamento néo condizentes com a vida da PSR, falta de
habilidade de profissionais no cuidado desta populacdo, entre outras questdes, todas podem
caracterizar barreiras ao acolhimento da PSR (CANDIANI, 2012).

Outro aspecto importante é a apreensdo da complexidade da PSR na definicdo das
acOes e estratégias da equipe do CnaR. O individuo em situacdo de rua normalmente, para
chegar até as ruas, passa por rupturas — familiares, sociais, afetivas — que o obrigam a viver
uma nova condicdo de vida, marcada por estigmas, violéncia, preconceito, o que o faz
ressignificar a vida produzindo uma resiliéncia que, segundo TRINO, RODRIGUES e REIS
JUNIOR (2012, p.31) citando Grotberg, é definida como a “capacidade universal humana
para enfrentar as adversidades da vida, supera-las ou até ser transformado por elas”.

Neste sentido, € orientado ao CnaR o amplo conhecimento da PSR com que se
trabalha, o0 que pode ser feito através de diagnosticos, censos, cartografias, mapeamentos de
area, tudo isto para identificar quem sdo estas pessoas, por onde e como vivem, como se
relacionam com a comunidade onde estdo, quais recursos publicos e comunitarios utiliza ou
tem disponivel, entre outras informagdes pertinentes (TRINO, RODRIGUES e REIS
JUNIOR, 2012).

Orienta-se a busca pela compreensdo do processo de ressignificacdo da pessoa em
situacdo de rua, na qual ela produz novos vinculos afetivos com o0 seu espago, muitas vezes
instituindo vinculos semelhantes aos vinculos familiares idealizados. O profissional de salde
deve observar a existéncia de vinculo com outras pessoas, a faixa etaria do grupo de

pertencimento, as relacbes de género estabelecidas, as acdes ilicitas, 0s riscos, as
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potencialidades do grupo social, a existéncia de prostituicdo e as relagdes com a comunidade.
Além disto, deve atentar & histéria de vida do individuo, apreendendo sua singularidade e
trajetdria de vida. Desta forma, as equipes de CnaR sdo orientadas a produzirem um roteiro
para a abordagem da PSR, contemplando todos estes elementos (TRINO, RODRIGUES e
REIS JUNIOR, 2012).

A complexidade dos problemas apresentados pela PSR exige agdes que envolvem
diversos niveis da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e acdes intersetoriais. Tambeém deve haver
uma preocupacdo com O acesso, visto que normalmente a PSR ndo busca servicos,
principalmente de AB, mais comumente buscando assisténcia hospitalar ou emergéncias.
Facilitar o acesso desta populacéo, seu acolhimento e um oportuno encaminhamento para sua
demanda, superando excessos de impessoalidade e burocracia, se faz fundamental no cuidado
a PSR (TRINO, RODRIGUES e REIS JUNIOR, 2012).

Por fim, a integralidade do cuidado deve levar em consideragdo o cuidado, ndo apenas
assistencial, mas também orientado pela promo¢do da salde; a realizacdo de acles
intersetoriais; os condicionantes e determinantes da saude da PSR, assim como dos recursos
disponiveis para o enfrentamento destes; ¢ a defini¢ao de “linhas de cuidado” e de trabalho
em equipe (TRINO, RODRIGUES e REIS JUNIOR, 2012).

Uma vez descritos os principais elementos que compdem as diretrizes da Atencéo
Bésica e do Consultério na Rua, se apresenta, a seguir, um olhar histérico sobre a
conformacdo do CnaR, bem como se explora algumas das experiéncias, produzidas até hoje,

pela AB, para a PSR, no Brasil e, evidentemente, no Rio de Janeiro.

2.2.3 Das experiéncias da Atenc¢do Basica e da Saude Mental ao Consultorio na

Rua

Nas decadas de 1970 e 1980, se pode identificar, como ja citado antes, que agdes
ligadas a certas organizagOes catolicas contribuem a mobilizacdo da PSR, principalmente nos
municipios de S&o Paulo (SP) e Belo Horizonte (MG). A partir destas a¢es se produzem
movimentos de representacdo desta populacdo, além da implantacdo de casas de assisténcia
para a PSR (REIS JUNIOR, 2012 citando Bastos e Candido, p.17). O fenémeno do aumento
da PSR obriga o poder publico e, em especial, as gestdes municipais, a buscarem acfes e
politicas para lidarem com esta questdo, por vezes solugdes hostis a PSR, por outras, voltadas

ao atendimento de demandas especificas desta populagdo. Em Belo Horizonte, na década de
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1990, por exemplo, se produz um Programa de Populag¢do em Situacdo de Rua e um férum
desta mesma populacao, o qual se direciona a elaboracdo de acdes e politicas para a PSR. Este
forum define, entre seus objetivos, a perspectiva de se identificar as caracteristicas de tal
populagdo, assim como identificar as instituicdes que atuam junto a ela e de desenvolver
acOes de apoio. Com base nas formulacbes deste forum, o governo do municipio de Belo
Horizonte organiza um censo da PSR, para a identificacdo do perfil da PSR, o que contribui
ao reconhecimento da inadequacdo da nocdo de territorializacdo das equipes de saude da
familia, assim como de suas prerrogativas, visto o carater itinerante desta populacdo, a
auséncia de domicilio e a situacdo de extrema vulnerabilidade (REIS JUNIOR, 2012 citando
Belo Horizonte, p.17).

Este processo resulta na aprovacdo, no Orcamento Participativo municipal, de uma
UBS para o centro da cidade. Tal demanda se concretiza em 1996, na adequacdo do Centro de
Saude Carlos Chagas (CSCC), transformando-o em UBS, na qual a PSR passa a ser atendida.
As acles na rua envolvem a equipe de saude mental da unidade (psiquiatra, psicologo e
assistente social) e profissionais da Secretaria Municipal de Assisténcia Social. Em 2002, esta
unidade abriga a primeira equipe de saude da familia para a PSR. Esta equipe é responsavel
pela PSR de uma determinada &rea de abrangéncia e também se responsabiliza pela
capacitacio e matriciamento de outras equipes da AB (CANDIANI e QUINTAO, 2012).

Outra experiéncia seminal de cuidado a PSR na AB é produzida na cidade de Séo
Paulo. Esta se refere ao Centro de Saude Escola da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sdo Paulo (CSEBF), no qual se produzem acdes especificas ao cuidado a saude da
PSR e de outros segmentos como profissionais do sexo e imigrantes, no inicio da década de
2000. L& é formado um grupo de estudos para buscar compreender melhor as condicGes de
vida e demandas destes segmentos. As acOes assistenciais envolvem a Assisténcia Social e
buscam uma perspectiva ampliada no sentido de trabalhar ndo apenas as questdes biomédicas,
mas também psiquicas e sociais. Os processos de trabalho sdo adequados a demanda de tais
segmentos, com espacos definidos nas agendas dos profissionais e priorizacdo de tal
populagéo no acolhimento da unidade (CARNEIRO JUNIOR e SILVEIRA, 2003). Desta
experiéncia surge, em 2004, o Programa A Gente na Rua, inicialmente operacionalizado a
partir do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sendo implantado em sete
Unidades Bésicas de Saude. Em 2008, estas equipes de PACS séo transformadas em equipes
de satde da familia, passando a contar com equipes multiprofissionais na assisténcia a PSR
(CARNEIRO JUNIOR, JESUS, CREVELIM, 2010). Em Porto Alegre também ha uma
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experiéncia seminal de equipe de AB dirigida ao cuidado da PSR que surge em 2004
(MUNARETTI, 2015).

Por outro lado, no campo da Saude Mental, também se observam experiéncias
importantes de trabalho com a PSR, sendo estas altamente relevantes a proposta de ChaR
elaborada pelo MS em 2011. Antes das experiéncias descritas na AB, ja ocorre uma
experiéncia importante da Saiude Mental com a PSR, em Salvador (BA), desde 1995: O
Consultério de Rua (CR). Este se trata de um projeto direcionado a abordagem de jovens em
situacdo de rua, com foco no abuso de drogas e na questdo das Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST’s), sendo operado a partir de uma unidade mével (COUTINHO e
SABACK, 2007). Em 2004, este projeto passa a compor um Centro de Atencdo Psicossocial
para usuarios de Alcool e outras Drogas — CAPS-AD (LONDERO, CECCIM E BILIBIO,
2014), se afirmando uma das principais experiéncias da satide mental no cuidado a PSR.

No final da década de 2000, o Governo Federal langa mao de um conjunto de medidas
para o enfrentamento do uso e do comércio de drogas (especialmente do crack), dentre elas, o
financiamento de CR’s (FRANCISCO e ESPINDOLA, 2015). Tal medida contribui para o
aumento do nimero de CR’s. Por exemplo, em 2009, em Maceid foi criado o “Projeto Fique
de Boa”, que consiste em uma tenda em praca publica na qual profissionais da Saude Mental
realizam abordagem a usudrios de drogas e PSR. Este projeto, a partir de certas adequacdes,
passa a ser designado CR, recebendo recursos do Governo Federal (JORGE, JS; MOREIRA,
RD, 2015). Em 2010, também é criado um CR em Recife (FRANCISCO e ESPINDOLA,
2015), assim como em Campinas (ALBUQUERQUE, 2014).

No Rio de Janeiro, estas experiéncias de cuidado a PSR da AB e da SM, influenciam,
em 2010, a criagcdo do POP-RUA, “Programa Satide em Movimento nas Ruas”, equipe que
“funde” as propostas do CR e da ESF para popula¢do sem domicilio. A primeira equipe conta
com médico, enfermeiro, agente comunitario da salde, auxiliar administrativo, dentista,
psicélogo, terapeuta ocupacional, assistente social, gerente técnico e musicoterapeuta, tendo
por objetivo promover 0 acesso da PSR a servigos de saude, sendo precursora das equipes
existentes, hoje, nesta cidade (EQUIPE POP RUA 2012/2013 e GRUPO DE PESQUISA
ENATIVOS: CONHECIMENTO E CUIDADO, 2014; MACERATA, 2013).

Portanto, é com base principalmente em experiéncias produzidas no campo da Saude
Mental e da Atenc¢éo Basica, tendo grande influéncia a experiéncia carioca do POP-RUA, que
0 MS, na atualizacdo da PNAB em 2011, propde o CnaR (BRASIL, 2012b). Com a

divulgacdo e o incentivo financeiro a criagdo destas equipes, tem-se mais de uma centena de
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equipes em todo Brasil, um total de 117, sendo que apenas quatro estados brasileiros nédo
possuem equipes de CnaR (SAGE, 2017). Observa-se que o crescimento do ndmero de
equipes de CnaR e acompanhado de interesse académico sobre tais experiéncias, 0 que se
atesta em uma busca na Biblioteca Virtual em Saude Pablica (BVS Saude Publica), em 19 de
fevereiro de 2017, com os descritores “consultorio de rua” ou “consultorio na rua” se localiza

39 resultados: apenas 1 em 2012; 9 em 2013; 9 em 2014; 13 em 2015 e 7 em 2016.

Desta forma, se observa que, parte das experiéncias de CnaR, tem sido, desde sua
institucionalizacdo na PNAB, “objeto” de estudos e pesquisa. Por exemplo, LONDERO,
CECCIM e BILIBIO (2014), com base na experiéncia gaucha do CnaR do Grupo Hospital
Conceicdo (GHC), consideram que o desafio de construir um cuidado de maneira integral,
respeitando a singularidade do individuo e buscando atender demandas “inesperadas e nao
programadas” se coloca de maneira mais intensa na atengdo a PSR. Os profissionais o tempo
todo se deparam com situacfes que desafiam suas formacdes e exigem novas reconfiguracdes
aos processos de trabalho. Mas estes autores também afirmam que este desafio se coloca ndo
apenas a equipe do CnaR mas a toda a rede. O objetivo de produzir o cuidado a satde da PSR
demanda uma rede de servicos e de profissionais capazes de atuarem, ndo de maneira
normatizada ou rigida, mas flexivel as inusitadas situacdes que se apresentam no atendimento

a esta populacao.

ROOS (2014, p.89), pesquisando uma equipe na regidao metropolitana de Porto Alegre
(municipio de Viamao), a partir de uma cartografia, reconhece 0 CnaR como “um espago de
ressonancia das diversas conexGes em vigéncia, alinhado aos principios de um trabalho
engajado e vinculado a produgdo de vida”, o que possibilita novas experiéncias e novos

sentidos as praticas e a vida produzida na interacdo trabalhador de satde-usuario.

No mesmo caminho, MACERATA (2013), analisando a experiéncia do POP-RUA
carioca, considera que o0 encontro entre CnaR, territorio e PSR € sustentado pelo
estabelecimento de vinculo entre profissionais e usuarios e na producdo de praticas que
configurem uma singularidade a proposta terapéutica empreendida. Para tanto, reconhece o
espaco relacional como elemento central ao CnaR. O espaco relacional da produgdo de
cuidado como espaco privilegiado da producdo de subjetividades que ampliem a poténcia dos
sujeitos cuidados de produzir outros modos vidas, outras formas de se habitar a cidade e de se

relacionar em sociedade. Neste sentido, a clinica é politica.
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ALBUQUERQUE (2014, p.128) pesquisando as préaticas de cuidado de uma equipe de
CnaR em Campinas (SP), reconhece uma “clinica das vulnerabilidades” na qual o CnaR, a
partir do vinculo com o usuario, busca reconhecer as singularidades do sujeito, bem como
suas principais vulnerabilidades, para a formulacdo, junto a este, de uma proposta terapéutica
singular e adequada a ele. Por outro lado este autor reconhece grandes dificuldades na
conformacdo, por exemplo, de uma rede de cuidados, quando observa a dificuldade de uma
usuaria em acessar adequadamente outros servicos. Outra dificuldade apontada se refere a
intersetorialidade da rede, reconhecendo abordagens hostis e truculentas de profissionais de

outros setores do poder publico, como a Guarda Municipal da cidade.

Por sua vez, SANTANA (2014) constata que, em geral, 0 cenario que se vive é de
pouca articulacdo entre os servicos e as praticas, conformando sofrimento a quem é cuidado e

a quem trabalha, além de pouca resolutividade e sobrecarga dos trabalhadores.

O objetivo deste estudo de explorar a producdo do cuidado em equipes de CnaR estéa
no interesse por compreender esta producdo, sendo capaz de reconhecer poténcias,
fragilidades e barreiras que se colocam ao sucesso desta producdo, qual seja: assegurar ao
sujeito poténcia para produzir novos modos de vida de maneira autbnoma. Portanto, por
ultimo, nesta introducdo, cabe reconhecer os elementos tedrico-conceituais que conformam a

compreensdo da producdo de cuidado neste trabalho.

2.3 APRODUCAO DE CUIDADO EM SAUDE

A “produgio de cuidado em saude” é o elemento central do objeto deste estudo. E a
partir dela que se desmembram as categorias analiticas utilizadas na andlise do “objeto”,
sendo estas imprescindiveis ao cumprimento dos objetivos a frente propostos. Mas do que se
trata a producéo de cuidado? O que se entende por cuidado? E sua producéo, a que se refere?
Este topico tem por objetivo apresentar as bases tedrico-conceituais que constituem a

compreensdo de producéo de cuidado presente neste trabalho.

A compreensdo do termo cuidado, aqui apresentada, estd centralmente em AYRES
(2009). Este autor confere a este termo o estatuto de “categoria reconstrutiva” (AYRES, 2009,

p.62), ou seja, um subsidio tedrico-conceitual, que pode contribuir ao ndcleo da Salde
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Coletiva, e a Saude em geral — enquanto campo de conhecimento e de préticas — no processo
de producéo de praticas em saude que, por sua vez, contribuam a constru¢do de “uma vida
que se quer feliz” (AYRES, 2009, p.63).

Para isto, o autor aborda o cuidado sob quatro perspectivas: uma ontoldgica, uma
genealdgica, uma critica e, por fim, uma reconstrutiva, propriamente dita. A abordagem
ontoldgica trata o cuidado como um “constructo filosofico” (AYRES, 2009, p.42), dizendo
respeito a uma compreensdo filosofica e uma atitude pratica que se constitui nos processos de
interacdo intersubjetiva, na qual um ou mais sujeitos demandam certa agao terapéutica e um
ou mais sujeitos, sustentados por um conhecimento especifico, oferecem tal acdo. O autor
formula este constructo a luz de Heidegger (filésofo aleméo do século XX), o qual reconhece
0 cuidado como elemento imanente do humano no processo de producdo das diversas formas
de existéncia. AYRES (2009) destaca, apoiando-se neste filésofo e em seus comentadores,
alguns aspectos que considera fundamentais a ideia de cuidado no Campo da Saude, todas
elas relacionadas a uma concepcao de sujeito: 0 movimento, ou carater pragmatico do cuidado
na conformacdo dos sujeitos, que se d& ao longo da vida; a interagdo, ou o carater
intersubjetivo do cuidado; a producdo da identidade a partir da alteridade, ou seja, a partir do
gue o sujeito reconhece de si, no outro; a plasticidade, ou o carater contingente do sujeito; o
projeto, ou seja, a conformacdo do sujeito sempre associada a uma projecao, através da qual o
sujeito se relaciona com seu passado e com seu futuro; o desejo como elemento que
possibilita os encontros, as vinculag@es ou os conflitos entre os sujeitos; a temporalidade, ou a
consciéncia do ser de sua existéncia pretérita, que confere significado ao presente e possibilita
projecdes de futuro; a ndo-causalidade, no reconhecimento da impossibilidade de
compreender a vida sob a ldgica da “causa-consequéncia”, ndo sendo possivel atribuir a um
sujeito como a causa absoluta de outro sujeito (o sujeito se conforma nos inimeros encontros
gue vive em sua existéncia); e a responsabilidade, na qual o cuidado corresponde a um
“projetar responsabilizando-se” (AYRES, 2009, p.49).

Ja a abordagem genealdgica, AYRES (2009) a formula se baseando em Foucault
(filésofo francés do século XX) que, em sua Historia da Sexualidade, encontra aquilo que
designa o cuidado de si. Para este filésofo, o cuidado corresponde a uma “espécie de
tecnologia que emerge historicamente da experiéncia social, na forma de saberes e praticas
voltados para a construcdo do lugar do eu e do outro na complexa teia de suas interagdes, nos
planos publico e privado" (AYRES, 2009, p.51). O cuidado de si se caracteriza,

historicamente, como elemento doutrinario e como uma atitude, uma forma de viver,
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conformando uma prética social (ou praticas sociais), proporcionando um certo modo de
conhecimento e de elaboragéo de saber e alcangando certo aspecto de imprescindibilidade nas
diversas formas de viver a vida, colocando a razdo a disposicéo deste cuidado. Desta forma, o
cuidado de si passa, ao longo da histéria, a se relacionar com a medicina, produzindo
conhecimentos e préaticas (AYRES, 2009).

E analisando a medicina que AYRES (2009) produz a terceira perspectiva sobre o
cuidado, construindo uma critica sobre as praticas de salude que se desenvolvem,
especialmente a partir da medicina moderna, como técnicas especificas atribuidas ao exercicio
profissional de algumas categorias profissionais, profissdes do campo da satde. Desta forma,
0 cuidado de si vai se relacionar com o Campo da Saude — sendo a medicina 0 maior expoente
deste processo — produzindo conhecimentos e préaticas que definem diagnosticos sobre as
diversas condicdes de saude e de doenca, também definindo diversas formas de intervencéo
(vinculadas a um exercicio profissional) sobre tais condi¢cdes em busca da recuperacdo do

sujeito.

Com base na perspectiva de que o racionalismo e o cientificismo definem as praticas
médicas, principalmente a partir do século XIX, AYRES (2009) formula uma anélise critica
sobre as tecnologias (ou tecnociéncia) médicas presentes no cuidado, ou seja, nas praticas
presentes na assisténcia. O intenso desenvolvimento tecnocientifico da medicina,
especialmente no século XX, possui efeitos positivos e negativos. Como efeitos positivos sdo
apontados maior capacidade de diagndstico, aumento de eficacia e de eficiéncia, maior
precisdo e seguranca das intervencdes, melhoria em prognoésticos e qualidade de vida em
relacdo a diversas doencas e agravos. Ja, como efeitos negativos, se destaca a tirania de
exames complementares, a segmentacdo do paciente em orgdos e fungbes, 0 excesso de
intervencionismo, 0 encarecimento, a subestimacdo dos aspectos psicossociais e de outras
ordens e a iatrogenia. Estes efeitos negativos, reconhecidos pelo autor, guardam intima
relacdo com a predominadncia da tecnociéncia sobre a dimensdo artesd presente na pratica
medica — o autor faz uso do termo “tecnologia” para se referir aos elementos advindos da
tecnociéncia (campo biomeédico). Apesar disto, se nega a dicotomia entre arte e ciéncia na
medicina e se sustenta a relacdo entre estas no ato médico. Desta forma, o que se faz é
questionar o lugar predominante que ocupa a tecnociéncia na assisténcia, em razdo do
afastamento dos aspectos tecnocientificos da medicina em relagcdo aos projetos existenciais

“que lhe cobram participacao e lhe conferem sentido” (AYRES, 2009, p.59).
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A compreensdo sobre quem tem poder de fazer o que e porque é portanto
fundamental para as relagGes entre a tecnociéncia médica e a vida da qual faz parte.
Ao tornar-se quase impermeavel a questdes acerca do que seja, afinal, a salde que
persegue; ao limitar a um minimo o lugar dos desejos e da busca de felicidade como
critérios validos para avaliar o sentido das praticas; ao ndo se preocupar
suficientemente com a natureza e 0s mecanismos da construcdo dos consensos
intersubjetivos que orientam seus saberes (a praxis cientifica) e suas praticas (a
praxis médica), a assisténcia a salde comeca a se tornar problematica, inclusive para
seus proprios criadores, enfrentando crises econdmicas, crises politicas mas,
especialmente, as ja citadas crises de legitimidade (AYRES, 2009, p.60).

A quarta perspectiva trabalhada por AYRES (2009) — o cuidado como categoria
reconstrutiva — se refere ao reconhecimento de que a tecnociéncia ndo da conta de todos 0s
aspectos relacionados ao bem-estar, sendo necessario extrapolar os limites da mera aplicacao
das ferramentas e do conhecimento desta. O cuidado em saude deve ter atencdo aos projetos
existenciais dos sujeitos e coletividades. O cuidado deve ser algo que se utiliza desta
tecnociéncia, mas ndo se limita a ela. O cuidar utiliza-se de um saber que ndo é nem o técnico,
nem o de “livre exercicio de subjetividade criadora de um produtor de artefatos” (AYRES,
2009, p.63) mas, sim, de um amalgama de ambos. Isto, o autor reconhece na filosofia
aristotélica como phronesis, ou “sabedoria pratica”, a sabedoria presente em todos os sujeitos.
O cuidado como categoria reconstrutiva trata de uma compreensdo do processo salde-doenca
que nega a doenca ou a saude como meros objetos, mas que os “objetificando”, os entende
configurando modos de ser no mundo. Desta forma, a definicdo de um projeto terapéutico nao
pode estar submetida a uma escolha técnica apenas. A “sabedoria pratica” ocorre apenas no
momento ou em ato, na situacdo em que se faz necessaria. O cuidado, neste sentido, se
relaciona a disposicdo de usar ndo apenas os artefatos tecnoassistenciais disponiveis mas,
também, toda a sabedoria disponivel. Sua reconstrucdo esta atrelada a capacidade de se
valorizar a “sabedoria pratica”, que, por sua vez, ndo estd presente apenas no sujeito
encarregado de cuidar mas, também, no sujeito que demanda cuidado e, por isso, a interacéo

entre estes sujeitos € extremamente relevante no cuidado.

O cuidado, portanto, pode ser entendido como um conhecimento e uma a¢do humana,
presentes secularmente na constituicdo dos sujeitos e das sociedades e que, especialmente no
século XX, passa a ser fortemente organizado e ordenado pela medicina em seu
desenvolvimento cientifico e em seu processo de socializagdo. Tal processo acarreta ao

cuidado uma série de problemas associados ao poder médico, ao desequilibrio entre os
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conhecimentos que compBem a pratica médica e a propria efetividade do cuidado. Estes
problemas se expressam no cuidado pouco efetivo, em decorréncia de se produzir a partir de
uma interacdo profissional-usuario centrada no conhecimento biomédico e na pratica
decorrente desta, em detrimento da “sabedoria pratica” presente no usuario (e também no
profissional), bem como dos interesses e desejos deste. O sucesso do cuidado, portanto,
depende de uma interagdo na qual se expresse a “sabedoria pratica” e o desejo do usudrio e
que estas, em interacdo com a sabedoria pratica e tecnocientifica do profissional, objetivem

produzir uma vida feliz.

Por sua vez, a producdo, ou o carater produtivo do cuidado, sdo pensados, neste
estudo, a partir da micropolitica, presente nos trabalhos de alguns autores do nucleo da Saude
Coletiva, especialmente de MERHY (2013c). Este autor entende o cuidado (em saude) como
“um acontecimento produtivo intersecor” (MERHY, 2013c, p.173), ou seja, reconhece que no
encontro profissional-usuario (o espaco intersecor, no¢do forjada por Deleuze para se referir a
seus trabalhos com Guattari) o cuidado se expressa como um acontecimento caracterizado por
acbes humanas que, em ultima instancia, sdo todas reconhecidas como producdo pela
perspectiva micropolitica: “as praticas de saude como toda atividade humana s3o atos
produtivos, pois modificam alguma coisa e produzem algo novo” (FEUERWERKER, 2014,
p.37). A intersecdo da producdo de cuidado em salde se expressa pelo encontro entre um
sujeito trabalhador e um sujeito usuério, ambos em intensa dindmica de producdo (na
abstracdo da intersecdo reconhecemos dois sujeitos, mas, evidentemente, pode haver mais):
falas, olhares, davidas, intencdes, gestos, procedimentos. Um universo de conhecimentos e
representacdes também interage no espaco intersecor. Por isso, para uma melhor compreenséo
desta dindmica produtiva presente no cuidado em salde, desenvolve-se, a seguir, uma

compreensdo sobre a micropolitica do trabalho vivo em salde.

MERHY (2013a), baseando-se em Marx, se utiliza de uma comparagdo entre 0
trabalho de uma abelha e de um arquiteto. No primeiro, identifica uma certa “programagao”
natural a abelha que sempre executa seu trabalho da mesma forma, obtendo os mesmos
produtos. A colmeia de uma abelha é sempre produzida da mesma maneira. No segundo caso
0 autor sinaliza a programacéo, ndo como algo natural, mas previamente refletido, pensado. O
arquiteto “pensara” a casa a ser construida, anteriormente a sua construgdo. A casa “pensada”
adquire sentido e mobiliza o desejo do arquiteto de realiza-la. Tal sentido e desejo sdo
forjados com base em uma dada perspectiva de mundo contida no arquiteto, a qual se

expressa de diferentes formas nos sujeitos, proporcionando uma infinidade de possibilidades
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no que diz respeito a forma, estrutura e contetdo da casa. Neste sentido, o formato da casa diz
respeito a um sujeito que produz e é produzido em um dado contexto histérico, politico,
social, cultural, econdmico. O trabalho é producdo conformada neste contexto. Nas palavras

do préprio pensador alemao:

O trabalho é, antes de tudo, um processo entre 0 homem e a natureza, processo este
em que o homem, por sua prépria acdo, medeia, regula e controla seu metabolismo
com a natureza. A fim de se apropriar da matéria natural de uma forma Util para sua
propria vida, ele pdem em movimento as forgas naturais pertencentes a sua
corporeidade: seus bracos e pernas, cabecas e mdos (MARX, 2013, p.255).

Seguindo na trilha de Marx, MERHY (2013a) identifica trés componentes
permanentes do trabalho: o trabalho em si, a matéria-prima e as ferramentas ou instrumentos
de trabalho. Porém, estes componentes, por si s0, ndo produzem um produto. Ha necessidade
de um saber técnico que possa organizar os componentes em um processo produtivo. Tanto as
ferramentas, a matéria-prima e o saber técnico sdo expressdes de um trabalho morto, ou seja,
foram produzidos em outro processo produtivo, anterior ao da producdo empreendida pelo
trabalho. J& o trabalho vivo se refere ao trabalho que ocorre em ato, no momento em que 0
trabalhador produz algo, ou seja, € o trabalho instituinte, criador e passivel de certa autonomia

perante 0s componentes pré-estabelecidos pelo trabalho morto.

Assim como AYRES (2009) apresenta uma discussdo sobre tecnociéncia e o seu papel
na conformacédo da medicina e das praticas em salde e, portanto, também da conformacéao da
interacdo entre os sujeitos no cuidado, MERHY (2013a) também coloca a questao tecnoldgica
no centro desta discussdo, a partir do reconhecimento de que o trabalho é composto por
diferentes formas de tecnologias, ou distintos componentes tecnoldgicos. O trabalho, portanto,

se conforma a partir das inimeras possibilidades de composicao entre estes componentes.

As tecnologias presentes no trabalho em salde ndo se referem apenas aos
equipamentos de exame, insumos, medicamentos, etc. Estes sdo parte das tecnologias
utilizadas neste trabalho, sendo denominadas de tecnologias duras, por serem oriundas do
trabalho morto. Mas este trabalno morto ndo produz apenas estes componentes. O
conhecimento mobilizado pelos profissionais de saude, advindos de campos do conhecimento
humano mais estruturados como a biomedicina, a farméacia, a epidemiologia, a clinica médica,

as ciéncias humanas e sociais, entre outros campos, também se refere a trabalho morto, porém
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definido pelo autor como tecnologia leve-dura, uma vez que se trata de conhecimento, o qual
apresenta uma dimens&o leve, inerente ao conhecimento, passivel de transformacao por desejo
do sujeito, porém, também uma dimensdo dura & medida que se expressam a partir de um
saber-fazer bem estruturado e definido, produzido a partir de trabalho anterior (morto). E, por
fim, had também as tecnologias leves, tecnologias forjadas em um conhecimento ndo
estruturado (seria a sabedoria pratica mencionada por Ayres?), subjetivo, que se apresenta em
ato, incidindo sobre o processo relacional e sobre acdes como o acolhimento e o vinculo
(MERHY, 2013a):

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de salde junto a um usuario-
paciente produz-se através de um trabalho vivo em ato, em um processo de relac6es,
isto €, h& um encontro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, e no qual
opera um jogo de expectativas e produces, criando-se inter-subjetivamente alguns
momentos interessantes, como 0s sSeguintes: momentos de falas, escutas e
interpretacdes, no qual ha a producdo de uma acolhida ou ndo das inten¢Ges que
estas pessoas colocam neste encontro; momentos de cumplicidades, nos quais ha a
producéo de uma responsabilizacdo em torno do problema que vai ser enfrentado;
momentos de confiabilidade e esperanga, nos quais se produzem relacdes de vinculo
e aceitagdo (MERHY, 2013b, p.73).

Portanto, as tecnologias em salde, neste autor, sdo entendidas como forcas instituintes
no interior do trabalho, que se expressam tendo por base trabalhno morto e trabalho vivo.
Como ja salientado por AYRES (2009) em sua andlise sobre a tecnociéncia, MERHY (2013a)
reconhece um grande papel das tecnologias decorrentes do trabalho morto na conformacéo
das préaticas de saude. Neste sentido, ndo s6 as tecnologias duras do campo biomédico
desempenham papel na conformacdo destas praticas, mas, também, os conhecimentos
administrativos e gerenciais das tecnologias leve-duras na definicdo dos processos de gestdo

da producéo do cuidado.

Vale, neste sentido, destacar tanto o papel capturante de subjetividades que
desempenham, por exemplo, as ideologias ‘domesticadoras’ sobre os trabalhadores,
quanto as conformacdes subjetivantes que a prépria dinamica do trabalho impde ao
modelar o corpo como ‘ferramenta de trabalho’, seus espagos, tempos, ¢ mesmo
modos de sentir (MERHY, 2013a, p.48).

Apesar disto, o trabalno em salde acaba tendo como uma caracteristica a

impossibilidade do arranjo organizacional e gerencial ou das normatizagOes existentes de
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“capturarem” totalmente o trabalho vivo em ato. A perspectiva de mudanca sobre o processo
de trabalho em saude é sempre complexa, impossivel de se realizar plenamente, tdo pouco
apenas se utilizando de protocolos e diretrizes previamente estabelecidos (e sem a
participacdo do trabalhador). Para este autor se deve reconhecer no trabalho em saude sua
dimensdo micropolitica, ou seja, se entender o trabalho como “cenario de disputa de distintas
forgas instituintes” (MERHY, 2013a, p.53). Estas forgas instituintes séo variadas e dizem
respeito ndo apenas ao trabalho morto e ao trabalho vivo, mas também a influéncia que
aspectos econémicos, sociais, politicos, culturais e subjetivos exercem sobre o trabalho. Neste
sentido, o conceito de tecnologias em saude, entendido como os componentes tecnoldgicos
que se comportam como forcas instituintes no interior do trabalho, parece Gtil a compreensao
do trabalho (e da producéo de cuidado, consequentemente, visto a imanéncia do trabalho no

cuidado em saude).

Portanto, apenas em uma adequada correlacdo entre trabalho morto e trabalho vivo e
as diferentes tecnologias que se vinculam ao processo de trabalho é que se pode produzir
acOes adequadas em salde, o que se entende estender a compreensdo do sucesso no cuidado a
salde produzido. Esta correlacdo é assimilada por MERHY e FRANCO (2013a) como
Composicdo Técnica do Trabalho (CTT).

Sendo assim, um dos principais problemas presentes no trabalho em salde € o
distanciamento em relacdo ao desejo e ao interesse do usuario (problema este também
claramente sinalizado por Ayres), processo acompanhado de uma predominancia das
tecnologias duras e leve-duras (trabalho morto) na relagdo usuario-trabalhador. Isto faz com
que o autor afirme que o modelo assistencial (0 que este trabalho entende como uma
determinada forma de se produzir cuidado) é procedimento-centrado ao invés de usuario-
centrado. Este ultimo teria forte presenca da tecnologia leve, sendo orientado a acolher,
vincular, responsabilizar, resolver e autonomizar (MERHY, 2013b).

O Trabalho vivo em ato, portanto, acontece no espago intersecor, no encontro usuario-
profissional caracteristico da producdo de cuidado em saude. As diversas forgas instituintes —
tecnologias e outros elementos como ideologias politicas, valores morais ou religiosos —
agem, em distintas intensidades, no espago intersecor, buscando “capturar” a subjetividade,
bem como as ac¢Ges que se produzem neste espacgo, os conformando. Neste sentido, o carater
assumido por essa producdo depende de como tais forcas afetam e sdo afetadas pelo desejo

dos sujeitos implicados nesta producdo. O desejo, portanto, é elemento central na producdo de
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cuidado em saude (0 é em toda a producdo), uma vez que se apresenta “energia produtiva” e
“propulsora da construg@o da realidade social, pelo sujeito” (FRANCO e MERHY, 2013b,
p.156). As conformacdes que esta producéo (e seus produtos) pode assumir sao inumeras e
variadas, ndo necessariamente limitadas as normas e diretrizes postuladas por uma ordem de
classe ou um gestor, sendo estes apenas duas das diversas forcas instituintes presentes no
trabalho vivo em ato. Por isto, as acbes em salde podem ser mais ou menos acolhedoras,
podem produzir mais ou menos vinculo, maiores graus de autonomia ou de heteronomia
(FRANCO e MERHY, 2013).

Mas do que se trata acolher? E o vinculo? E a autonomia? Reconhece-se que no
Nucleo da Saude Coletiva, inimeras nocdes, conceitos e teorias sdo pensadas e trabalhadas
com vistas a compreensdo do processo saude-doenca, de suas implicacdes sociais, politicas,
culturais, econémicas, enfim, de sua implicacdo na vida singular e coletiva. A propoésito da
centralidade da nocdo de producdo de cuidado presente neste trabalho, lanca-se mdo de se
desenvolver mais algumas nog¢des e conceitos, 0s quais contribuirdo ao processo de analise da

producgéo do cuidado.

Embora o acolhimento, seja, muitas vezes, entendido como um local, um espaco fisico
dentro da segmentarizacdo das unidades de saude, se confundindo com a recepgdao, este vem
sendo tratado pelo MS e por académicos como algo bem mais complexo. MATUMOTO
(1998) reconhece o acolhimento como algo que se estende por todo o cuidado, estando
presente em toda situacdo de atendimento, ndo se limitando a um espaco fisico, nem a
atividade exclusiva do profissional que recebe a populagdo na unidade ou que faz o primeiro
contato. Esta autora faz um interessante trabalho sobre o acolhimento buscando referéncias do
uso deste termo em outros campos do conhecimento que ndo a salde. Ela reconhece uma
atribuicdo religiosa do termo, dada pela religido catdlica, associada a abordagem religiosa ao
“proximo”, especialmente dos mais vulnerdveis. Analisando o termo no dicionério, ela
também reconhece alguns termos associados aos sentidos empregados na salde, desde
recepcdo como sindnimo de acolhimento, quanto a dar ouvidos ou dar acolhida, como

sindbnimos de acolher.

Seu trabalho constr6i um olhar sobre o acolhimento a partir da micropolitica, o
reconhecendo como uma tecnologia leve, um processo operado no espaco intersecor usuario-
profissional, reconhecendo como fatores importantes as forgas instituintes que atuam neste

espaco, a capacidade do profissional em operar suas valises tecnologicas de uma forma
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usuario-centrada, a adequacdo do espaco e do tempo destinados & sua producéo, a escuta, a
comunicacdo, e a corresponsabilizacdo do profissional junto ao usuario. O acolhimento, para
esta autora, € atribuicdo de todos os profissionais de saide (MATUMOTO, 1998).

Esta perspectiva desta autora é claramente influenciada por autores do Nucleo da
Saude Coletiva, que desde o inicio dos anos de 1990, participam de experiéncias de gestdo em
salde e formulam propostas para um novo modelo tecno-assistencial. BUENO (2007),
descrevendo a importante experiéncia da gestdo municipal de Betim (MG) junto ao
Laboratdrio de Planejamento e Administracdo de Sistemas de Saude (Lapa) do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da Universidade de Campinas — do qual participavam
Emerson Merhy, Gastdo Campos, Rosana Onocko, Luiz Cecilio, entre outros — relata uma
interessante experiéncia de organizacdo e gestdo do acolhimento em unidades deste
municipio. Esta experiéncia se deu a partir da Operacéo Porta Aberta, a qual era parte de um
plano de gestdo local para a reorganizagdo dos processos de trabalho nas unidades, visando a
implementacdo de um novo modelo tecno-assistencial, tendo como preceitos instituir equipes

de acolhimento que assegurem o atendimento a todo usuério que demande.

FRANCO, BUENO e MERHY (1999), analisando esta experiéncia, reconhecem o
acolhimento como uma diretriz operacional que orienta o atendimento de todas as pessoas que
procuram 0s servicos, buscando garantir acesso; a reorganizacdo do processo de trabalho,
diminuindo o carater médico-centrado a partir do trabalho multiprofissional; e a qualificacdo
da relacdo usuério-profissional de salde (ou equipe), a qual deve ser orientada pela
solidariedade e pela cidadania.

Percebe-se que tais formulag6es séo influenciadoras do MS no planejamento e gestéo
do SUS. Para o Ministério, o acolhimento pode ser entendido como algo presente em todas as
interacdes usuario-profissional em que se produza cuidado, que pode ocorrer de maneiras
variadas, mas sempre envolvendo uma escuta cuidadosa do usuério. O acolhimento deve
facilitar os usuarios a acessarem 0s servicos de saude, viabilizando as distintas demandas uma
atencdo adequada. O acolhimento diz respeito a uma postura acolhedora, cuidadosa, sendo
considerada uma tecnologia de carater leve que deve sempre estar presente na interacéo
usudrio-profissional, estando expressa, inclusive, na forma como os profissionais operam seus
componentes tecnoldgicos. O acolhimento também se apresenta como um dispositivo para a
reorganizacdo dos servicos de salde, uma vez que sua institucionalizacdo exige, na maior

parte das vezes, uma mudanca nas praticas que organizam o acesso dos USUArios aos Servicos
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e exige dos profissionais, ndo apenas um conhecimento sobre o0s servi¢os disponiveis em sua

unidade, mas também da RAS e dos servigos intersetoriais (BRASIL, 2013b).

O acolhimento, portanto, tem sido tratado como um importante elemento da
organizacdo e da gestdo dos servicos, especialmente, no que se refere a reorientacdo do
modelo tecno-assistencial. Neste sentido, o acolhimento, enquanto estratégia de ampliacéo do
acesso também pode acarretar um importante processo de medicalizacdo social (TESSER,
NETO e CAMPOS, 2010). Longe da perspectiva que atribui @ medicalizagdo social um valor
negativo (CAMARGO JR., 2013), aqui enfatizasse que, a expansdo do acesso a saude nédo
deve corresponder meramente a ampliacdo do acesso a assisténcia médica, e, sim, ao acesso a
servicos de salde que abordem as demandas sob a perspectiva da universalidade, da

integralidade e da oferta de servigos multiprofissionais e interdisciplinares.

No que se refere ao vinculo, este termo tem sido usado recorrentemente na salde,
quase sempre em associagdo com o termo acolhimento, guardando relacdo com a ideia de
continuidade e longitudinalidade, relacionado a forma como o0s servigos prestam assisténcia
ao usuario ou a comunidade ao longo do tempo, sendo um elemento esperado na producédo de
salde (TRESSE, 2008). A continuidade do cuidado é reconhecida pela sequéncia de
interacbes usuario-profissional/equipe, sendo marcada pela confianga que estes usuarios
conseguem estabelecer com os profissionais, e com a responsabilidade que, por sua vez, estes
profissionais conseguem estabelecer com os usuarios (TRESSE, 2008, citando Hjortdahl). Em
relacdo a longitudinalidade, STARFIELD (2002, p.247) a reconhece como “uma relagdo
pessoal de longa duracdo entre profissionais de salde e 0s pacientes em suas unidades de
saude”. A longitudinalidade independe do uso da unidade (em distingdo a continuidade), do
servico, ou da consulta com os profissionais, sendo marcada pelo reconhecimento do usuario
de que uma determinada unidade, equipe, ou profissional € sua referéncia para o acesso a
servicos de saude. Portanto, ndo necessariamente depende de uma situacdo de adoecimento,

ou de uma condigédo ou agravo que precise de atencdo recorrentemente.

A andlise das interacbes profissionais de salde-usuarios também sinaliza a
comunica¢do como elemento importante ao processo de estabelecimento de vinculo.
CAPRARA e RODRIGUES (2004), analisando dados de um estudo sobre a interacdo
médico-usuario na Saude da Familia no Cearad reconhecem uma série de problemas nesta
interacdo, como importante porcentagem de profissionais que ndo explicam com clareza o

problema ou a doenca ao usuario, ou que ndo verificam a compreensdo do usuério sobre o
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diagndstico ou sobre o projeto terapéutico. Por outro lado, esses autores sinalizam a
familiaridade, a confianca e a colaboracdo como elementos que interferem na producéo de
cuidado. O vinculo, por seu carater relacional, também se apresenta como uma questdo
associada ao didlogo estabelecido entre profissionais e usuarios. Esta questdo, que de alguma
forma ja foi abordada neste capitulo, esta presente nas anélises de AYRES (2009) que atribui

centralidade ao didlogo na interacéo e na conformacgédo dos sujeitos nos servigos de salde.

O vinculo em CAMPOS (2003, p.68) € entendido como um “recurso terapéutico”.
Neste sentido, desconstroi uma perspectiva restrita ao carater “humanizador” do vinculo, o
apresentando como uma técnica na qualificacdo da producdo do cuidado, associada ao
estabelecimento de uma relacdo horizontal e longitudinal junto ao usuario no tempo
(CAMPQS, 2007, 2003). AYRES (2009) também refere um carater terapéutico ao vinculo,
decorrente da confianga do sujeito-usuario no sujeito-cuidador, ndo devendo ser entendida

como uma fragilidade ou inferioridade do usuario.

Para CAMPOS (2003), o vinculo trata do reconhecimento de uma interdependéncia e
de uma confianca reciproca entre os sujeitos implicados na producdo do cuidado. Tal
condicdo para o vinculo, segundo o autor, se relaciona a um movimento de responsabilizacao
de duplo sentido: a equipe responsabiliza-se pela satde individual, mas também pela satde
coletiva da populacdo com a qual trabalha. O autor recorre ao conceito de “transferéncia” da
psicanalise para tratar do vinculo como lugar de afeto, entendendo que na producdo do
cuidado se busca também algum grau de responsabilidade do sujeito-usuario sobre sua propria
salde. Ainda que o autor ndo fale em um processo de corresponsabilizacdo, sua teoria de “co-
produgdo singular de satide doenga” (CAMPOS, 2007, p.55) aponta para um sujeito cuja
prépria constituicdo € sempre um processo mediado por outros fatores; o sujeito nunca tem
um dominio absoluto de seu processo de salde-doenga. Trata-se, desta forma, de um processo
de co-constituicdo onde o dominio do sujeito sobre sua vida é sempre relativo, parcial. Sendo
assim, acredita-se possivel deduzir que a responsabilizacdo sobre a saude do sujeito cuidado
também se media por uma relagdo entre o sujeito cuidado com o sujeito/equipe cuidador(a) e
com os fatores contextuais, tratando-se de uma corresponsabilizacdo. Tal deducéo fica clara
qguando CAMPQOS (2007, p.76) afirma que a necessaria reforma em direcdo a uma clinica
ampliada deve “inventar uma organizagdo do trabalho que facilite a construgdo de vinculo, a
relacdo horizontal no tempo e a clara definicdo de responsabilidade clinica ou sanitéria entre

trabalhadores e usuarios”.
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O vinculo, assim, como o acolhimento, tem sido descrito e estudado a luz da
perspectiva micropolitica de MERHY (2013a), especialmente no entendimento de que estas
se referem a tecnologias leves (0 que ja se apresenta na analise de Matumoto). COELHO e
JORGE (2009) analisando materiais de grupos focais com trabalhadores da ESF, bem como
entrevistas a usuarios, reconhece uma queixa destes relacionadas a certa postura de
superioridade dos profissionais que, por outro lado, relatam (os profissionais) uma dificuldade
de vinculo associada a postura dos usuarios. Entretanto, se reconhece no discurso dos
profissionais a associacdo do vinculo com amizade, respeito, alteridade. A tecnologia leve,
entdo, cumpre importante papel no vinculo, correspondendo a uma troca de saberes que
extrapola a recorrente relagdo “queixa-conduta”. JORGE et al (2011) também reconhece
grande importancia as tecnologias relacionais presentes na producdo do cuidado,
compreendendo que a democracia e horizontalidade decorrentes do vinculo contribuem a um
cuidado integral. O proprio MERHY (2013a) reconhece que a utilizacdo do vinculo e do
acolhimento como substrato tecnoldgico do trabalho vivo pode, se forem direcionados a isto,
“capturarem” o desejo e o interesse do usudrio para a defesa da vida e a produgdo de maiores

graus de autonomia.

A perspectiva do MS sobre o vinculo reflete, de alguma forma, a maior parte destas
contribuicdes, sendo entendido como “construgdo de relages de afetividade e confianga entre
0 usuario e o trabalhador da salde, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um
potencial terapéutico” (BRASIL, 2012a, p.21). Apesar disto, a longitudinalidade néo é tratada
como um componente do vinculo, sendo, pelo contrario, o vinculo tratado como um
componente dela.

Por sua vez, a autonomia na salde coletiva é apontada por diversos autores como um
componente importante das praticas assistenciais, ou seja, da producdo do cuidado
(FEUERWERKER e MERHY, 2012; FRANCO e MERHY, 2013a; SOARES e CAMARGO
JR., 2007; CAMPOS e CAMPOS, 2007). Sob a perspectiva micropolitica é possivel perceber
uma nocao de autonomia relacionada a uma ruptura, em alguma intensidade, com aquilo que
GUATTARI e ROLNIK (1996, p.15) tratam como “subjetividade capitalistica”. Este termo é
explicado em uma nota de roda pé do livro Micropoliticas: cartografia do desejo
(GUATTARI e ROLNIK, 1996):

Guattari acrescenta o sufixo "istico” a "capitalista” por lhe parecer necessario criar
um termo que possa designar ndo apenas as sociedades qualificadas como
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capitalistas, mas também setores do "Terceiro Mundo" ou do capitalismo
"periférico”, assim como as economias ditas socialistas dos paises do leste, que
vivem numa espécie de dependéncia e contradepéndencia do capitalismo. Tais
sociedades, segundo Guattari, em nada se diferenciariam do ponto de vista do modo
de producéo da subjetividade. Elas funcionariam segundo uma mesma cartografia do
desejo no campo social, uma mesma economia libidinal-politica (p.15).

A autonomia, portanto, esta relacionada a producdo de outras subjetividades, nao tao
“formatadas” pela subjetividade hegemomica atrelada ao sistema capitalista. Corresponde a
processos de ruptura da “ordem” e de transformacdo politica e social podendo ter uma
expressao individual ou coletiva. A autonomia pode se expressar na negacdo de uma
determinada forma de lidar com o tempo social, por exemplo, o tempo imposto aos corpos
pelo trabalho social, o qual configura néo apenas o tempo do trabalho propriamente dito, mas,
também, o tempo que se dispbe para dormir, se alimentar, para interagdes comunitarias
(GUATTARI e ROLNIK, 1996). Pode-se entender, por exemplo, que uma expressao concreta
e coletiva dessa forma que o exercicio da autonomia pode adquirir seja o “slow food”,
movimento internacional que busca romper com o imperativo do “fast-food” — que se deve
entender para além de uma loja que comercializa refeicGes réapidas e relativamente baratas,
reconhecendo sua associacdo a expansao de uma cultura capitalista e urbana — nas préaticas
alimentares, formulando uma alimentacdo saudavel, valorizando culturas alimentares locais,
acesso universal a uma alimentacdo adequada e trabalho digno aos produtores e comerciantes
de alimentos (SLOW FOOD, 2017; FONTENELLE, 2002).

Por sua vez, SOARES (2000) tratando da questdo da autonomia e uso de
medicamentos, reconhece uma ambiguidade entre estes, uma vez que estes, por vezes, podem
estar associados a um processo de recuperacdo da salde para que seu usuario retome suas
atividades bem como sua autonomia; por outras, podem se atrelar a legitimacdo de uma
condigdo de doente, operando como um legitimador de uma condi¢cdo que supostamente o
impede de realizar suas atividades corriqueiras. Esta autora também cita alguns estudos que
apontam situac6es de abandono do uso de medicamentos como possiveis expressées de uma
autonomia.

Analisando a abordagem dada a autonomia nos estudos de saude, especialmente da
pratica clinica, SOARES (2000) reconhece uma no¢do de autonomia centrada no individuo,
em seu direito de saber sobre sua condicdo e de participar das escolhas realizadas,
especialmente no que diz respeito ao projeto terapéutico. Estas no¢fes de autonomia presentes
nos estudos em salde revelam certas binaridades como individuo-sociedade, autdnomo-

dependente, que, no entendimento desta autora, necessitam ser superados. Tal superacdo é
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proposta a partir de uma reflexdo, a luz de diversos autores contemporaneos, especialmente,
Edgar Morin. Desta forma, SOARES e CAMARGO JR (2007) concebem a autonomia como
algo relacional e relativo, sendo inseparavel da dependéncia. Refutam uma perspectiva de
autonomia absoluta em defesa de uma autonomia produzida de forma relacional a partir de
redes de autonomia/dependéncia (relagcdo com profissionais de satde, familiares, amigos, etc),
sendo este carater fundamental na producdo do cuidado, o qual se opde ao paternalismo e
autoritarismo enquanto caracteres do cuidado. Na perspectiva destes autores, ainda se destaca
a compreensdo da autonomia como condi¢do de salde e de cidadania, portanto, como um
valor, presente no cotidiano da pratica de salde e em permanente conflito com a dimenséo
politica da vida.

Por sua vez, CAMPOS e CAMPOS (2007) também possuem uma importante
contribuicdo sobre a autonomia na producdo de cuidado. A ideia de autonomia é comumente
contraposta a heteronomia. Trata-se da possibilidade de definir as proprias leis que regem a
vida (ou de, ao menos, participar da elaboracdo destas), ao invés de recebé-las elaboradas por
terceiros. E a possibilidade de questionar as leis que estdo dadas, ou as condigcbes que se
colocam ao viver. A autonomia é considerada por eles um objetivo as acdes em salde, sejam
elas clinicas ou da saude coletiva. Deseja-se ampliar 0s graus de autonomia das pessoas na
conducdo de suas vidas. A autonomia surge como objetivo a partir da compreensdo da
necessidade de se colocar o sujeito no centro da clinica, ao invés da doenca ou do
procedimento. A autonomia é compreendida como a capacidade dos sujeitos de compreender

e agir sobre a propria vida.

Assim como para Soares e Camargo Jr., esses autores entendem que a dependéncia
humana esta em relacdo dialética com a autonomia . O inicio da vida humana é altamente
dependente de “cuidado externo” e tal dependéncia dura longo tempo. O caminho para a
emancipacdo desta dependéncia — que de fato nunca acaba, se assumimos a interdependéncia
como caracteristica da vida social — é o caminho por maiores graus de autonomia sobre a

conducéo da vida.

Outro aspecto importante destacado por CAMPOS e CAMPOS (2007) é que tal
caminho € um processo histérico, estando atravessado por fatores sociais, econdmicos,
politicos e culturais, sendo que o carater estratificado das sociedades sempre define diferentes
graus de autonomia as pessoas de diferentes segmentos sociais. Ainda que ndo se ignore a
existéncia de diferencas dentro de um mesmo segmento, entende-se que tais fatores sdo

influentes na trajetdria do sujeito por maiores graus de autonomia na conducdo de sua vida.
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Por ultimo, para fins da andalise da producdo de cuidado, também se considera
importante tratar a questdo desta produgdo em rede. A ideia de rede tem sido trabalhada por
distintos campos do conhecimento, na sociologia, antropologia, psicologia e, também, na
salde. Nesta, se destaca o conceito de Redes de Atencdo a Saude (RAS). Este conceito é
forjado, tendo por base a constatacdo de uma inadequacgéo das redes de servigos de saude e do
proprio funcionamento destes servicos para assistir a populacéo. Tal inadequacdo relaciona-se
as mudancas no perfil sécio-demgrafico e epidemiologico da populacdo, ao longo do século
XX. As populacdes passam por importante mudancas em seu perfil etario, envelhecem a
medida que as taxas de natalidade e de fecundidade diminuem. Também passam a ter maior
expectativa de vida. O perfil de morbidade também muda, com os avangos sanitérios e
farmacoldgicos, transitando de um perfil mais acometido por doencas e agravos agudos, para
um perfil de doencas e agravos crbnicos. Ainda que se questionem tais modificacGes, se
reconhecendo, especialmente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, que, a
despeito do envelhecimento da populagdo e do aumento de sua carga de doencas e agravos
crénicos, tais regides do mundo continuam lidando com uma importante carga de doencas e
agravos agudos, especialmente de doencas infecciosas e violéncia. O fato é que o modelo
centrado no hospital e no profissional médico, oriundo do inicio do seculo XX, passou a se
mostrar anacronico e ineficiente em sua capacidade de proporcionar cuidado a doencgas e
agravos cronicos, 0s quais acabam exigindo um praticas de salde mais longitudinais,

continuadas, multiprofissionais e ndo-fragmentadas (MENDES, 2010).

Esta constatacdo da inadequacdo do modelo de organizacdo de sistemas de saude que
advém do século XX € a justificativa para a proposicdo das RAS. Esta é entendida como uma
organizacdo de servicos de saude, de carater poliarquico, ou seja, ndo hierarquizada,
possuindo missdo Unica. Seus servicos possuem objetivos comuns e a atuacdo destes deve
prezar pela cooperacdo e reconhecer a interdependéncia existente entre esses. O cuidado
ofertado deve ser continuo e integral, tendo populacdo adscrita e atencdo primaria como
coordenadora do cuidado. As RAS se estruturam em trés elementos: a populacéo, a estrutura

operacional e seu modelo de atencdo a saude (MENDES, 2010).

A populagdo é apresentada como a razéo de existéncia das RAS, seu arranjo devendo
servir aos interesses desta populacdo. Os servicos devem ter populacdo adscrita e as acgoes
sanitarias devem ter fundamento nas necessidades apresentadas por esta populagdo, assim
como nas especificidades e singularidades apresentadas pelos sujeitos e coletivos, devendo

esta populacdo ser conhecida e registrada nas RAS. Deve ser realizada a segmentacao e
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estratificacdo da populacdo em relacdo aos riscos e doencas que cada pessoa apresenta,
cabendo a Atencdo Priméria o cadastro, reconhecimento dos riscos, organizacdo das

segmentacdes e a relacdo longitudinal (MENDES, 2010).

Ja a estrutura operacional das RAS consiste em 5 componentes: 0s servicos de
Atencdo Primaria; os servicos de Atencdo Secundaria e Tercidria; o sistema de apoio; o
sistema logistico; e o sistema de governanga. A Atengdo Priméria corresponde é 0 seu centro
de comunicacdo e seu local privilegiado de coordenacdo do cuidado, no que diz respeito aos
fluxos e contrafluxos estabelecidos na RAS. Suas principais atribuicbes devem ser a
capacidade resolutiva (resolver a grande maioria das demandas), coordenar o cuidado e se
corresponsabilizar por este, junto a populagdo. A Atencdo Secundaria e Terciaria corresponde
ao acesso a especialistas e as demandas hospitalares, respectivamente. O sistema de apoio
refere-se a servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, como servicos de diagndstico por
imagem, laboratorios clinicos, servicos de endoscopia, etc; e também aos servi¢os de apoio
farmacéutico e os sistemas de informacdo. O sistema logistico, por sua vez, corresponde
centralmente aos servicos relacionados a tecnologia da informacéo, sistemas de regulagéo de
vagas, prontudrios eletronicos, sistema de identificacdo do usuéario na rede. O quinto elemento
da estrutura operacional é o sistema de governanca, correspondendo as estratégias

empreendidas pela gestdo para a organizacdo desta rede (MENDES, 2010).

O terceiro e Ultimo elemento da RAS é seu modelo de aten¢édo a saude, definido como

[...] sistemas légicos que organizam o funcionamento das redes de atencdo a saude,
articulando, de forma singular, as relagfes entre a populagdo e suas subpopulagdes
estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do sistema de atencdo a salde e
os diferentes tipos de intervencdes sanitéarias, definidos em funcdo da visdo
prevalecente da salde, das situacBes demografica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (MENDES, 2010, p.2302).

Este autor reconhece centralmente dois modelos, os quais representam modelos
abstratos a conformacdo de diversas propostas e organizacGes concretas dos sistemas de
saude. Um refere-se ao atendimento de condigdes agudas ou agudizacdes da condi¢édo cronica,
0 qual demanda uma adequada equacao entre tempo de resposta & demanda e o risco avaliado

ao qual estd exposto o usuario. O outro, por sua vez, refere-se a gestdo do cuidado as
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condigdes cronicas de saude, o qual, evidentemente, tem grande papel da Atencdo Primaria
(MENDES, 2010).

Esta perspectiva, sem diavida nos oferece muitos elementos importantes para a analise
da producdo do cuidado. Porém a perspectiva sobre o cuidado em sua expressao
micropolitica, relacional, bem como o reconhecimento da complexidade do problema da PSR,
sinalizam que a producdo do cuidado a esta populacdo estd para além da RAS, sendo
necessario lancar mao de estratégias intersetoriais, que articulem e constituam redes
intersetoriais a partir das singularidades locais, territoriais e, também, a partir das
possibilidades que a pessoa em situagdo de rua expressa em sua subjetividade e em suas
relagbes (FRANCO e MERHY, 2013; DANTAS, 2007; SILVA, 2013; CECCIM, LONDERO
e BILIBIO, 2014; TEIXEIRA e FONSECA, 2015; BRASIL, 2012b; 2009). Por isso, para a
compreensdo da producdo de cuidado em rede, se entende pertinente também se conhecer
outras perspectivas sobre redes.

Uma perspectiva importante sobre rede refere-se a ideia de rede social. Esta é
comumente associada a tecnologias da informacéo, ndo evidenciando a origem do termo nas
ciéncias sociais, nem tampouco, evidenciando os multiplos campos do conhecimento que hoje
fazem uso dela. Das diversas abordagens sobre o termo, ACIOLI (2007) descreve, tomando
por base diversos autores das Ciéncias Sociais, trés formas de uso mais recorrente deste
termo: um metafdrico, correspondente ao reconhecimento de uma dinamica social que se
apresenta como uma rede, de relagdes inter-pessoais, inter-dependentes, conscientes ou néo,
que operam processualmente, conformando ou desmanchando lacos no tecido social, de
ordem local, regional e, at¢ mesmo, mundial; um analitico, relacionado ao uso do termo na
analise de expressdes concretas de processos sociais que se conformam em redes, como as
redes de solidariedade, contribuindo a compreensdo sobre processos de mobilizacdo e
organizacdo de movimentos sociais; e 0 uso tecnoldgico, relacionada as tecnologias da
informagao, que reconhece a centralidade de tais tecnologias na conformagéo da sociedade em
rede.

Esta polissemia e complexidade do termo rede também é reconhecida por MATTIONI
(2010), que utiliza o termo para analisar o fortalecimento de individuos e comunidades, na
perspectiva de que 0s sujeitos protagonizem acOes para a melhoria de suas vidas,
especialmente, da vida comunitaria, organizada em um territorio delimitado. Interessa-se por
reconhecer uma rede a partir do sujeito cuidado, buscando compreender, a partir da rede
social deste sujeito, componentes que contribuam a sua forca para produzir modos de viver

mais dignos e autbnomos.
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Dentro desta perspectiva, também pode-se destacar a abordagem de Carlos Sluski
sobre rede social. Este autor trabalha tal termo sob os elementos que constituem a rede do
sujeito, segundo a significancia destes componentes atribuida pelo préprio sujeito. Para isto,
empreende o uso de um instrumento denominado “mapa minimo de relagdes”, no qual
identifica, a partir de quatro quadrantes, as interagdes familiares, de amizade, de trabalho ou
escola e comunitarias; e, a partir de trés circulos inscritos concéntricos inscritos nos
quadrantes a intensidade dessas relagdes, ou seu carater proximal, intermediario e distal. O
uso de tal instrumento ndo deve ser apreendido como o entendimento de que tais relacdes de
rede se comportam rigida ou estaticamente. A rede € viva e processual e o instrumento deve
auxiliar na compreenséo da rede social sob tais preceitos. Por isso, Sluski orienta seu uso a
partir da narrativa do sujeito (PINHEIRO e GUANAES-LORENZI, 2014, citando Sluski).

Entretanto, a despeito dos relevantes conceitos de RAS e de rede social, no presente
trabalho busca-se enfatizar outra abordagem sobre rede, produzida por MERHY et al (2014),
que se refere a ideia de Redes Vivas (RV). A RV é uma nogdo que se funda a partir da
producdo de uma perspectiva micropolitica sobre as redes que se produzem no processo de
producdo de cuidado. As RV sdo redes que se conformam de forma singular, expressdo das
relagOes subjetivas que por vezes reproduzem, mas, muitas vezes rompem com certos arranjos
institucionais pré-concebidos. As RV ndo se limitam aos desenhos e fluxos estabelecidos pelo
planejamento normativo dos sistemas de salde. Elas tdo pouco se limitam a instituicbes de
salde. Tratam de conexfes (ou de rupturas) existenciais, agenciamentos que se produzem no
viver de cada sujeito (se aproximando, desta forma, ao conceito de Rede Social). Diferente
das redes planejadas pela gestdo dos sistemas de saude, que conformam um todo sistematico,
as RV sdo sempre fragmentos que operam conexdes em decorréncia de processos subjetivos,
desejantes. O horizonte das RV ndo é medicalizar toda a producdo em rede operada pelo
sujeito, mas reconhecer o0 sujeito e suas inimeras producfes existenciais, reconhecer que seus

projetos de vida se fundam em maltiplos espacos, ndo apenas na instituicao saude.

A possibilidade de promover a ampliacdo das redes existenciais tem como principal
objetivo ampliar os recursos que cada um tem disponivel para ir produzindo, isto €,
produzir a possibilidade de langcarem méo de leques de opces, de cartas na manga,
de vérios recursos para ampliar a capacidade de cada um, em suas redes existenciais,
irem reinventando as suas existéncias para enfrentar os varios momentos da vida. A
falta de rede de encontros empobrece as possibilidades de mudanc¢as. Quando vocé
se inclui na rede do outro, pode contribuir para novos agenciamentos por ser um a
mais destas redes, e ndo ser a Unica rede que possibilita a poténcia do outro
(MERHY et al, 2014).
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Em sintese, com base nas discussdes aqui apresentadas, produzidas centralmente no
campo da Saude Coletiva, o presente trabalho afirma a producdo do cuidado como processo
produtivo conformado na dindmica assistencial dos servicos de saude. Tal processo produtivo
se apresenta sempre relacional, envolvendo dois ou mais sujeitos, que se distinguem em
inimeros aspectos, mas especificamente por uma parte destes sujeitos se apresentarem neste
espaco relacional como trabalhadores a disporem de conhecimentos e recursos técnicos (e ndo
técnicos também) que, ofertados a outra parcela dos sujeitos — aqueles que buscam o cuidado
por uma determinada condic¢éo de vida (ndo apenas de doenca) — se espera o fortalecimento da

capacidade destes de produzirem modos de vida mais dignos e felizes.

Por outro lado, os sujeitos presentes neste processo produtivo possuem caracteristicas
que os qualificam sob tal categoria, independentemente dos inimeros aspectos que 0S
distinguem: sdo intersubjetivos, ou seja, s6 se conformam na dindmica relacional, se
constituindo sempre em relacdo ao outro; sdo contingentes, ou seja, sua conformacdo nédo é
rigida, ou estatica, estando sempre em condicdo de conservar ou de transformar sua
identidade, segundo suas interagcfes com outros sujeitos ou com o contexto em que vive; sdo
desejantes, ou seja, sdo constituidos por desejos 0s quais, estando em evidéncia ou ndo na

dindmica relacional, interferem nas escolhas e nas acdes destes sujeitos.

A producdo do cuidado em saude sempre possui um contexto histérico, econémico,
politico, social, sendo também sempre relacional e laboral, o qual se entende sempre
composto por trabalho morto — ferramentas, instrumentos, equipamentos, insumos e
conhecimentos bem estruturados originados nas ciéncias da salde e, até mesmo, em outros
ramos da ciéncia e do conhecimento — e trabalho vivo — no qual se manifesta, além do
trabalho morto, conhecimentos ndo estruturados que se constituem apenas nos singulares
instantes em que ocorrem 0S encontros entre os sujeitos. Portanto, trabalho vivo e trabalho
morto, assim como fatores contextuais (de ordem histdrica, econdmica, politica, ética,

cultural) disputam o carater do produto a ser conformado neste processo produtivo.

Acolhimento e vinculo se reconhece recurso tecnologico de carater leve, entendendo-
se que ambos possuem pressupostos éticos e politicos definidores de sua conformagéo. O
primeiro se refere centralmente ao acesso, a sua qualificagdo, tendo centralidade o processo de
escuta qualificada e de interagdo. O segundo, por sua vez, também centrado na interacdo, se
relaciona ao estabelecimento de confianca e de corresponsabilizacdo sobre o processo de

salde, em um processo longitudinal.
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A autonomia é sempre uma producdo relativa e relacional, situado entre os polos da
autonomia absoluta e da dependéncia (ou heteronomia) absoluta, nunca se encontrando
exatamente em um polo. Esta relacionada a producdo de modos de vida menos conformados
pelas subjetividades dominantes, de maneira individual ou (e) coletiva, mais capazes de
produzir poténcia nos sujeitos a operarem linhas de fuga para a situagdo vivida, buscando

modos de vida mais dignos e autdbnomos.

E a perspectiva de rede que se da énfase neste trabalho se refere ao reconhecimento de
uma producéo singular de rede que se materializa no decorrer da vida do sujeito cuidado.
Trata-se de uma Rede Viva, que se conforma segundo movimentos que se estabelecem a
partir dos desejos e demandas do usuario, e das possibilidades que este encontra de

estabelecer conexdes que potencializem seu viver.

Apresentados 0s principais aspectos contextuais e conceituais, a seguir se apresentam
0s aspectos metodoldgicos que orientam este trabalho.
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3 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA E CONSIDERAGCOES
METODOLOGICAS

Para uma maior compreensdo da producdo de cuidado, nega-se atribuir a esta um
carater estatico, como se pudesse ser representada a partir de uma fotografia. Esta producdo é
processo, marcado pela permanente confrontacao entre forcas instituintes de desejo e de poder
na conformacdo de processos de subjetivacdo decorrentes desta producdo, tendo carater
intersubjetivo, ou seja, esta producdo é sempre uma interacdo entre dois sujeitos ou mais
(FRANCO e MERHY, 2013; BARROS e KASTRUP, 2009). Pesquisar um processo é um
comecar pelo “meio”, entendendo-se que o “objeto” pesquisado tem uma ‘“‘espessura
processual” (BARROS e KASTRUP, 2009, p. 58) correspondente a uma histoéria e uma
dinamicidade que impossibilita uma representacdo estatica. Por isso, & compreensdo que se
objetiva, se entende necessario 0 acompanhamento do processo que interessa a este estudo: o
de producéo de cuidado operado por duas equipes de Consultorio na Rua da cidade do Rio de

Janeiro.

De inicio, se desejava acompanhar uma unica equipe, que se definiria a partir de um
contato prévio do pesquisador com a Secretaria de Saude do Municipio do Rio de Janeiro. A
partir do didlogo com a Geréncia dos Consultérios na Rua (6rgdo da Secretaria Municipal de
Saude do Municipio do Rio de Janeiro) se define a realizacdo da pesquisa em uma unidade
onde estdo lotadas duas equipes de CnaR. Desta forma, esta geréncia aciona a direcdo desta
unidade e sua respectiva Coordenacdo de Area Programatica (CAP), afim de mediar a
aproximagdo do pesquisador junto ao “objeto” definido. Com isto, pactua-se junto as equipes
de CnaR o inicio do trabalho de campo, passando o pesquisador a frequentar a unidade. O fato
das duas equipes terem como referéncia uma mesma unidade de saude define a dindmica
delas certo compartilhamento do espaco fisico da unidade e também a operacdo de acdes em
conjunto (como reunides, grupos realizados junto a usuarios e, até mesmo, em certas
circunstancias, o cuidado desses usuarios), o que estimula o pesquisador a acompanhar a

producdo de cuidado operada por ambas equipes.

Portanto, trata-se de um estudo de caso, qualitativo, de implicacdo do pesquisador na
realidade cotidiana do “objeto” estudado. Porém, isto ndo define o isolamento do processo
produtivo pesquisado, como se este fosse um sistema autbnomo, alheio a0 mundo da vida em

que se produz. Este processo € histdrico e politico, inevitavelmente tem expressao macro e
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micropolitica e, assim, ndo se abre mdo de se reconhecer certos aspectos contextuais,
influentes na conformacdo dos processos observados (BARROS e KASTRUP, 2009;
FEUERWERKER, 2014).

Neste sentido, um movimento do percurso metodologico deste estudo € o
reconhecimento de certos aspectos politico-historicos relacionados a PSR e ao ChaR, bem
como o reconhecimento de certas experiéncias de producdo de cuidado a PSR na AB,
inclusive de CnaR, ja descritas na literatura. Além disto, se define um marco conceitual para a
nocdo de producdo de cuidado sobre a qual se apoia este estudo. Para tanto, a pesquisa
bibliografica tem base ndo apenas em artigos publicados em revistas cientificas, mas, também,
em outras fontes, como livros, dissertacdes e teses, reportagens de TV, revistas e jornais,
documentérios, websites, entre outras. Para BECKER (1994), em uma pesquisa qualitativa, 0s
achados das pesquisas bibliogréaficas contribuem ao possibilitar que o pesquisador relacione

seus achados do campo com os de outros estudos.

Ja, no que tange o acompanhamento propriamente dito da producdo de cuidado
operada pelas equipes de CnaR escolhidas, sdo empregadas duas técnicas de pesquisa: a
observagdo participante e a realizacdo de entrevistas. A elaboracdo do projeto para a
qualificacdo serve a reflexdo sobre estas técnicas e seus instrumentos, como roteiros para o
campo e para as entrevistas e o diario de campo. Estes instrumentos sdo elaborados e, a
medida que a pesquisa de campo ocorre, vao se transformando, em funcdo da presenca do

pesquisador no cotidiano da producéo de cuidado.

Tais mudancas ndo sao encaradas como problema, mas, sim, como algo esperado neste
tipo de pesquisa. Tanto no campo da pesquisa social, quanto no campo da micropolitica, a
pesquisa é tratada, guardada suas especificidades, como um processo que ndo é definido por
uma cadeia linear de etapas pré-concebidas, ainda que se adotem pistas (PASSOS,
KASTRUP e ESCOSSIA, 2009) ou componentes (MAXWELL, 2008) que devam conformar
0 estudo.

As técnicas empreendidas em campo, bem como o uso dos instrumentos s&o
influenciados pela perspectiva micropolitica da cartografia e do pesquisador cartografo. Este,
na micropolitica, desenvolve sua cartografia sob o olhar que captura paisagens psicossociais,
desenhando tais paisagens a partir de sua percepcdo e de suas sensagOes. Estas paisagens se
apresentam de diversas formas: em textos, em falas, em conversas, em gestos, em praticas.

Tudo que afeta os sentidos do cartografo e que encontram projecdes em suas representacoes
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pode se tornar material de trabalho (ROLNIK, 2011). Por isto, neste estudo nédo cabe a ideia
de coleta de dados. N&o se reconhece o dado como componente da realidade estudada,
extraido de maneira imparcial. O pesquisador é um sujeito implicado em uma atividade e os
dados, produtos de sua atividade produtiva: trata-se de producdo de dados (KASTRUP, 2009).
A cartografia micropolitica guarda grande proximidade com a etnografia: “o etndgrafo
participa, em certa medida, da vida delas, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado
pela experiéncia etnografica” (BARROS e KASTRUP, 2009, citando Cicourel).

Reconhece-se grande importancia a palavra, na producdo de dados, especialmente das
conversas e discursos produzidos pelos sujeitos participantes da pesquisa. A palavra, na
pesquisa qualitativa, € fato social que possibilita e facilita as relagdes intersubjetivas. A
palavra esta presente no cotidiano da vida humana, em todas as sociedades. Porém, ao mesmo
tempo em que contribui as relagfes intersubjetivas, as interagdes, também pode contribuir a
producdo de conflitos entre sujeitos e grupos. A palavra, enquanto fala, é expressdao de
relacBes histdricas e sociais estabelecidas entre pessoas e grupos. Através da palavra é
possivel reconhecer conflitos e contradi¢cbes presentes nos sistemas sociais e politicos,
possibilitando uma compreensdo dos modos de interacdo e dominagdo presentes nas vidas
humanas em seus cotidianos (MINAYO, 2007).

Contudo, também se entende de grande valia a observacdo participante, uma vez que
esta possibilita apreensao, ndo s6 das palavras em seu uso cotidiano e recorrente, mas também
de aspectos da ordem relacional que ndo se expressam através de falas (mas que se
correlacionam a estas, como gestos, olhares, préaticas, etc.). Sendo assim, se optou por
trabalhar com entrevista e observacdo participante, concordando-se com ALVES (2015) que,
em relacdo a um estudo etnografico realizado sobre o cuidado domiciliar, afirma o uso

combinado das duas técnicas:

Sendo que uma das questBes da minha investigacdo era perceber como se cuidava na
pratica (os modos de fazer), a combinacéo entre a observacdo e a entrevista em
profundidade pareceu-me que permitiria compreender melhor o fendémeno: ir além
das representacGes e dos valores que orientam os/as cuidadoras/es, ir ao encontro
dos modos de fazer, para perceber como se faz e como se lida com o cuidado
(ALVES, 2015, p.2-3).

O campo, portanto, se inicia apds a apresentacdo da pesquisa e pactuagdo da entrada
do pesquisador junto a equipe, 0 que se da no dia 30 de agosto de 2016. A observacao
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participante ocorre principalmente ao longo dos meses de setembro e outubro (cerca de 40
dias Uteis), estando o pesquisador presente na unidade em 19 dias intercalados, neste periodo.
H& um registro em novembro e um em dezembro no didrio de campo, decorrentes de
situacGes em que se visita a unidade para a realizacdo das entrevistas, que ocorrem ao longo

dos meses de novembro e dezembro.

O entendimento de que a producdo de cuidado se opera em um espaco intersubjetivo e
relacional (FRANCO e MERHY, 2013; AYRES, 2009) mobiliza a aten¢do do pesquisador em
distintas situagdes em que um profissional ou mais interagem com usuarios, e que, no CnaR,
ocorre em diferentes espacos: na recepcdo, em consultorio, em sala de procedimentos, sala de
reunido (da unidade “base” do CnaR e em outras unidades da rede), na rua, em pragas ¢

terminais de 6nibus.

As reunides de equipe também sdo observadas algumas vezes, se entendendo espago
importante de organizacdo e planejamento do cuidado. Observam-se a maneira como se
desenvolve tal interacdo, o conteudo dos dialogos, as expressdes de desejo e de angustia e
sofrimento presentes nestes encontros, bem como as tecnologias empreendidas no cuidado. E,
se percebendo que a producdo do cuidado € atravessada por aspectos politicos de ordem
“macro”, relacionadas a questdes sociais, politicas, econdmicas, culturais e institucionais, se

busca apreender como tais aspectos se expressam neste espaco relacional.

A producdo de dados a partir da observacdo resulta em um didrio de campo
(MINAYO, 2007), onde estdo descritas situacdes as quais se entende relacionadas a producéo
de cuidado. A interrupcdo da observacdo participante se da por saturacdo, se reconhecendo
nos dados produzidos um expressivo material para o processo de analise (FONTANELLA et
al, 2011).

Embora, sob a perspectiva ética, BECKER (1994) descreva, em seu estudo sobre
“desviantes” sociais, a possibilidade de se coletar informagOes secretamente, ndo houve
interesse por parte do presente estudo em realizar coletas desta forma, quaisquer que fossem.
O pesquisador, ao longo da observacdo, nunca busca se passar despercebido. Por vezes, 0s
profissionais 0 apresentam aos usuarios atendidos, por outras, 0 mesmo se apresenta aos
usuarios. Em algumas situacdes, os proprios usuérios lhe indagam se pertence a equipe, o0 que

também o convoca a se apresentar como pesquisador.
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No que se refere as entrevistas, estas sdo pensadas especificamente para cada grupo de
entrevistados (profissionais e usuarios). Aos profissionais € proposto um roteiro semi-
estruturado que orienta as entrevistas (MINAYO, 2007). Este roteiro, principalmente ao longo
da observacdo, vai se reestruturando, sendo aplicado a 6 profissionais, dentre os 18 que
compdem as equipes no inicio do trabalho de campo, se contemplando um profissional de
cada categoria de nivel superior presente nas equipes de CnaR (médico, enfermeiro, psicologo
e assistente social; dois de cada equipe); um profissional de nivel médio técnico (nas equipes
ha técnico de enfermagem e técnico em saude bucal, tendo sido entrevistado um técnico de
enfermagem) e um profissional de nivel médio, sem exigéncia de formacéo especifica (agente
social). Os profissionais de nivel médio pertencem & mesma equipe. O roteiro (que consta no
anexo deste trabalho) utilizado é abrangente e flexivel (MINAYO,2007) e teve por finalidade
contribuir a exploracao, pelo entrevistador, da visdo dos profissionais sobre diversos aspectos

da producéo do cuidado.

Os profissionais sdo escolhidos ao longo da observacdo, reconhecendo-se nestes
potenciais informantes capazes de contribuir junto ao pesquisador na compreensdo da
producédo do cuidado e, a0 menos, 0 exercicio de um ano de servi¢o na fungdo. O critério de
escolha, neste sentido, assume mais um carater inclusivo do que exclusivo, visto que, de
alguma forma, se reconhece em todos os profissionais certa poténcia de contribuir ao estudo.
Por isto, a escolha baseia-se no reconhecimento dos profissionais mais “comunicativos” ¢
que, ao longo do campo, apresentam maior interacdo com o pesquisador. As entrevistas séo
realizadas no periodo final do campo, a partir do més de novembro, quando sdo iniciados o0s
agendamentos destas. Ndo ha recusa, todos os profissionais convidados aceitam participar.
Todas as entrevistas sdo realizadas na propria unidade com excec¢do de uma, realizada em uma

biblioteca publica, em decorréncia da disponibilidade do entrevistado.

J4, em relacgdo as entrevistas com 0s usuarios, estas sdo pensadas sob a perspectiva da
histéria de vida, ou da narrativa de vida, a qual tem se caracterizada como estratégia de
pesquisa na busca pela compreensdo sobre como o sujeito pesquisado reconhece sua historia,
seu passado, e como tal reconhecimento se relaciona com o contexto que vive (MINAYO,
2007; AZEVEDO, 2013; CECILIO et al, 2014). Objetiva-se, assim, reconhecer elementos da

experiéncia do usuério em relagéo a sua vida e salde.

A expectativa no uso de tal técnica é de, tendo por base a experiéncia do sujeito e sua

memoria em relagdo a sua historia de cuidado com sua salde, encontrar elementos que
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evidenciem sua experiéncia atual e pregressa, ndo apenas de interagdo com o CnaR, mas sua
possivel interacdo com outros servicos de saude e também reconhecer aspectos de sua pratica

de autocuidado e de autonomia.

A escolha dos usuarios ndo é tarefa facil. A situacdo de rua expde pessoas a um alto
grau de vulnerabilidade, o que, parece, muitas vezes, influenciar na capacidade de
comunicacdo. ESCOREL (1999), em seu estudo, entrevista pessoas em situacdo de rua,
buscando, a partir de narrativas, reconhecer trajetdrias de exclusdo social também reconhece
esta dificuldade. Este tipo de entrevista ndo é facilmente aplicado & pessoa em situacao de rua,
mostra-se altamente complexa e exige cautela. Demanda certo exercicio de “garimpagem”
(ESCOREL, 1999, p.98), decorrente de dificuldades no didlogo com o usuério, da
fragmentacéo do discurso ou do tom baixo da fala.

No presente estudo, buscam-se usuarios maiores de idade, “comunicativos” ¢ que
tenham certo histérico de acompanhamento junto a equipe. Excluem-se usuarios muito
alcoolizados, que se suspeite dificuldade de dialogar. Sdo entrevistados quatro USUArios.
Mesmo assim, uma das entrevistas ocorre rapidamente (menos de 15 minutos), se

encontrando muita dificuldade para se alcangar uma narrativa mais substancial do usuério.

Considera-se a possibilidade de se realizar um maior nimero de entrevistas com
usuarios, se reconhecendo uma néo saturacao das entrevistas. Pondera-se a possibilidade de se
explorar mais este universo dos usuarios e de suas vidas. Mas, 0 avancar do tempo em campo
e o grande volume de dados produzidos na observacdo e nas entrevistas até entdo feitas, além
da consideracdo de que a andlise de todo o extenso material produzido demanda longo tempo,
definem o encerramento do campo com um ndmero restrito de entrevistas a usuarios. Tais
entrevistas contaram com um roteiro de aspectos a serem explorados pelo pesquisador junto

aos entrevistados, o qual consta no anexo.

Em todas as entrevistas (profissionais e usuarios) a pesquisa € sinteticamente
apresentada, bem como seus propdésitos. Todas sdo autorizadas, constando termo de
consentimento livre e esclarecido de todos os entrevistados (modelos em anexo). As
entrevistas sdo gravadas em um gravador de audio digital, conformando um arquivo de
entrevistas que sao transcritas e utilizadas para fins desta pesquisa. Sao esclarecidos possiveis
riscos de exposicdo dos profissionais e usuarios, bem como os cuidados tomados para se
minimizar tal exposi¢do, como o anonimato dos participantes e a ndo exposi¢cao do nome da

equipe, da unidade ou do territorio relacionado as equipes estudadas.
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Os dados produzidos (diario de campo e entrevistas) sdo consultados apenas pelo
pesquisador e sua orientadora. Os participantes, bem como as unidades de salde e certos
locais do territdrio sdo tratados por siglas alfanuméricas para a sustentagdo do anonimato, ao
longo do trabalho. Os profissionais sao identificados pela letra “P” seguida de um ntimero, de
1 a 13, que se atribui a estes a medida que o profissional é citado no capitulo 4. Os usuarios
também recebem siglas alfanuméricas (“U” seguido de numero, de 1 a 11), também sob o
critério de ordem de aparicdo. Os profissionais entrevistados foram P1, P2, P3, P4, P9 e P1l e
0s usuarios, U5, U7, U8 e Ull. Faz-se, no capitulo quatro, em sua Gltima secdo secundaria
(4.4), a descrigdo de um caso, tendo por base a narrativa de um usuario entrevistado (U8) e o
diario de campo. Com isto, tem-se em vista uma melhor compreensdo da categoria analisada

nesta secéo.

N&o é um objetivo deste estudo comparar 0s processos de trabalho das equipes. Na
analise, algumas observacdes gerais sobre a rotina de trabalho destas equipes sdo pontuadas, a

titulo de contextualizacdo das equipes.

No decorrer da analise ndo se sente necessidade de se situar rigorosamente as
passagens citadas como praticas de uma ou outra equipe, ou de uma ou outra categoria
profissional, embora, em certos momentos, isto seja evidente. O objetivo é usar fragmentos do
diario e das entrevistas para tratar aspectos do processo de producdo de cuidado que se
entendem relevantes ao cuidado e possivelmente recorrentes em distintas experiéncias, ndo sé
de CnaR, mas de servicos de saude de uma forma geral, buscando-se discutir tais exemplos a

luz das categorias analiticas estabelecidas.

Como sugere MINAYO (2007), a analise das informacbes produzidas a partir do
campo — das entrevistas e da observacao participante — se da a partir da leitura deste material e
do agrupamento de situacdes observadas em campo e de unidades de sentido apreendidas nas
entrevistas segundo tais categorias. A partir das informacgdes agrupadas, se selecionam as
situacOes e os discursos considerados pelo autor mais relevantes a cada uma das categorias,
para a producdo de uma discussdo entre os elementos escolhidos e o referencial tedrico
conceitual que d& sustentacdo as categorias, objetivando uma compreensdo da producdo de

cuidado estudada.

Estas categorias elencadas sdo trabalhadas no item 2.3: sdo elas a micropolitica do

trabalho; o acolhimento; o vinculo; a autonomia e a rede. Sendo assim, 0 proéximo topico
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contém a analise empreendida pelo pesquisador sobre a producdo de cuidado de duas equipes
de Consultério na Rua da cidade do Rio de Janeiro.

Por fim, pode-se considerar tardia a entrada do pesquisador em campo. A demora para
a entrada em campo se relaciona com o tramite do projeto pelos Comités de Etica (CEP da
ENSP e da SMSMRJ). Da-se entrada com a pesquisa no Comité de Etica da ENSP (CEP-
ENSP) no inicio de marco, para ser avaliado neste comité em abril, o qual identifica
pendéncias no projeto, que sdo prontamente respondidas e reavaliadas em maio. Com a
aprovacdo no CEP-ENSP, o projeto € direcionado pela Plataforma Brasil ao CEP da
SMSMRJ. Este comité avalia o projeto, comunicando outras pendéncias ao pesquisador na
primeira quinzena de julho, que indicam a adequacdo do projeto junto ao cadastro naquela
plataforma. Porém, por problemas na operacéo da plataforma, o CEP da SMSMRJ recebe o
projeto alterado apenas ao final de julho. Consequentemente, a aprovagdo deste CEP s6 ocorre

na segunda quinzena de agosto, iniciando-se 0 campo no Més seguinte.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP,
nimero do parecer 1.653.403; e pelo Comité de Etica da SMSMRJ, nimero do parecer
1.687.070.
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4 A PRODUCAO DE CUIDADO EM DUAS EQUIPES DE CONSULTORIO NA
RUA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

4.1 CONSIDERACOES SOBRE AS EQUIPES E SEU CONTEXTO ESPECIFICO

O Rio de Janeiro (MRJ) é o segundo municipio mais populoso do pais, contabilizando,
em 2010, 6.320.446 habitantes (IBGE, 2017). Trata-se de uma cidade extremamente
heterogénea, apresentando grandes desigualdades, decorrentes de seu desenvolvimento
econémico, urbano e social (ARMAZEM DE DADQS, 2017; SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2013). Nos Gltimos anos, especialmente a partir da
segunda década do século XXI, had uma intensificacdo dos conflitos sociais, decorrentes do
recente ciclo de reestruturacdo urbana da cidade, marcado por grande especulacdo imobiliaria,
encarecimento do custo de vida, desapropriacdo de areas residenciais, remocdes, recolhimento
compulsorio de pessoas em situacdo de rua, hostilidade a trabalhadores informais (camelds) e
gentrificacéo (COMITE POPULAR DA COPA E OLIMPIADAS DO RIO DE JANEIRO,
2014; CARTA MAIOR, 2015).

Apesar disto, os servicos de salde oferecidos a populacdo carioca pelo SUS
conformam uma complexa rede de servicos de saude, de gestdo municipal,
predominantemente, mas também com alguns servicos geridos por gestores estaduais e
federais. Os niveis secundario e terciario da rede possuem 9 policlinicas, 21 Centros de Apoio
Psicossocial (11 CAPS 11, 2 CAPS 111, 5 CAPSi e 3 CAPS-ad), 30 hospitais gerais (6 federais,
5 estaduais, 15 municipais, 4 universitarios) e 32 hospitais especializados (5 institutos
nacionais, 5 institutos federais universitarios, 8 estaduais e 14 municipais). A rede de urgéncia
e emergéncia possui 59 ambulancias basicas, 15 avancadas, uma embarcagdo e 32 Unidades
de Pronto Atendimento. E a Atencdo Basica, por sua vez, conta com 117 Clinicas da Familia e
111 Centros Municipais de Saude, um total de 945 equipes de Salde da Familia (eSF), 47
equipes de NASF e 361 equipes de saude bucal. O Consultério na Rua também compde a AB,
havendo no municipio um total de 7 equipes em funcionamento, em diferentes areas da cidade
(CNES, 2017; SAGE, 2017). Toda esta estrutura conforma a Rede de Atencdo a Saude do
SUS carioca.
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Esta complexa rede de servi¢os ndo se conforma em poucos anos, mas, em décadas de
oferta de servicos publicos de saude na cidade. O surgimento das equipes de CnaR, por sua
vez, se dd em um contexto de uma importante reorientacdo do modelo de assisténcia a saude
carioca, em especial, no que se refere a AB. Como ja apresentado no capitulo 2, o SUS inicia
um processo de reorientacdo do modelo assistencial na década de 1990, reconhecendo o
fortalecimento da ESF como elemento central desta reorientacdo. A década de 2000 é
fortemente marcada pela expansdo da ESF. Mas, na cidade do Rio de Janeiro, esta
reorientagdo ndo € assumida de inicio e, ao longo da década de 2000 poucas equipes sdo
criadas, com carater focalizado, mantendo-se um modelo ainda muito centrado na assisténcia
hospitalar especializada e na assisténcia médica ambulatorial, herdado de décadas de servigos

de salde originados anteriormente ao SUS.

Em 2008, o municipio possui apenas 3,7% de cobertura de ESF. Sé a partir de 2009 a
ESF assume carater estratégico na organizacdo do modelo assistencial carioca. O intenso
processo de expansdo da ESF iniciada no final da década de 2000 é operada a partir de
processos de contratualizacdo de pessoas juridicas de direito privado — as Organizagoes
Sociais (OSS) — o que envolve ndo apenas a contratacdo da forca de trabalho para a
composicao das equipes de salde, mas toda uma reorientacdo dos servicos prestados na AB.
Sdo definidos protocolos e diretrizes de cuidado alinhados aos pressupostos orientados pelo
MS na PNAB e no Pacto pela Saude, e também baseados em experiéncias de APS

desenvolvidas em paises europeus como Portugal e Inglaterra.

A reorientacdo do modelo assistencial envolve a contratacdo de OSS, as quais passam
a ter incumbéncia pela expansdo da ESF, pela construcdo de novas unidades de AB (as
Clinicas de Familia), pela reforma das unidades assistenciais antigas, pela institucionalizacédo
de uma Carteira de Servigos (documento que especifica 0s servigcos que devem ser prestados
pelas unidades de AB), pela adequagdo das unidades, de suas estruturas, equipamentos e
insumos (HARZHEIM, LIMA e HAUSER, 2013; CAMPOS, COHN e BRANDAO, 2016;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2013). Em 2016, a
cobertura reconhecida pelo MS neste municipio é de mais de 50% da populacdo (SAGE,
2016).

Portanto, a primeira equipe de Atencdo Bésica dirigida a PSR, o POP RUA, surge em
um contexto de intensa expansdo da ESF, mas tambem de importante reestruturacdo urbana,

conformando contradigdes em uma politica publica que, a0 mesmo tempo em que opera a
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expansdo do acesso a servicos de saude (a ESF, inclusive, expande centralmente nas areas
mais vulneraveis e periféricas da cidade), também opera violéncia e hostilidade a segmentos
mais vulneraveis da populacdo, como a PSR, trabalhadores informais e a familias e pessoas
moradoras de areas alvo de desapropriacdo pelo poder plblico (COMITE POPULAR DA
COPA E OLIMPIADAS DO RIO DE JANEIRO, 2014; SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2013). Outra caracteristica marcante do periodo ¢ a projecio
do crack ao status de questdo social. O governo federal, a partir de um programa intersetorial,
empreende uma “guerra as drogas”, em especial, ao crack, droga comumente associada a
PSR, ainda que estudos recentes questionem tal associacdo (BASTOS e BERTONI, 2014). E
ao longo desta “guerra” que se observa uma série de violagdes de direitos humanos a PSR,
relacionados ao encarceramento ou ao recolhimento compulsério desta populacdo, removida
para abrigos periféricos da cidade (COMITE POPULAR DA COPA E OLIMPIADAS DO
RIO DE JANEIRO, 2014).

As equipes de CnaR estudadas na presente pesquisa derivam desta primeira
experiéncia de equipes de AB dirigidas & PSR (o POP RUA). Encontram-se lotadas no Centro
Municipal de Saude A (CMSA). Localizada em uma area bastante movimentada da cidade,
com grande fluxo de veiculos e de pessoas, por ser uma area residencial, mas, também, de
grande variedade de estabelecimentos comerciais, hotéis e pensdes. O CMSA funciona em um
prédio de estrutura antiga, vertical, com cerca de 10 andares, pelos quais se distribuem uma
série de servicos ofertados a populacdo. Esta unidade remonta ao periodo anterior ao SUS,
tendo sido um Posto de Atendimento Médico (PAM) do extinto Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social.

Ao olhar desatento de um transeunte deve ser dificil reconhecer uma unidade de satde
em funcionamento neste prédio. Atualmente, ndo ha qualquer placa ou coisa semelhante a
uma logomarca em sua fachada, informando que ali funciona uma unidade de salde, téo
pouco ha algo em sua estrutura fisica que a assemelhe a uma unidade de saude. A aparéncia é
de um prédio comercial. Internamente, vé-se que o prédio possui algumas décadas. Algumas
paredes internas estdo descascando, com marcas de infiltracdo, sinalizando problemas em sua

estrutura fisica e falta de conservacéo, ainda que se mostre minimamente limpo.

Trata-se, na atualidade, de uma unidade de atencdo basica, que, além de duas equipes
de CnaR e uma de ESF, tambeém oferece atendimento de algumas especialidades médicas,
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atendimento em salde mental e em saude bucal, servicos de farmécia, vacina, coleta de

exames, marcacao de consultas, entre outros.

As equipes de CnaR compartilham um espacgo localizado no segundo andar da
unidade. Este espaco contem uma recepcdo, banheiro, uma sala de convivéncia dos
profissionais, trés consultérios (um normalmente utilizado pelos médicos, outro pelos
enfermeiros e o outro de uso mais comum de psicologos e assistentes sociais). Ha ainda uma
sala dos agentes sociais e uma sala de procedimento, onde normalmente se encontra um

técnico de enfermagem.

Embora ambas equipes estejam lotadas na mesma unidade — CMSA, elas atuam sob
territérios distintos, porém avizinhados. Separa-as uma linha imaginaria que se sobrepde a
uma grande avenida. A equipe B (EB) assiste a PSR localizada no territério coberto pelo
CMSA. J4, a equipe A (EA) atua em outro territorio, coberto pelo Centro Municipal de Satde
B (CMSB) e pela Clinica da Familia A (CFA), ambas unidades da AB.

Nos ultimos anos, a Secretaria Municipal de Saide do Municipio do Rio de Janeiro
(SMSMRJ) tem optado por organizar a AB a partir de dois modelos de unidades: os Centros
Municipais de Saude (CMS) e as Clinicas da Familia (CF). As primeiras sdo unidades onde
parte do territdrio que cobrem sdo cobertas pela ESF, dispondo de profissionais nédo
organizados em equipes de saude da familia para operar o restante da cobertura. As CF, por
suas vezes, tém seu territdrio totalmente coberto pela ESF (RIO DE JANEIRO, 2010).

Os territdrios onde atuam ambas equipes possuem semelhancas. Correspondem ambos
a importantes areas comerciais, com muitos prédios empresariais, comerciais, mas, também,
importantes areas residenciais. Ambas sdo areas de grande circulacdo de pessoas e veiculos.
Apesar disto, algumas distingdes sdo pertinentes de destaque. O territério de EA possui
favelas em seu territorio, 0 que possivelmente contribui para que possua menor indice de
desenvolvimento social (ARMAZEM DE DADOQOS, 2017). Neste territorio também ha maior
presenca de terminais rodoviarios, os quais se mostram importantes pontos de parada e
fixacdo da PSR. Por outro lado, quase todas as estacdes de metrd observadas se localizam no
territorio de EB, os quais também se configuram importantes areas de parada ou fixacéo para

esta populagéo.

No que tange os servicos de salde presentes nos territorios das equipes, além dos

citados servicos da AB, ha dois importantes hospitais publicos presentes nestes territorios: um
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hospital federal de especialidades, sem emergéncia, localizado no territério da EA; e um
hospital municipal com emergéncia, localizado no territério de EB. H& uma unidade
responsavel pela coordenacdo desta emergéncia (UE), também localizada no territorio de EB.
Por sua vez, o Unico equipamento de Saude Mental que consta em ambos territorios, localiza-
se no da EA.

As equipes possuem a mesma composicao de profissionais. Cada uma possui médico
(M), enfermeiro (E), assistente social (AS), psicologo (P), técnico de enfermagem (TE),
técnico de saude bucal (TSB) e trés agentes sociais (AgS). Tal composicao as classificam na
modalidade 11l do CnhaR (BRASIL, 2012B). Ao longo do trabalho de campo (meses de
setembro, outubro e novembro de 2016), a EA mostra-se desfalcada de um agente social, 0
qual s6 foi reposto no més de dezembro. Em relacdo aos médicos, quando se inicia 0 campo
ha trés médicos de 20 horas em atuacdo, um deles temporério, atuando apenas na unidade, e
duas médicas afastadas por motivos médicos. As equipes passam um tempo com apenas dois
médicos, até o retorno das profissionais que estavam afastadas, o que acaba igualando as
equipes, no que tange a carga horéaria de trabalho médico. Ambas funcionam de segunda a
sexta, das 8h as 17h, embora nem todos os profissionais trabalhem todos os dias, existindo nas

equipes profissionais que trabalham 20h, de 30h e de 40h.

O universo de atividades apreendidas pelas equipes estudadas ndo se apresenta muito
distinto do das atividades identificadas por LOUZADA (2015)" ao estudar estas mesmas
equipes participantes do presente estudo. Também parece ndo se diferir muito do leque de
atividades descritas em outros trabalhos como o de SILVA (2013), sobre outra equipe de
CnaR do Rio de Janeiro; ou de ROOS (2014), sobre uma equipe de CnaR em Viamao (RS);
ou ainda de ALBUQUERQUE (2014), sobre o ChaR em Campinas (SP).

No cotidiano das equipes se observam atendimentos uniprofissionais ou

multiprofissionais; acolhimento e cadastramento de usuarios novos e ja vinculados a equipe;

!Sobre este estudo se faz dois esclarecimentos. Primeiro, esta pesquisa foi realizada com dados de grupos focais
realizados entre abril de 2013 e marco de 2014. Os dados produzidos na presente pesquisa referem-se ao periodo
de setembro a dezembro de 2016. Em segundo lugar, sabe-se que as equipes, entre 2014 e 2015 passam por
grandes mudancas na composi¢do dos profissionais, 0 que se expressa no fato de apenas quatro dos que
compBem as atuais equipes (um agente social, uma assistente social e os técnicos de enfermagem) iniciam o
trabalho nestas antes de marco de 2014. Dos profissionais entrevistados, todos iniciam o trabalho depois da
realizacdo dos grupos focais citados, excecdo de P4 (que, por sua vez, comec¢a a trabalhar um més antes do
término desta realizagao).
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visitas a rua (VD); busca ativa de usuérios; atividades realizadas com grupos de Usuérios;
reunibes de equipe; reunides da equipe técnica do CMSA; reunibes externas, as quais
normalmente um representante das equipes acompanha, como reunides com a Geréncia dos
Consultdrios na Rua (GCnaR) ou com o Férum de SalGde Mental da Area Programatica do
CMSA (APA); reunides intersetoriais (com o Conselho Tutelar, com a Defensoria Publica,
com a rede do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS); acompanhamento de usuarios

em exames e consultas, dentre outras atividades.

Apesar disto, ambas equipes possuem especificidades na organizagéo do trabalho e do
cuidado. A EA habitualmente opera menos cuidado no CMSA. A PSR assistida por esta
equipe, sempre que se identifica alguma demanda que seja necessaria de ser realizada em uma
unidade de salde (algum exame ou procedimento que demande a estrutura normalmente
encontrada em uma unidade de AB, ou, por vezes, uma demanda por sigilo ou privacidade), é
referenciada para uma das unidades de AB presentes no seu territorio (territério A — TA):
CMSB ou CFA.

Portanto, € comum observar esta equipe referenciar usuarios a estas unidades, sendo
estes atendidos pelos proprios profissionais destas unidades. Muitas vezes, os profissionais da
EA acompanham o usuario a estas unidades, mas ndo realizam o procedimento ou
atendimento requisitado. E o proprio profissional lotado na unidade, e n&o o profissional do
CnaR, que assiste 0 usuario nestas ocasifes, ainda que os profissionais da EA tenham

relatado, por vezes, participar de consultas.

Também se nota maior utilizacdo do veiculo disponibilizado as equipes pela EA. Tal
fato parece influenciar o processo de organizacdo de trabalho desta equipe (e, de alguma
forma, da EB também). Observa-se que quase todo deslocamento desta equipe, em seu
territorio, se faz utilizando o veiculo. Ha uma certa “rotina” diaria, em que os profissionais da

equipe, pela manha, saem todos juntos no veiculo.

O itineréario do veiculo é sempre definido no dia, ainda que algumas atividades sejam
planejadas previamente. Todos os profissionais estdo presentes nas mesmas atividades.
Comumente se vé toda a equipe se deslocando juntamente para a entrega dos medicamentos
do Tratamento Diretamente Observado de Curta Duracdo (DOTS), ainda que, efetivamente,

participe deste procedimento, apenas um ou dois membros da equipe. Seja um DOTS, uma
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abordagem a um usuério novo, uma busca ativa ou um atendimento, as atividades realizadas
na rua quase sempre contam com a presenca de todos profissionais da EA em VD no dia (por
vezes, um ou outro profissional tem uma agenda separada da equipe, como uma reunido ou
grupo com usudrios). Isso nao significa que esta equipe, por vezes, ndo se divida no territério,
ou que ndo faca atendimentos no CMSA. Todas estas situaces sdo observadas, independente

da frequéncia com que ocorre.

Em relacdo a EB se observa que ao referenciar o usuario para uma unidade de AB, o
faz para o proprio CMSA, e, consequentemente, 0 atendimento a demanda é operado quase
sempre, pelo proprio profissional do CnaR, ao contrario do que se observa na EA. Neste
sentido, nota-se maior presenca de usuérios vinculados & EB no CMSA. E observado menor
uso do veiculo para os deslocamentos no territorio, por parte desta equipe, 0 que parece
também influenciar a conformagdo de sua “rotina” de trabalho. Observa-se 0s profissionais
desta equipe organizarem as atividades cotidianas em grupos menores. Os AgS, por vezes,
fazem VR sozinhos, situacdo ndo observada na EA. Porém, parece mais recorrente a VR em
grupos de dois ou trés profissionais para algum territério em especifico para desempenhar
alguma atividade, ainda que tenham sido observadas atividades na rua envolvendo toda a
equipe. Também sdo observados recorrentes atendimentos clinicos na propria unidade

(atendimento uniprofissionais ou multiprofissionais).

As VR séo mais comuns pela manha, em ambas equipes. Observa-se VR a tarde, mas
este turno parece ser comumente usado para atendimentos clinicos no CMSA, reunides,
atualizacdo do registro das atividades e acGes realizadas pelos profissionais no prontuério
eletronico. Destaca-se que as tardes de terca-feira sdo reservadas para a reunido das equipes,
gue, por vezes, ocorre em conjunto, por outras, em separado. Porém, isto ndo significa que,
pela manhd, apenas se tenha observado VVR. Ao contrério, se observa, neste turno, a realizagdo
de acBes em grupo, reunides, atendimentos clinicos na unidade, acompanhamento de usuarios

em exames e consultas externas.

O que se descreve como uma ‘“rotina”, portanto, se trata de certo padrdo de
funcionamento observado que se mostra bastante flexivel, modelando-se segundo as
prioridades estabelecidas pelas equipes. A rotina ndo se apresenta mecanica ou rigida, é
flexivel perante diferentes acontecimentos que, por vezes, se produzem a partir do territorio e

dos usuarios; por vezes, a partir das equipes; em outras, por demandas gerenciais.
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Em relacdo a PSR atendida por estas equipes, em janeiro de 2017, estas possuem
1.281 pessoas cadastradas (a EA 561 e a EB 720). 1002 (78,2%) pessoas do sexo masculino e
279 (21,8%) do feminino. Em relacéo a cor/raca 7 (0,5%) se descrevem indigenas, 52 (4%) se
descrevem da cor amarela, 192 (15%) da cor branca, 333 (26%) da cor preta e 655 (51,2%) da
cor parda. Do total cadastrado, 71,8% possuem entre 20 e 49 anos, 89,3% entre 20 e 59 anos e
97,3%, 20 anos ou mais (OTICS-RIO, 2017). Como se observa nestes dados
sociodemograficos, as propor¢des observadas na populacdo cadastrada por estas equipes nao
se mostram distintas das proporcdes apresentadas pelos estudos citados sobre a PSR no Brasil
e na cidade do Rio de Janeiro (BRASIL, 2008; SECRETARIA MUNICIPAL DE
DESENVOLVIMENTO SOCIAL, 2015). Trata-se de uma populagdo majoritariamente

adulta, masculina, preta e parda.

Enfim, a vivéncia junto as equipes ao longo de trés meses de observacao participante
e, também, as entrevistas realizadas contribuiram a producdo de muitos dados sobre a
producdo de cuidado operada por estas equipes. Portanto, o que se segue neste capitulo, é uma
andlise dos dados produzidos ao longo desta pesquisa, a partir das categorias analiticas
elencadas no capitulo 3 (e conceituadas no capitulo 2).

4.2 ANALISE DA COMPOSICAO TECNICA DO TRABALHO (CTT) DAS
EQUIPES OBSERVADAS

Sob a perspectiva da micropolitica do trabalho em salde, se observa, ao longo de
meses de vivéncia junto as equipes participantes desta pesquisa, uma dinamica produtiva e
relacional que é operada em uma intersecdo, por vezes de trabalhadores com trabalhadores,
mas na maior parte do tempo, entre usuérios e trabalhadores. Os ultimos se utilizam de um
amplo arcabouco de tecnologias (ou ferramentas), correspondentes as trés categorias de
tecnologias ja apresentadas no capitulo dois: as tecnologias duras, leve-duras e leves. Sendo
assim, neste topico se analisa a correlagdo entre estas tecnologias, as formas e intensidades
que estas assumem no processo de producdo de cuidado e as distintas apropriaces que se

observam de tais tecnologias pelos trabalhadores.

Comeca-se, portanto, analisando uma agdo ou atividade que acontece em uma

intersecdo entre profissionais: a reunido de equipe. Esta acontece permeada por tecnologias
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das trés categorias, sendo composta por trabalho morto e trabalho vivo. A reunido de equipe é
uma diretriz da gestdo da AB municipal e nacional, devendo ser realizada pelas equipes de
AB regularmente (BRASIL, 2012a,b; RIO DE JANEIRO, 2010). Isto a caracteriza trabalho
morto. Por outro lado, sua realizacdo apenas ocorre mediante trabalho vivo, quando a
interacdo entre os trabalhadores ocorre em ato. Desta forma, se entende a reunido de equipe
uma tecnologia gerencial, de carater leve-dura, forjada no planejamento e na gestdo dos

servicos e sistemas de salde.

A reunido de equipe e tida como ferramenta importante do processo de trabalho na
AB. Na PNAB (BRASIL, 2012a) é assumida como uma atribuicdo comum a todos
profissionais da AB, tendo por objetivo avaliar e planejar as a¢bes da equipe. Especificamente
ao CnaR, o Manual sobre o cuidado a saude junto a populacdo em situacdo de rua
(BRASIL,2012b) também considera importante a reunido de equipe, apresentando a reunido
semanal como uma das acdes que a equipe pode lancar mao para operar o cuidado da PSR,

servindo ao planejamento, discussdo de casos, acompanhamento dos projetos terapéuticos.

No caso das equipes estudadas, as reunides, que ocorrem de maneira unificada (as
duas equipes juntas) na maior parte das vezes observadas, se mostra espaco formal e regular
do processo de gestdo e organizacgdo das equipes. Ocorrem semanalmente, correspondendo a
um momento da semana em que as agendas de atividades como grupos, acdes e reunides sao
tratados. Muitos problemas da gestdo das equipes, da organizacdo do trabalho e do cuidado se
veem compartilhados e discutidos nela. Também se observam alguns casos singulares serem
tratados em reunido, com vistas a solucdo de certos impasses na producdo de projetos

terapéuticos singulares.

Em universo de cinco reunides vivenciadas, ainda se mostra espago de atuacéo néo so6
das préprias equipes, mas de gestores, principalmente da gerente da ESF e do CnaR do
CMSA (GESF/CnaRCMSA), presente em varias das reunifes observadas, do diretor do
CMSA (DCMSA) e da apoiadora da Rede de Saude Mental da Coordenacdo da Area
Programatica (CAP), presentes uma vez. Portanto, a reunido de equipe é espaco produtivo,
ndo apenas aos profissionais das equipes, mas também aos gestores, especialmente da gerente

que ocupa posicdo mais proxima destas equipes, dentro do organograma da gestao.

Neste sentido, se entende pertinente destacar a dificuldade de se operar nas reunifes de
equipe a gestdo do trabalho e a organizagdo das equipes segundo um “imperativo ético-

politico” (BRASIL, 2012a, p.22) onde o cuidado ao usuario orienta a pratica profissional e o
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uso das tecnologias. Existe uma série de saberes, demandas, desejos e interesses presentes no
espaco de reunido. Todos estes elementos se comportam como forgas instituintes (ou
instituidas) neste espaco, disputando a conformacédo daquilo que se encaminha a partir destas

reunioes.

Os sujeitos presentes em uma reunido, para aléem de suas singularidades, ocupam
distintas posi¢cdes em uma organizacao profissional, que, por sua vez, possui uma hierarquia.
Ainda que organizacOes de salde possuam, em seu nivel operacional, trabalhadores operando
com relativo grau de autonomia (MINTZBERG, 1995), h4d uma rela¢éo de poder que responde
a esta hierarquia: os Agentes Sociais respondem aos profissionais de nivel superior
(especialmente as enfermeiras); os profissionais das equipes respondem a gerente das equipes;
esta responde a direcdo do CMSA; que por sua vez responde a Coordenacdo de Area

Programatica, e por ai vai.

Todos os profissionais, independentemente da posicdo em que se colocam nesta
estrutura de poder, respondem por demandas gerenciais, muitas delas forjadas na estrutura
gerencial da secretaria de salde, a qual, evidentemente, formula acdes e politicas quase
sempre se baseando em dados estatisticos, demograficos, epidemioldgicos, econdmicos e
politicos que, em alguma medida, generalizam os processos de saude-doenca da populacao,

ndo levando em consideracdo as inumeras singularidades presentes.

Neste sentido, 0 que se observa nas reunides acompanhadas, é certo imperativo do
trabalho morto advindo das instancias gerenciais, o qual parece se instituir em um movimento
do poder que é hierarquico e descendente. Tal constatacdo parece dialogar com PINHEIRO e
LUZ (2007) quando estas reconhecem no planejamento e gestdo em salde certa idealizagdo
das condi¢bes com as quais se trabalha e consequentemente uma idealizacdo das acgdes a
serem empreendidas pelos trabalhadores da organizacdo. O problema, sinalizado por estas
autoras, é que estas condicdes estdo altamente relacionadas ao carater subjetivo e imprevisivel
da populacdo e a autonomia relativa dos profissionais de saude, especialmente dos médicos, o

que torna o planejamento e a gestdo nestes moldes pouco eficaz.

Ao longo do trabalho de campo pode se reconhecer certas situagdes e certas narrativas
gue ilustram o conflito entre uma razdo gerencial de carater mais normativo e hierarquico e o
imperativo ético-politico que se espera na producdo do cuidado. Uma das situacdes
observadas em reunido, que pode exemplificar tal constatacdo, se refere a uma demanda

apresentada por uma profissional de que fosse discutida a questdo da violéncia a mulher no
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territorio. Esta profissional parece interessada em discutir com a equipe tal questdo e formular
possibilidades para a producdo de cuidado nestas situagdes. Porém, o diretor da unidade,
presente na reunido, questiona a ocorréncia da violéncia a mulher no territorio, uma vez que
ndo tem conhecimento de notificacdes de violéncia a mulher na unidade. Imediatamente, a
pauta da reunido ¢ “capturada” por uma discussdo sobre o fluxo da notificagdo de violéncia
dentro da unidade, e a discussdo sobre possibilidades para a producdo de cuidado nestas

ocasifes ndo ocorre.

Evidentemente, ndo se pretende, com este exemplo, menosprezar a importancia da
vigilancia em saude, tampouco do fluxo de notificacdo, imprescindiveis a organizacdo dos
servicos. Mas, como pondera MERHY (2013b), ndo se trata de inverter uma relacdo
dominante, definindo uma outra imposicdo, mas, sim, de reconhecer que um modelo
assistencial centrado no cuidado ao sujeito necessita reordenamento da relagdo entre os
componentes tecnoldgicos quando estes se apresentam fortemente capturados pelo trabalho
morto. Entende-se que nesta situacdo ocorre uma subestimacdo do desejo de um profissional
em produzir uma discussdo sobre a producdo de cuidado em uma situacdo especifica, se
enfatizando uma questdo gerencial, ou seja, aparentemente, ha uma sobreposicdo do trabalho
morto, marcado por uma “razdo gerencial”, anulando o trabalho vivo, desejante de pautar uma

questdo especifica da producado de cuidado.

Com isto ndo se quer induzir a ideia de que a “razdo gerencial” conforma apenas a
subjetividade dos gestores. Os profissionais que operam a assisténcia também séao
atravessados subjetivamente por tal razdo. Isto se observa em outra reunido das duas equipes
juntas, que ndo conta com a participacdo de profissional em cargo de gestdo, e que trata
centralmente de demandas gerenciais como participacdo em reunies, organizacdo de

atividades, entre outros.

Apesar disto, também se observa a reunido como espaco de discussdo de casos e
formulacéo de possiveis arranjos de projetos terapéuticos para estes. Destaca-se que, dentre as
reunides observadas, a que apresenta mais discussdo de casos € a Unica que ocorre com as

equipes separadas, sem a presenca de um gestor.

Outra questdo relacionada a “razdo gerencial” observada nas reunides € o fato de, em
muitas ocasides, se notar que os casos destacados e discutidos se tratam dos relacionados a
certas linhas de cuidado que, ao longo da observacdo, parecem ter grande importancia a

gestdo, ao menos, no que diz respeito a certas informagdes relacionadas a linhas de cuidado
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aparentemente prioritarias. Exemplos sdo o pré-natal de mulheres gestantes em situacdo de
rua e o DOTS dos usuarios acometidos pela tuberculose.

Estas linhas de cuidado possuem forte monitoramento e controle empreendidos pela
gestdo da AB municipal, como se pode destacar acompanhando o Accountability: uma
reunido com todos os profissionais da unidade, inclusive do CnaR, para apresentacdo do
desempenho da unidade no ano anterior. O Accountability é uma atividade planejada pela
SMSMRYJ, devendo ocorrer anualmente em todas as unidades de AB, como instrumento de
prestacdo de contas e autoavaliacdo que se faz através de uma série de indicadores pré-
estabelecidos, relacionados aos diferentes servicos oferecidos por uma unidade de saulde,
sendo apresentados pelos préprios profissionais que desempenham as atividades. Observa-se
que os indicadores apresentados pelas equipes de CnaR (sobre o CnaR) sdo semelhantes aos
da ESF, e, em boa parte, se referem a dados sobre populacdo cadastrada, cobertura de pré-

natal, do DOTS e dos hipertensos e diabéticos.

Estas questdes relacionadas a ‘“captura” da reunido de equipe por uma “razdo
gerencial” também podem ser notadas em certas passagens de entrevistas, como a citada

abaixo:

Olha, quando é reunido da nossa equipe, é de organizar o trabalho, definir as acdes
que vdo ser feitas, agenda, enfim... também tem esse aspecto de organizar, mas,
muitas vezes a gente discute o fluxo de alguma coisa que as pessoas estdo achando
que ndo esta legal... informes da dire¢do, da geréncia e também da equipe, de cursos,
de que as pessoas estdo fazendo, e também tem a definicdo de fluxo mesmo, do que
eu estava falando.

[...] Tinha muito[se referindo a discussdo de casos], né, por isso que eu esqueci, hoje
em dia esta tendo muito pouco discussdo de caso na reunido geral, porque, como a
gente, antigamente, ndo sei se ja te falaram, ndo tinhamos muito, assim, essa divisao
de equipe, era todo mundo atendendo tudo, entendeu? Entéo, nessas reunides gerais,
assim, tinha muito discusséo de caso, porque todo mundo tinha que ficar sabendo do
que estava acontecendo, todo mundo era responsavel pelo usuario, mas, agora, com
essa divisdo, a discussdo de caso fica mais na reunido s6 da equipe (trecho de
entrevista com P1).

Por outro lado, se reconhece que o carater da reunido de equipe ndo esta relacionado
apenas a relagdo entre trabalho morto e vivo e as distintas tecnologias empregadas. Ele
também esta ligado as relagcOes intersubjetivas de uma maneira geral, ou seja, se observam

inimeras forcas instituintes e instituidas operando no espacgo intersubjetivo da reunido,
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interesses pessoais, perspectivas morais, politicas, enfim, todo um universo de forcas que

tornam extremamente complexo organizar a reunido e assegurar seu imperativo ético-politico.

Um exemplo disto pode ser a preocupagdo observada nos profissionais relacionada a
processos de judicializacdo, que de fato acometem a equipe com alguma frequéncia. Tal
preocupacdo se evidencia em uma reunido de equipe em que se discute a situacdo de um
usuario que se recusa a realizar o DOTS. A equipe reflete possibilidades de novas abordagens
ao usuério, envolvimento de outros profissionais no cuidado, ou a solicitacdo a pessoas
proximas para ajudar no convencimento do usuario a continuar o tratamento. Porém, num
determinado momento da discussdo, se evidencia a preocupacdo com a judicializa¢do, com
um membro de uma das equipes sugerindo, na persisténcia da recusa, que o usuario ateste sua

negacédo, a fim de respaldar judicialmente a equipe.

Além disto, as proprias interacdes cotidianas entre os profissionais se mostram
complexas e delicadas, passiveis de conflitos decorrentes de distintos interesses e desejos,

como se pode observar no depoimento de uma profissional sobre o espaco de reunido:

As reunides de equipe, elas, eu entendo que elas sdo pra organizar o processo de
trabalho, pensar o processo de trabalho, organizar e ser um espaco de educacao
permanente também, assim, que... VOcé construa 0s projetos terapéuticos. E o
momento que vocé tem como discutir isso com todo mundo da equipe, todos os
atores da equipe e eu acho que, pelo menos uma vez por més, tinha que ter usuario
na reunido de equipe, assim, tinha que ter um momento com os usuarios também,
para 0s usuarios ndo virem apenas como, de uma forma passiva, mas, estarem
participando, serem escutados neste processo. S6 que a gente ndo da conta de
discutir processo de trabalho, quanto menos de fazer educacéo permanente e se botar
usuario 1a, o negdcio é tdo caotico que vai ficar mais, mais... enfim, mais confuso
ainda [...]. Eu fui vendo o quanto eram caoéticas, é o dia mais cansativo da semana,
assim, sair de Ia de uma reunido, as vezes, é tdo tenso, as pessoas se desrespeitam, ja
vi profissional falar pra outro palavrdo, palavra de baixo caldo e sem motivo
aparente, assim, acho que ndo existe motivo pra vocé fazer isso dentro de um
ambiente de trabalho e, o fato de isso acontecer é, talvez, represente muita coisa,
mas, eu ja vi situacdes de agressdo, mesmo, verbal, de as pessoas, de intolerancia,
mesmo, das pessoas hdo se entenderem bem, e isso repercutir no processo de
trabalho como um todo, né, ndo ser visto de uma forma, ndo ser encarado,
trabalhado de uma forma saudavel. Eu acho que acaba que as pessoas trazem muitos
problemas pessoais pra dentro do processo de trabalho, e isso acaba refletindo na
forma como elas lidam entre si, como os profissionais lidam entre si. E ai, nesse
mundo de desorganizacdo a gente foi vendo que discutir algumas coisas da nossa
equipe, em especial, nas reuni@es [...] ndo eram legais e ndo gerava nenhum tipo de
acréscimo [...]. E ai, a gente ndo conseguia discutir todos 0s casos que precisava
discutir, e a gente propds que houvessem reunides da equipe, de cada equipe
sozinha, e depois a gente fazia uma reunido juntas, e ai, a gente propds que isso
acontecesse uma vez no més, a cada Ultima segunda-feira do més, sei Ia, ultima
terca-feira do més ser reunido das duas equipes juntas, e as outras serem reunides
das equipes separadas, e ter uma reunido da equipe técnica, também uma vez por
més, num outro dia. Tudo por agua abaixo, assim, quando a gerente desce e diz
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“olha, todo mundo junto agora”, é todo mundo junto agora, “ah, por que n3o esta as
duas equipes”? Porque ndao tem que estar as duas equipes. “Ndo, agora, tem que
estar as duas equipes”, e ai, muitas vezes, a gente nem chegou na discussdao dos
casos, fica sem discutir os casos, porque ela traz as demandas dela de geréncia que ja
sdo bastante problematicas, as vezes, ja geram muita discussdo, e acaba que a gente
ndo consegue resolver, nem uma coisa, nem outra, assim, entdo, se tornam um...
uma... uma... sei la, um calo, assim, no momento em que ela deixa de ser uma
proposta de construgdo, muitas vezes, ela se torna uma desconstrucao, assim, poucas
vezes, a gente conseguiu fazer, por exemplo, numa reunido de equipe, montar uma
grade, 0 que a gente vai fazer até a terca-feira que vem. E ai, quando conseguimos
fazer, a gente “poxa, vamos fazer isso toda a terca-feira agora”? “Vamos”! Mas, na
terca-feira seguinte ja ndo conseguimos mais fazer, porque, enfim, ndo sobra tempo,
ou entdo, acaba aparecendo outras coisas, ou, entdo, a reunido é de todo mundo
junto, enfim, e, as vezes, vai vir gente da gestdo, por exemplo, vem gente da CAP, a
gente nem fica sabendo que vai vir, a gente descobre quando chega na reuniao, e, as
vezes, vocé preparou uma lista de pautas pra inserir na lista geral da pautas, vocé
ndo consegue inserir, porque nem aquelas pautas que ja estdo a4 vdo conseguir ser
discutidas. Eu acho que ainda é bem desorganizado, assim (trecho de entrevista com
P2).

BLOISE (2015) estudando o papel dos gerentes da ESF na cidade do Rio de Janeiro
reconhece um forte carater burocratico nos processos de trabalho destes, ainda que identifique
“brechas” que possibilitam uma gestdo do cuidado mais centrada no usuario. Na mesma
direcdo, VANDERLEI e ALMEIDA (2007) estudando gestores da saude e da AB no estado
do Maranhdo reconhecem um universo de préaticas voltadas a tomada de decisbes que
caracterizam gestdes fortemente centralizadas e hierarquicas. Estes autores descrevem que as
relagbes entre os gestores de UBS e os gerentes coordenadores das equipes de ESF se
apresentam, de uma forma geral, autoritarias, hierarquicas e departamentalizadas,
reconhecendo pouca ou nenhuma autonomia dos gerentes estudados para operar mudancas,
ainda gque reconhecam na narrativa destes o interesse pela producgéo de cuidado centrada no

sujeito.

No que se observa no campo de estudo, a presenca de gestores em reunido,
aparentemente, colocam estes no centro da reunido, definindo a pauta e a conducéo desta. Tal
constatacdo possibilita suspeitar que a gestdo que se institui cotidianamente é composta por
acOes burocraticas, hierdrquicas, em um movimento descendente de poder, que modula, em
alguma medida, a organizacdo do trabalho, bem como o cuidado operado pelos profissionais.
Isto ndo significa que ndo se tenha observado certas “brechas” nas acdes da gerente que
sinalizem préticas menos normativas e mais horizontalizadas, como a participagdo e
contribuicdo desta em discussdes de casos e o compartilhamento de certas decisbes com a
equipe, como se V& na situacdo em que a gerente questiona a equipe o perfil de um

profissional médico que deve ser contratado.
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SANTOS et al (2012) analisando as préticas assistenciais na AB em grandes centros
urbanos reconhecem o estabelecimento de ac¢les prioritarias concentradas em certos grupos
populacionais, o que pode, de alguma forma, afetar o acesso operacionalizado pelas equipes.
No caso das equipes de CnaR observadas, se acredita que a utilizacdo de certos indicadores
(cobertura do pré-natal, do DOTS, da hipertensdo e do diabetes) na avaliagdo dos servicos
pode influenciar e direcionar as agdes e praticas desenvolvidas pela equipe.

Nos trabalhos sobre o CnaR consultados, pouco se encontra sobre a reunido em
equipe. LOUZADA (2015) reconhece nas falas de profissionais este carater complexo das
reunides, que se apresentam como espaco produtivo de solucGes para os problemas
enfrentados pelas equipes, mas, que também se mostra espaco de tensdes. SILVA (2013,
p.85), em sua observagdo participante realizada junto a outra equipe de CnaR do Rio de
Janeiro, apenas sinaliza que a reuni@o de equipe serve ao planejamento coletivo e a avaliagéo
periodica das préticas, representando uma “estratégia para a constru¢do de uma proposta de
cuidado coletiva” sendo um espaco de “debates em torno do acompanhamento de projetos

terapéuticos singulares”.

Para além do CnaR, trabalhos como o de CRUZ et al (2008), analisando a perspectiva
de trabalhadores da ESF em uma regido da cidade de S&o Paulo, observa a reunido como
espaco de encaminhamento de acdes ja institucionalizadas na ESF mas, por outro, também
espaco de producdo criativa dos trabalhadores, relacionadas a formacdo de grupos teatrais,
organizacdo de hortas comunitérias, entre outras atividades. J4, VASCONCELLOS (2010)
analisando o trabalho em equipe em um CAPS reconhece a reunido de equipe como uma das
formas de interacdo interdisciplinar entre os profissionais, embora também entenda que nela

se expressam assimetrias de poder e conflitos de demarcacéao de atribuicdes profissionais.

SA e AZEVEDO (2013) tem sinalizado em seus trabalhos a dificuldade de se operar
projetos coletivos, solidarios e fraternos no mundo contemporaneo, sinalizando grandes

desafios a operacionalizacéo da gestdo e do cuidado nos servicos de saude:

Assim, pela centralidade de sua dimenséo relacional e intersubjetiva, o trabalho em
saude ¢ altamente exigente do trabalho psiquico, entendido aqui como a produgao de
processos e formacdes inconscientes, como as fantasias, as ilusbes, as aliancas
inconscientes, as identificaches e as estratégias de defesa contra o sofrimento
psiquico no trabalho. Estas podem ser positivas, com relagdo ao outro e ao trabalho,
por exemplo, mas também podem expressar o desejo de dominio, a inveja, a
negacdo do outro, ou sua representacdo como mero objeto de gozo, destituido de
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subjetividade. Isso significa dizer que o trabalho psiquico empreendido pelos
profissionais da saude (individual e coletivamente) na realizagdo de seu trabalho
produz efeitos sobre a qualidade do cuidado em salde (SA e AZEVEDO, 2013,
p.43).

Portanto, a despeito da prerrogativa institucional de que as reunides de equipe devam
ocorrer semanalmente, sendo espaco de planejamento e gestdo das equipes e de reflexdo
coletiva sobre os projetos terapéuticos, estas reunides, no caso observado, se mostram espacos
complexos, produtivos, que, em alguma medida, produzem a organizagdo e a gestdo da
equipe, influenciando as agendas e atividades empreendidas, mas, por outro lado, também se
mostram espacos de tensdo e de conflitos entre os distintos desejos e interesses que se fazem

presentes.

Ao que parece, as reunides de equipes sdo fortemente atravessadas por uma razao
gerencial forjada em uma dindmica hierarquica e normativa de gestdo, além de apresentar
tensdes decorrentes de relagdes desgastadas e frageis entre os profissionais das equipes. E
possivel supor, com base nas observacdes, que espacos informais se produzam para a
discussdo compartilhada e a reflexdo sobre os projetos terapéuticos. Assim, o tempo de um
deslocamento, a pé ou de carro, até uma cena, ou o intervalo entre consultas e atividades
parece ser, em parte, utilizado na gestdo do cuidado operado pelas equipes. Ainda que néao
supram a demanda por espacos para a discussdo de casos, possivelmente amenizem a
fragmentacdo do trabalho, possibilitando a conformacdo de um cuidado operado de forma

multiprofissional e interdisciplinar.

Ainda assim, faz-se necessaria a reflexdo sobre possiveis estratégias que promovam
uma gestdo mais coletiva do cuidado. Tem-se a impressdo que a ocorréncia de reunides das
equipes separadas possibilita mais a discussdo de casos e a formulacdo de propostas que
contribuam a elaboracdo de um projeto terapéutico singular, possibilitando um cuidado mais

centrado no sujeito.

Uma vez tratada uma ferramenta da producdo de cuidado caracterizada pela intersegéo
entre profissionais, se faz necessario lancar luz a intersecdo onde se da a producdo de cuidado
propriamente dita, em ato. Portanto, a analise da micropolitica do trabalho segue na
exploragdo do espago intersecor usuario-profissional, bem como das tecnologias

empreendidas neste espaco.
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Ao longo de trés meses de observacdo participante junto as equipes se percebe
inimeros arranjos que assume a interacdo usuario-profissional no cotidiano destas equipes. A
comecar pelos profissionais envolvidos, ora ocorrendo com um Unico profissional, ora com
varios. Pode corresponder a um primeiro contato do usuario junto a equipe, a uma consulta
decorrente de demanda imediata ou programada. Pode se tratar de uma atividade em grupo e
também pode ocorrer em inimeros locais: no consultério, na sala de procedimento ou na
recepcdo; na rua, em pracas, embaixo de viadutos, em terminais de transporte publico; em
outras unidades de saude ou em unidades que prestam servigos de outros setores (como

assisténcia social, defensoria publica ou uma biblioteca publica).

FEUERWERKER e MERHY (2012) reconhecem o local da interacdo usuario-
profissional influenciador do arranjo que o cuidado produzido pode assumir. ldentificando
uma permanente disputa de interesses e desejos nesta interacdo, estes autores consideram o
espaco hospitalar menos passivel do exercicio de autonomia dos usuarios, onde ha um maior
imperativo daquilo que AYRES (2009) reconhece como tecnociéncia (ou tecnologia dura e
leve-dura, para Merhy). Os ambulatérios e centros de salde tem uma possibilidade maior para

0 USUArio expressar sua autonomia.

E, por sua vez, a casa — ou a atencdo domiciliar — apresentam, a0 menos em poténcia,
uma maior possibilidade de arranjo do cuidado segundo a autonomia do usuario, em
decorréncia do cuidado ser, em boa parte, operado por cuidadores, muitas vezes, que ndo sdo
profissionais de salde, e por se tratar de um ambiente familiar a pessoa cuidada. Mas estes
autores reconhecem a partir de suas pesquisas 0s inumeros arranjos que este cuidado pode

assumir, ainda que realizado no domicilio.

No caso desta pesquisa, a compreensdo de que 0 espaco intersecor é um espago de
disputa parece dialogar com a constatacdo que esses autores fazem sobre o cuidado

domiciliar:

A disputa se faz entdo entre a “institucionalizagdo” da casa como um espago de
cuidado dominado pela racionalidade técnica (e pelo predominio das tecnologias
duras e leve-duras na produ¢io do cuidado) e a “desinstitucionalizagdo” do cuidado
em salde, havendo construgdo compartilhada do projeto terapéutico, ampliacédo da
autonomia do cuidador/familia/usuério, ampliacdo da dimensdo cuidadora do
trabalho da equipe — e o predominio das tecnologias leves e leve-duras na produgéo
do cuidado (FEUERWERKER e MERHY, 2012, p.299).
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O que se observa, ao longo desta pesquisa, € que O espago intersecor usuario-
profissional é um espaco complexo, onde as tecnologias sdo operadas pelo profissional de
salde, mas também onde operam sujeitos — usuario e profissional — que manifestam distintos
interesses e sdo atravessados por processos de subjetivacdo de ordem técnica, politica, moral,

cultural.

A localizagdo onde se opera o atendimento, se internamente a unidade ou se na rua
(morada de quem esta em situacdo de rua?), se mostra, em ambos locais, espaco de producdo
de cuidado operada de distintas formas, por vezes se reconhecendo maior predominio de
forcas instituidas que diminuem o usuario em sua subjetividade (seja pela “razdo gerencial”,
pelo conhecimento biomédico, ou por outras forgcas que impedem o usuério de manifestar seus
desejos e interesses); por outras vezes, se reconhecendo um processo mais dialdégico na
relagdo usuério-profissional e um maior exercicio de autonomia do usuario (se observando,

inclusive, esta autonomia sendo convocada).

Veja-se 0 seguinte atendimento observado:

Vou ao consultério onde P2 atende e peco para acompanhar o préximo atendimento.
Ela e P3 atenderdo U1, adulto que costuma ficar préximo a uma estacdo de metro.
U1 é HIV positivo. Chegou a fazer tratamento, mas abandonou a cerca de um ano.
Ul relata também uso de alguma medicacdo “para a cabeca”. Estd claramente
irritado, diz a todo tempo ter muitos problemas, que as “doutoras” ndo o conhecem.
P3 ja o conhecia, mas P2 o atendia pela primeira vez. Elas pedem a Ul que se
acalme inimeras vezes. Dizem que o ajudardo, que ele recebera seus remédios mas
que elas o precisam conhecer e ouvir.

U1 esta desconfiado sobre minha presenca na sala. Acha que estou |4 para proteger
as “doutoras”. Elas negam veementemente sua hipétese e perguntam a ele se deseja
que eu saia, se sentiria mais conforto sem minha presenca. No fim das contas, ele me
permite ficar ali. Ul estd irritado, acha que as informacdes de atendimentos
anteriores deveriam estar todas ali. P3 até sai da consulta e vai procurar algum
registro dele. Encontra, mas nada que se refere a prescri¢do do HIV ou a relacionada
a sua saude mental. U1 ndo se conforma, esta irritado, diz que ndo dorme ha dois
dias e que precisa do remédio para dormir. A cabeca cheia, ouve vozes...

Mas, aos poucos ele vai se acalmando. Vai sendo convencido pelas ‘doutoras’. Elas
sdo pacientes. E a agressividade dele vai perdendo espago a calma delas. P2
conversa com ele de forma muito préxima. Seu pedido de calma e paciéncia a Ul
envolve olha-lo e toca-lo. Ela apoia sua médo no braco dele. E calmamente expde o
desejo de ajudar.

U1 também tem um exame positivo para sifilis. E se queixa de uma hemorroida. Diz
usar muitas drogas: alcool, maconha, cocaina, mas que ndo usa todos os dias, mas
sempre que tem dinheiro. Diz fazer uns bicos e ter a mde morando em Duque de
Caxias.
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Elas pactuam com Ul que ele iniciara o tratamento de sifilis. Explicam-lhe a
prescricdo para esta doenca. E em relagcdo ao HIV e a questdo de salde mental,
pedem a U1 para voltar no dia seguinte para pegar a medicacdo com a agente de sua
area. Ele pegara a medicacdo semanalmente.

Em relacdo a hemorroida, P2 ao fim da consulta o examina. Pergunto se deseja que
eu saia, mas ele me autoriza acompanhar o exame. P2 ndo considera que seja uma
hemorroida. Pergunta se ele teria condicdo de por alguns dias repousar o anus em
uma bacia com agua por alguns minutos, mas Ul diz ndo ter condicdo para isto.
Entdo a prescri¢cdo de cuidado envolve apenas o0 uso de medicacéo oral.

Noto que a terapia ¢ negociada. ‘Vou deixar sua medica¢do com a agente social e
vocé combina com ela de pegar toda a semana, pode ser?” ‘Vocé tem condigdo de
durante o banho, em uma bacia, repousar o anus por alguns minutos?’ [...]

Ao final da consulta, a ansiedade e irritagdo de U1 ndo me parecem mais presentes.
U1 me parece calmo, satisfeito com o atendimento” (passagem do diério de campo).

O acompanhamento deste atendimento expde a presenca de inimeras tecnologias, que
podem ser classificadas segundo as trés categorias postuladas por MERHY (2013a).
Observam-se tecnologias duras como o prontuario fisico encontrado por P3, a maca, recursos
como insumos médicos (luva, aparelho para aferir pressdo), entre outros. Tecnologias leve-
duras expressas nos conhecimentos técnicos empreendidos pelas profissionais no cuidado. E,
também, as tecnologias leves, advindas de conhecimentos ndo estruturados que vdo se
apresentando a medida que os sujeitos interagem, segundo seus interesses e desejos. A
proximidade ao usuério, a escuta atenta da queixa, a calma, o olho no olho, o toque, uma série
de recursos empreendidos nesta producdo de cuidado, aparentemente objetivando uma relagéo
de confianca junto ao usuario (vinculo). O sujeito cuidado parece estar em primeiro plano. O
projeto terapéutico é sugerido e pactuado junto ao usuario passo a passo. Nota-se, em
operacdo, tecnologias derivadas dos trés tipos de componentes tecnoldgicos, porém, ndo se
observa o desejo do sujeito cuidado ignorado, pelo contrério, a impressdo € de que o desejo
presente no usuario vai modelando as acfes empreendidas pelas profissionais, bem como o
uso de suas tecnologias, especialmente das duras e leve-duras, produzindo certa calma,

confianca e aparente satisfacdo do usuario com o atendimento.

Entretanto, também se observa, ao longo do trabalho de campo, situacdes distintas a
esta, em que se nota uma menor relacdo dialogica entre usuario e profissional, em que nao se
observa a escuta articulada a producdo de uma relagéo de confianga e de fortalecimento da
autonomia do usuario, se achando tecnologias leve-duras e duras sendo operadas de forma
aparentemente prescritiva, como se desconsiderasse a singularidade do sujeito cuidado.

Observe-se a situacao descrita abaixo:
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Na parte da tarde, decidi acompanhar um atendimento de P4. Todas as tardes ele
atende na sala de curativos, localizada no quarto andar da unidade. Os usuarios do
CnaR que necessitam de curativos diarios ou periédicos (muitos usuarios com
curativos nos pés ou nas pernas) ja conhecem o fluxo. Chegam ao acolhimento do
CnaR no segundo andar e demandam uma espécie de “senha” para o curativo, que
organiza a ordem de chegada dos usuarios. Neste dia ndo sdo muitos. Subo ao quarto
andar e aguardo sentado do lado de fora da sala onde P4 faz os atendimentos. A
porta esta fechada. Creio que ele atende alguém. Ndo ha ninguém aguardando até
que chega U2, um jovem adulto, cerca de 30 anos, de cor parda, com um curativo na
perna esquerda. U2 manca muito e se queixa de estar sentindo muita dor. Pergunta
se estou esperando. Digo que ndo mas que P4 esta atendendo alguém, para que ele
aguarde. Pergunto o que ocorreu em sua perna. Ele me diz que uma placa de ferro
caiu em sua perna, perfurando-a. Diz que ja tem tempo que ocorreu. U2 me parece
alcoolizado. Esta sujo e carrega um cheiro desagradavel e muito forte. Confesso um
grande desconforto com seu cheiro em um primeiro momento. Um profissional do
posto sai de uma sala com um spray, um aromatizador de ambiente, e comega a
dispara-lo pelo corredor, proximo onde eu e U2 estamos sentados. Isto me faz
suspeitar de uma pratica recorrente de certos profissionais do posto que ndo observo
nos profissionais do CnaR. Esta atitude me soa hostil e ofensiva. Me incomoda
muito...

Quando P4 abre a porta e sai 0 usuario que estava atendendo, U2 se levanta e
caminha em direcdo ao interior da sala. Mas é impedido por P4: “Opa, onde vocé
vai? Pode esperar ai! Porque que vocé ndo voltou aqui semana passada? Olha o
estado deste curativo! H& quanto tempo vocé ndo troca isto?”. U2 diz que foi ao
HMA ha dois dias atras. P4 pede para esperar. Diz que ird descer, procurar médico
para que dé uma olhada. Des¢o com P4. Pergunto sobre o caso. P4 me diz que U2 se
acidentou h4 muito tempo, h& mais de trés semanas. Que quando se acidentou foi
atendido (acho que no HMA) onde recebeu pontos no ferimento e acredito que tenha
sido orientado a trocar os curativos no “posto”. O usuario apareceu ho CMS muitos
dias ap0s o tratamento do ferimento, com queixa de muita dor. Os pontos abriram e
um pedaco de tecido “vazou” e ficou pendurado em sua perna. P4 fez um curativo e
pediu para que ele retornasse (acho que no dia ndo havia um médico para avaliar).
Mas U2 néo voltou, retornando apenas hoje.

P4 informa P5 que U2 esta 14, explica o caso e, entdo P5 sobe para avalia-lo. Entéo
entramos os quatro na sala. U2 se senta proximo & cuba onde P4 retira a atadura e
lava o ferimento. P4 questiona o porqué da atadura estar molhada. U2 informa que
molhou no banho. P5 identifica tecido desvitalizado, em processo de necrose,
orienta cuidado com o curativo e encaminha o usuario para a UE. P5 preenche o
encaminhamento e informa que o usuario precisa passar por uma pequena cirurgia
para tirar aquele tecido. P5 e P4 entdo explicam a U2 onde fica a ‘UPA’ (como os
usuarios normalmente conhecem a UE). Ela é pr6xima a unidade. U2 demonstra
duvida. Eles re-explicam. U2 ainda parece ter duvida, mas os dois profissionais me
parecem impacientes: “Ele vai achar”... Pergunto a P5 se em casos como este eles
ndo acompanham o usuario até a unidade. Sei que em muitos casos a equipe faz isso.
Mas P5 diz que ndo. Que normalmente fazem deste jeito (passagem do diario de
campo).

No mesmo dia, ao final da tarde (este atendimento ocorre no inicio da tarde), o
pesquisador encontra U2 sentado em uma praga proxima a unidade. Questiona ao usuario se

este havia ido a Unidade de Emergéncia (UE):
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Quando chego a praga o avisto. U2 estd sentado em uma mureta da praca. Me
aproximo e pergunto o que tinha acontecido ou porque ele ndo foi. Ele me diz que
“ja estava indo” e que tinha parado ali porque estava sentindo muita dor. Ele se
levanta e pergunta onde estou indo. Digo que estou indo embora. Pergunta se vou
“por ali” (pelo caminho em direcdo a UE). Digo que sim, embora ndo fosse, se ndo o
tivesse encontrado ali. U2 parece sentir muita dor. Caminha com dificuldade. Me
pergunta se ndo arrumaria muletas para ele. Digo que ele teria que ver com a equipe
do CMS. Caminhando um pouco com ele decido acompanha-lo na UE. Quando nos
aproximamos dela, percebo que minha suspeita era correta. U2 ndo tinha entendido a
explicagdo. Me disse que tinhamos que ir ao lado da “UPA”. Eu disse que ndo, que
era na “UPA”. Ele disse que eu estava errado, mas eu persisti e disse a ele que tinha
certeza. Ele confiou, entdo fomos a UE (passagem do diario de campo).

Primeiramente, se observa, nesta situacdo, uma postura, por parte de um profissional
do CMSA (ndo era um profissional do CnaR) que se pode considerar ndo adequada ao
cuidado. Ao invés de respeito e acolhimento ao usuério, o que se vé& é uma acao desrespeitosa
com o usuario. Entende-se que 0 mau cheiro, as roupas sujas e o estado alcoolizado sejam
indicativos de uma maior vulnerabilidade de um sujeito. Além disto, o usuario esta, nesta
situacdo, aparentemente muito fragilizado, claramente sentindo muita dor. Esta constatacédo
sugere entendimento de que usuarios em tais condi¢cdes necessitam de uma atencdo mais

cuidadosa do que a normalmente oferecida, e, ndo, uma atitude hostil.

Por sua vez, o atendimento junto aos profissionais do CnaR ndo parece atentar aos
sinais de vulnerabilidade apresentados pelo usuério. Se o usuario ja havia ido a unidade e esta,
naquele momento, em uma situacdo aparentemente pior, com seu ferimento agravado, sujo,
alcoolizado, talvez, a producdo de cuidado, nesta ocasido, exija maior preocupacdo em se

afirmar um lago de confianca e co-responsabilidade no cuidado deste sujeito.

Parece a circunstancia exigir uma forte operacdo de tecnologias leves, semelhantes as
observadas no atendimento anterior. Porém, prevalece a tecnologia leve-dura da sabedoria
médica, se referenciando o usuério a uma outra unidade sem levar em consideracdo sua
condicdo e a viabilidade de tal itinerario ter sucesso. Ainda mais em um contexto no qual se
pode observar inumeras queixas dos profissionais das equipes observadas em relagdo ao

acesso de seus usuarios a UE.

Em diversos momentos na observacdo e, também nas entrevistas, se constata
dificuldade de acesso a este servico pela PSR. Ou seja, se entende que a situacdo exige um

cuidado mais singularizado e, em alguma medida, mais “tutelado”, o que pode se expressar no
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acompanhamento do usuério & unidade de saude referenciada (alias, se vivencia junto a U2 as

barreiras de acesso da UE em relagdo a PSR).

Mas como jé sinalizado anteriormente, a producédo de cuidado ndo é operada apenas no
interior da unidade de saude e, no caso do CnaR, a rua se apresenta espaco de atuagédo
prioritaria das equipes. Tal caracteristica, observada ao longo do campo, parece néo ter estado
sempre presente nestas equipes, como se observa nas entrevistas junto aos profissionais. O
trabalho de LOUZADA (2015) também ratifica tal constatacdo. Em todas as visitas a unidade
se observa a realizacdo de atividades na rua, fossem elas acompanhamentos de usuarios a
servicos de salde para exames ou consultas, visitas a rua (VR) para busca ativa e
atendimento, realizacdo de grupos de promocdo da salde e acdes coletivas de promocéo,
prevencao e assisténcia. Portanto, o cuidado é operado na rua também, como se observa, por

diversas vezes, ao longo do campo. Um exemplo de atendimento na rua esta descrito abaixo:

U3 est4 a poucos metros da unidade, em uma rua perpendicular & rua da unidade.
Senta-se proximo a uma porta de acesso para um hospital privado. Ja o vi algumas
vezes na unidade. Sempre calmo, de fala acanhada, mas sempre notei um certo
carinho e apre¢o das pessoas da equipe para ele. P2 o aborda, o cumprimenta, me
apresenta e apresenta a residente da UERJ de medicina que também acompanha a
equipe aquele dia. Ela pergunta se ele se importa com nossa presenca. Ele diz que
ndo. U3 me parece desanimado, abatido, apatico. Esta sentado no degrau de uma
entrada ao lado do acesso ao hospital. P2 pergunta como estdo as coisas, como ele
estd. U3 retornou ao territorio recentemente. Passou um tempo internado no HMB.
Foi internado, pelo que me relatou posteriormente P3, em decorréncia de um surto
psicético, apoOs ter suas coisas roubadas (ndo me recordo se U também tem
tuberculose). Apés a alta, U3 passou poucos dias na casa de uma amiga (P2 diz
desconhecer o tipo de relacdo que tem com esta amiga) e depois retornou ao
territorio. Além das prescri¢cbes relacionadas ao HIV, U3 tem prescricbes de
medicamento relacionados ao controle da pressdo e para facilitar o sono. P2 o
orienta em relacdo a medicagdo do HIV, propondo que ele o retire semanalmente na
unidade, pegando-o junto a agente social. P2 problematiza os outros dois
medicamentos. O da pressdo, questiona se ele tem pressdo alta. Pondera se tal
medicacdo ndo foi prescrita em um contexto em que ele estava hospitalizado e
ansioso para sair. Afere a pressdo de U3 ali. 11 por 7. Prop6e a ele que faga controle
diario, por uma semana, de sua pressdo. Negocia com ele a ida diaria a unidade para
esta afericdo. Ele pergunta em que horério. P2 diz a tarde, com o P4. Ela entrega um
papel a ele. Uma tabela para ele registrar este controle semanal. Ele diz que é ruim o
papel ficar com ele, pois se guardar na mochila (que ele deixa guardada com o
seguranca que guarda a porta do hospital) amassa, as vezes pode molhar. P2 diz que
quando for aferir pode deixar com P4, que ele guarda o de outros usuarios também.

Em relacdo a medicagdo para o sono, P2 problematiza seu uso. Diz que inicialmente
pode fazer o efeito desejado mas que, com o tempo pode produzir certa dependéncia.
Pergunta se ele acha realmente necessario o remédio. Ele diz que o problema para
ele dormir é a rua. Que tem que dormir “com um olho aberto e o outro fechado”.
Que tem muita dificuldade de dormir e dorme mal estando na rua. Diz que isto est4
fazendo muito mal para ele, que tem se sentido fraco e desanimado para fazer outras
coisas, procurar um emprego. Ele diz que se tivesse um lugar para ficar que dormiria
melhor e se sentiria mais disposto para procurar um trabalho e alguma renda. P2
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questiona a casa da amiga, onde ficou apds a alta do hospital e onde, inclusive, se
encontra a cachorra que tinha antes do surto. Ele diz que ndo se sente bem de ficar
4, que a casa & pequena e que ela tem uma filha. Entdo pergunta sobre a
possibilidade de buscar um abrigo. Ele diz que ja ficou em abrigo e que acha muito
ruim. P3 diz que um dos abrigos tem sido bem comentado pelos frequentadores.
Pergunta se ele conhece. Ele diz que ndo. Mas P3 problematiza e diz que para ir para
esse abrigo ele precisaria ser referenciado por um outro abrigo (pelo que pude
entender este abrigo é temporario, podendo, os que passam um tempo por |4, ser
referenciado para o abrigo melhor)... Pactuam que U3 pensara a respeito e que
depois dira se deseja ou ndo ir para o abrigo. P2 também apresenta a possibilidade
de reverem a questdo do RIOCARD. Ele chegou a fazer demanda de gratuidade, mas
foi negada. Mas P3 disse que desde entdo algumas coisas mudaram e que poderiam
tentar novamente. Por fim, P2 informa a U3 que precisara deixar os exames dele
com ele, mas que ja tem tudo anotado. U3 ndo quer receber. Refere que perdera ou
que se estragardo com ele. Mas a equipe ndo pode mais manté-los consigo,
deixando-0s, mesmo assim, com o usuario” (passagem do diario de campo).

Nesta passagem se observa, novamente, uma série de tecnologias operando, duras,
leve-duras e leves. O espaco de acontecimento € a rua e, independente do carater altamente
contingente do espacgo publico, o cuidado operado parece atento a singularidade do sujeito e
de sua situacdo. Destaca-se, nesta ocasido, o exercicio de “prevencdo quartenaria”
empreendido por P2. A retirada de medicamentos prescritos anteriormente é realizada de
maneira cautelosa e, no caso da medicacdo para dormir, o usuario é convocado a pensar nas
consequéncias negativas que o uso de tal medicamento pode estabelecer. O projeto
terapéutico do usuério € discutido e pactuado com ele e a decisdo por um possivel
abrigamento é do usuério, apoiado pela equipe. Sobre a prevencdo quartenaria, NORMAN e
TESSER (2009) atribuem tal termo a um médico belga (Jamoulle) empregado com vistas a
organizar 0 manejo do excesso de intervencdo médica e de consequentes processos
iatrogénicos. Trata-se de uma tecnologia leve-dura — conhecimento presente em P2, advindo
de um conhecimento bem-estruturado, com fundamentagdo na Clinica Médica (Medicina
Baseada em Evidéncias) e na Salude Coletiva, que, em operacdo com tecnologias duras (o
aparelho de aferir pressdo, o receituario) e leves (os conhecimentos ndo estruturados
empregados na producdo de acolhimento, vinculo e de maiores graus de autonomia no

usudrio) produzem um cuidado centrado no sujeito.

Para 0 CnaR, a rua é espaco de atividades e acdes da equipe que vdo além do
atendimento, especialmente do meédico. Observa-se, por exemplo, a realizacdo de um grupo
junto aos usuarios, no qual se nota uma outra forma de interacdo junto aos usuérios, apoiada
por outras tecnologias. Na ocasido deste grupo, que trata da tematica do suicidio, a demanda

pela realizagcdo de tal atividade esta nos profissionais, que propdem tal atividade perante a
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obrigatoriedade de realizar alguma acdo, a fim de cumprir um calendario de atividades
previamente estabelecido pela Secretaria Municipal de Saude (SMSMRJ). Portanto, o que se
observa ndo se trata da demanda dos sujeitos cuidados modulando o planejamento da equipe
(a0 menos, no primeiro momento), bem como seu trabalho; mas o planejamento desta

secretaria modulando o planejamento da equipe.

Apesar disto, nota-se um grande investimento da equipe em pensar uma forma, que
possa ser interessante aos usuarios para trabalhar tal teméatica. O movimento que se vé é que,
se em um primeiro momento, ha uma “captura” do trabalho vivo pelo trabalho morto, na
imposicdo de uma agenda de atividades pela gestdo as equipes; em um segundo momento se
observa um exercicio da autonomia da equipe, a refletir, a inventar formas para se abordar tal
temaética junto a PSR, ou seja, trabalho vivo configurando a acdo bem como as tecnologias
empregadas nesta.

Novamente, se observa em operagdo uma série de tecnologias, destacando-se a
presenca de tecnologias duras ndo advindas do complexo médico-industrial, como o uso de
musica, um pandeiro, a oferta de um lanche. Além disto, hd grande predominancia de
tecnologias leve-duras do conhecimento bem estruturado sobre o suicidio e a depresséo,
decorrentes de diversos campos do saber, como a sociologia, a psicologia e a medicina; e das
tecnologias leves, que vao se apresentando a medida que o grupo se desenvolve. A equipe
inventa uma dinamica fazendo o uso de um pandeiro para estabelecer um movimento circular

ao grupo, para que todos possam participar da conversa.

Antes do grupo comegar, 0 pesquisador circula pela praca onde o grupo vai ocorrer,
junto a duas agentes sociais, para convocar os usuarios ao grupo. O “passeio” vai a0os poucos
revelando o emprego de tecnologias leves por estas profissionais, que interagem com sorrisos,
com uma escuta atenta, quando paradas e convocadas a tirar alguma davida ou dar algum
encaminhamento a alguma demanda apresentada por um usuario, ou com elogios ao usuario
por sua boa aparéncia, ou por um talento que apresente (como se observa quando as agentes

foram convidar uma usuaria que fazia croché).

Por sua vez, ao longo do grupo se nota uma relacdo dialégica, em que os profissionais
se apresentam mais como mediadores ou facilitadores de um debate. O espaco é de escuta dos
usuarios, de suas opinides, de suas experiéncias pessoais relacionadas ao suicidio, revelando
distintos conhecimentos e opinides sobre o assunto. O grupo parece apresentar processos de

interacdo capazes de fortalecer o vinculo dos usuarios com a equipe, além de se mostrar uma
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possivel ferramenta para se dar voz e visibilidade ao sujeito cuidado, o que, talvez, possa

contribuir a seu processo de autonomia.

A vivéncia cotidiana junto as equipes possibilita reconhecer a importancia das
tecnologias leves e leve-duras na producao do cuidado. Mas de forma alguma se abre mao da
importancia das tecnologias duras no cuidado. O carater publico e contingente da rua parece
estabelecer certas limitagdes a producdo de cuidado empreendida, em razdo de ndo se contar
com certas tecnologias duras normalmente presentes em uma unidade de saude (como uma
mesa ginecoldgica, um sonar, uma farmacia, um setor de imunizacdo, entre outros). Até
mesmo, a privacidade, possivel em um consultério, é claramente prejudicada no espaco da
rua. Mas, ao longo do campo, duas tecnologias duras se destacam ao pesquisador. Uma, se
refere a uma tecnologia advinda daquilo que MENDES (2010) trata como sistemas logisticos,
especialmente do prontuério eletrdnico e do sistema de regulacdo de vagas de especialidades
médicas, de exames e de internacdo, denominado de SISREG. A outra se refere ao veiculo
disponibilizado as equipes. Veja-se a perspectiva de uma profissional sobre a regulacéo de
vagas e 0 SISREG:

Entdo, o SISREG, ele vem... como uma... uma alternativa as filas de marcacdo de
consulta, né, de, ndo s6 de especialista, mas, também, alguns exames especificos e
alguns procedimentos, enfim, e que era uma fila fisica, né, antigamente, e que hoje,
ela se tornou uma fila virtual, entdo, vocé continua... vocé tem um inchago de
acumulos de encaminhamentos que vocé ndo faz ideia de quantos sdo, entdo, vocé
ndo tem como dar uma previsdo para o paciente, assim “olha, eu estou te
encaminhando para o cardiologista, vai demorar um més, dois”, vocé ndo sabe
quantas pessoas tem naquela fila, e ai, é como alguns deles mesmos falam, assim,
vocé entra no submundo do SISREG, assim, o que vai acontecer dali adiante,
ninguém sabe, e a gente esta la para segurar a onda, assim, estd piorando disso, mas
0 SISREG ndo sai, 0 que a gente pode fazer enquanto o SISREG ndo sai. E... se
torna um dilema, se torna muitas vezes uma ansiedade, porque o paciente fica
voltando 14, pergunta pra quando foi marcado (trecho de entrevista com P2).

Observa-se a problematizacdo de uma profissional sobre tal tecnologia e sobre a
dificuldade de gerir o cuidado na rede a partir do uso desta tecnologia. Mas esta profissional
também reconhece que as limitagcbes a organizacdo do cuidado ndo se limitam apenas a
ferramenta em si ou ao quantitativo de recursos disponiveis na rede (que, em um quadro de
limitacOes da média e alta complexidade, conforma certos gargalos ao itinerario dos usuarios),
reconhecendo também a fragilidade das equipes, em certos momentos, na operacdo de um

vinculo com corresponsabilizagdo:
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E a gente ainda tem uma outra particularidade, dentro do cuidado a popula¢do em
situacdo de rua, que é o fato de vocé agendar a consulta no SISREG, a consulta ser
amanhd, e o paciente perder a consulta, e ai, quando a gente vai reagendar é pra
daqui a trés meses, quatro meses, e, isso € muito angustiante, pra mim, enquanto
profissional, quando eu chego |a no dia seguinte, descubro que o fulano néo foi pra
consulta, porque estava chovendo e ele ndo conseguiu chegar a unidade e ninguém
foi 1a buscar ele, ninguém articulou isso de uma outra forma, enfim, e ai, pensam
que centram muito no paciente, “ndo, mas ele tem que ser responsabilizado por isso,
ele tem que dar conta disso”, ¢ eu acho que a gente lida com uma populagdo que é
mais fragil nesse sentido, assim, que tem questGes mais frageis, nesse sentido, e que
ndo da pra... é... pra simplesmente culpar o SISREG, assim, dizer “ah, é daqui a trés
meses”, e pronto. Nao, é daqui a trés meses, entdo vamos batalhar pra ndo ser daqui
a seis, entdo, eu acho que, pra além do, do entrave que ja é o sistema em si, a gente
ainda tem outras barreiras que sdo colocadas, a medida que os atendimentos tem que
acontecer e ndo acontecem por causa desse contexto da rua (trecho de entrevista com
P2).

Em relacdo ao prontuério eletronico (PE), ao longo da observacdo participante, se
observam muitas queixas dos profissionais na operagdo de tal ferramenta. Dificuldades
principalmente no registro das informacgdes dos usuarios, como se observa em uma reuniao o
relato de alguns profissionais referente a certas informacGes registradas que com o tempo
“somem”. Outra questdo sobre o PE é que este, apesar de se operar em uma rede e ser
eletronico, ndo se mostra integrado, ou seja, um mesmo prontuério ndo € passivel de acesso
por distintas unidades. O que se observa, na verdade, é uma integracéo parcial, onde unidades
que operam prontuarios de uma mesma empresa podem, aparentemente, acessar um mesmo
prontuario (ainda assim, 0 acesso ao prontudrio parece estar restrito e controlado pela
GESF/CnaRCMSA). Sobre isto, veja-se a opinido de uma das profissionais sobre o PE:

A questdo, pra mim é que o prontudrio cumpre uma fungdo importante da gente
poder se comunicar entre equipe, com pessoas que ja ndo estdo mais aqui, sem que 0
usuario precise repetir toda a vez a mesma historia. Entdo, essa forma... a
potencialidade do registro, né, uma forma de registrar, e de possibilitar que a gente
acesse 0 que ja foi, 0 que ja aconteceu, e possa registrar pro futuro o que esta
acontecendo naquele momento. SO que é um instrumento extremamente limitado do
meu ponto de vista.

[...] Entdo, acho que umas das grandes limita¢cdes do prontuério, e ndo é sé a gente,
assim, no Rio de Janeiro, no Brasil de uma forma geral mesmo, no Rio de Janeiro,
que € 0 que a gente vive, é a questdo do uso do prontuario que ndo se comunica, né
[...] com outras unidades. E, pior ainda quando é entre as CAP’s, né? Porque cada
CAP usa um prontudrio eletrdnico diferente...

[...] Mas, assim, acho que é uma coisa que atrapalha muito, ainda mais com a nossa
populacdo, porque a gente partilha muitos casos com outros Consultdrios na Rua. E
ai, as equipes ddo de tudo, né? Fazem todo aquele movimento [...] programa, e 0
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usudrio sai de Ia, perde isso. Entdo, até a gente conseguir, de fato, fazer contato, com
a ligacdo de telefone, manda pra 14, vai pra c4, ndo sei 0 que... obter essa
informacdo, para mim é uma perda muito grande, pro usuario, pro atendimento, pro
acompanhamento... né? [...] O prontuario tem uma potencialidade do registro, que é
super importante, mas tem um grande limite de ser um fim em si mesmo, vocé
registrou, acabou, funciona muito para a equipe, mas acho que perde, o usuario
perde muito quando a gente ndo consegue ver o que foi feito nos outros espagos”
(trecho de entrevista com P3).

Apesar dos problemas apontados sobre o PE, é possivel se reconhecer beneficios, por
estabelecer certa “normatizacao” dos registros, estabelecendo um minimo de informagdes
necessarias ao registro, possibilita que os profissionais acessem com maior agilidade os dados
de um usuario (quando o dado esta no prontuario da prépria unidade), possibilita a gestdo e a
prépria equipe monitorar o cuidado produzido e otimiza o espago fisico das unidades,

cessando a necessidade dos volumosos arquivos de papel.

Por sua vez, o veiculo, assim como o PE, se apresenta as equipes como uma
importante (e polémica) tecnologia dura disponivel ao cuidado. Com ele, a equipe consegue,
além de carregar algum volume de insumos, operar deslocamentos diversos pelo territério. A
disponibilidade do veiculo, por exemplo, se mostra importante na producéo de cuidado a uma
gestante em final de gestacdo, acolhida pela EA. Esta gestante ndo havia iniciado o pré-natal
até entdo e havia chegado ha poucos dias na cidade. Com tal disponibilidade, € levada até o
CMSB e atendida por uma ginecologista/obstetra. Esta mesma usuaria, necessita fazer o
tratamento para sifilis e o faz sendo semanalmente levada de carro a unidade para a
administracdo da medicacdo injetavel, facilitando seu deslocamento, uma vez que a unidade
se localiza ha algumas centenas de metros do lugar onde ela costuma ficar. Neste sentido, o
carro se mostra uma ferramenta importante, atribuindo ao cuidado agilidade e viabilizando o

acesso a servicos que, talvez, em sua auséncia, ndo ocorrem.

O veiculo também possibilita uma circulacdo ampla e agil no territério, o que parece
importante, especialmente, na busca ativa de usuarios que a equipe apresenta dificuldade de

localizar, ou, até mesmo, na operacionalizacdo do DOTS diariamente.

Apesar do reconhecimento do veiculo como uma tecnologia dura disponivel as
equipes, evidencia-se um maior uso deste pela EA, o que se da por sua atuacdo em territorio
mais distante do CMSA. Contudo, algumas vezes se constata ser esta distancia relativa e, por
vezes, 0s trabalhadores da EB fazem deslocamentos a pé no territdério de distancias

relativamente grandes, talvez, equiparadas aos deslocamentos da EA.
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Tal constatacdo possibilita supor que o menor uso do veiculo pela EB estabelece a esta
equipe maiores limitagcbes na producdo de cuidado. Por exemplo, quando se acompanha
atendimentos desta equipe em uma praga e se observa um atendimento a uma usudria que
demanda um medicamento que a profissional ndo tem naquele momento (os profissionais
costumam carregar algumas medicagdes de uso mais recorrente, durante as VR’s). A usudria
esta com sua saude debilitada, aparentemente, ndo consegue ir a unidade para pegar o

medicamento.

A solucdo operada nesta situacdo e agendar a entrega do remédio, no dia seguinte,
através da agente social. Neste sentido, é possivel supor que a disponibilidade do carro, nesta
situacdo, poderia assegurar maior agilidade e sucesso ao cuidado operado, pois asseguraria o

acesso a medicacdo com maior rapidez.

O caréter contingente da rua faz com que muitas vezes os usuarios se desloquem,
abandonando locais que frequentam recorrentemente, por fatores alheios a sua vontade. Sendo
assim, o maior uso do veiculo por uma equipe em detrimento da outra parece ser um aspecto
de desequilibrio e conflito entre as equipes. As entrevistas junto aos profissionais evidenciam

isto, tendo sido tal conflito reconhecido por todos profissionais entrevistados.

J4, em relacdo as tecnologias leve-duras, estas se mostram ferramentas importantes da
producdo de cuidado, e ndo se limitam a razéo gerencial, fortemente observada nas reunides.
A presenca de profissionais de quatro profissdes distintas de nivel superior — médica,
enfermeira, assistente social e psic6loga — além dos técnicos de saude bucal e enfermagem e
0s agentes sociais, parece tornar mais complexo o cuidado, porém, também mais capaz de

produzir praticas de carater multiprofissional, interdisciplinar e sujeito-centrado.

Nota-se, ao longo do campo, a presenca de subjetividades oriundas de tecnologias
leve-duras, forjadas em campos do conhecimento como a Saude Coletiva, a Saide Mental, a
Assisténcia Social e a Psicologia, ndo limitando o cuidado a campos do conhecimento
fortemente modulados pelo saber biomédico, como sdo os casos da medicina, enfermagem e

odontologia, profissdes mais fortemente presentes na ESF.

Portanto, os conhecimentos advindos dos campos citados se apresentam na producao
de cuidado, como forgas instituintes, o que se evidencia ao longo do campo, nas observacoes
e nas entrevistas junto aos profissionais. Além disto, nas entrevistas se percebe profissionais

com poés-graduacdo em Saude Publica ou em Saude da Familia e, até mesmo, o técnico de
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enfermagem relata a realizacdo de um curso sobre Reducdo de Danos, tema fortemente
trabalhado na Salde Mental, mais recentemente observado na Saude Coletiva e na Atengdo
Basica. Tais constatagdes podem ser indicativas de profissionais formados a partir de uma
perspectiva sobre o cuidado mais proxima da formulada pelo MS (BRASIL, 2012b) ou

presente nos campos da Saude Coletiva e da Saide Mental.

Em relacdo as préticas observadas, entende-se que tais conhecimentos se expressam,
por exemplo, na organizacdo de um grupo de &lcool e drogas, operado sob uma perspectiva de
reducdo de danos (este grupo estd descrito no ultimo topico deste capitulo), visando a
producdo de cuidado a PSR em relacdo abusiva de alcool e drogas. Alias, observa-se a
reducdo de danos mencionada em quatro das seis entrevistas com profissionais, mesmo néo
havendo um questionamento direto sobre esta ou qualquer mengéo anterior pelo pesquisador.
Ela aparece de maneira genérica, ndo aprofundada, mas sugere ser um termo apreendido e
utilizado pelos profissionais. Destaca-se, neste fato, sua mengdo na entrevista junto ao

profissional técnico, associada a tema de curso realizado por ele.

Por sua vez, a observacdo de praticas que operam um cuidado sujeito-centrado e o
reconhecimento, nas entrevistas, de uma narrativa que apreende 0 usuario como sujeito de
desejo, ou um cidaddo de direitos pode ser sugestiva de que a subjetividade destes
profissionais seja influenciada por saberes forjados nos campos da Saude Coletiva, da Salude
Mental e da Assisténcia Social. A entrevista com um dos profissionais, por exemplo, sinaliza
a influéncia destes campos, em alguma medida imbricados e expressos em um documento do
MS:

A gente tem um manual de populacdo em situacdo de rua que aponta alguns
caminhos, né, que é essa questdo do acesso universal, né, da tentativa também, nesse
sentido, de garantias de direitos, de acesso ao servico, aos servicos intersetoriais, né,
acho que tem muito essa diretriz da interdisciplinaridade e da intersetorialidade, do
acompanhamento continuado... e do total reconhecimento do que é desejo do sujeito,
né, ndo... desejo € uma categoria muito da psicologia mas, assim, que que € de
vontade do sujeito querer, né, acho que é mais isso... é... isso que eu ia falar... e ai,
acho que tem o manual que aponta um pouco isso (trecho de uma entrevista com
P3).

Em relacdo a presenca de profissional assistente social na composi¢cdo das equipes,
tem-se a impressao de que certos elementos do “saber” e das praticas forjados no campo da

Assisténcia Social incluem, em alguma medida, na producéo de cuidado e na conformacéo do
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projeto terapéutico, medidas que buscam assegurar ndo apenas a salde fisica e mental do
sujeito, mas a garantia de certos direitos basicos de cidadania, como uma renda minima
(Bolsa Familia, Beneficio de Prestacdo Continuada) ou assegurar ao sujeito a capacidade de

se deslocar na cidade (gratuidade no transporte pablico).

Neste sentido, se observa, ao longo do campo, o reconhecimento de tais direitos e
beneficios presentes na pratica diaria dos profissionais do CnaR, ainda que o assistente social
se mostre a figura dentro da equipe mais capaz de orientar corretamente as demandas
referentes a direitos e beneficios sociais, além de facilitar o acesso a servicos da assisténcia
social ou a emissdo de novos documentos. Isto acaba, aparentemente, personificando no
assistente social certas orientacfes que poderiam compor praticas de qualquer profissional das

equipes. Sobre isto, P3 comenta, analisando especificamente o trabalho dos agentes sociais:

Eu entendo que ndo é uma especificidade do assistente social orientar sobre segunda
via de documentacgdo, porque é uma orientacdo super simples, e que ndo precisa
esperar, eu to trinta horas, eles estdo quarenta, eles vdo mais ao territério, eles vao
mais vezes a0 mesmo espacgo que eu, porque vai com a enfermeira, vai com o
médico, e tal, e eles tem muita dificuldade de orientar sobre isso. Hoje em dia, eles
tem conseguido, depois desse longo de um ano, ao longo desse um ano, eles tem
melhorado um pouco isso, e conseguido entender que é bom para o usuario, né, é
bom para quem t& acessando o servi¢co que ele possa resolver a documentacdo dele.
N&o precisa que eu fale sobre uma coisa que é informacéo publica, né (trecho de
entrevista com P3).

As tecnologias duras e leve-duras vém se mostrando importantes componentes do
trabalho, com um forte carater dominante sobre os processos de trabalho em saude, como vem
sinalizando MERHY (2013a) e como se pode deduzir em AYRES (2009), quando este critica
a predominancia da tecnociéncia sobre a sabedoria pratica. Ainda que estes autores critiquem
a forca de uma tecnologia biomédica na defini¢do das praticas de cuidado, e que se encontrem
estudos como 0 de GRAZIANO e EGRY (2012, p.654) que analisam processos de trabalho de
equipes de saude da familia vinculadas a uma Unidade Basica de Salde de S&o Paulo,
descrevendo a “predominancia da utilizagdo de tecnologias pautadas pelo saber biomédico, o
qual prioriza sinais e sintomas bioldgicos dos sujeitos, em detrimento ao vinculo e a processos
intersecores de relagdes”, 0 que se observa na producdo de cuidado das equipes observadas é

uma intersecéo trabalhor-usuario atravessada por diversas forcas instituidas e instituintes.

O trabalho observado nédo € essencialmente burocratico ou orientado por tecnologias

duras e leve-duras advindas, respectivamente, do complexo médico-industrial e da razéo
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biomédica. O que se observa € um cuidado operando a partir de um universo de tecnologias
leve-duras que claramente extrapolam o conhecimento biomédico. A presenga cotidiana de
profissionais formados em profisses ndo biomédicas, como a psicologia e a assisténcia
social, parece contribuir a ampliacdo desta caixa de ferramenta operada pela equipe na
producdo de cuidado, contribuindo na singularizagdo do cuidado e no reconhecimento de um
sujeito desejante, cidaddo de direitos.

LOUZADA (2015) refere a composicdo multiprofissional das equipes como elemento
que contribui ao processo de incorporagdo de elementos da Saude Mental na Atengdo Bésica e
considera ser imprescindivel a construcdo de uma clinica ampliada, ainda que se encontrem
dificuldades para operar uma rotineira comunicacdo e discussdo de casos na elaboracdo de um
cuidado singularizado. SILVA (2013), analisando as préaticas de uma outra equipe de CnaR na
cidade do Rio de Janeiro, sinaliza um cuidado operado pela equipe ndo centrado na figura

médica e em seus conhecimentos, mas orientado pelas necessidades e desejos do usuario.

Os estudos da AB, especialmente da ESF, também atribuem importancia ao carater
multiprofissional das equipes. PEREIRA, RIVERA e ARTMANN (2013), estudando o
trabalhno de uma equipe de ESF do Rio de Janeiro, observam nas entrevistas com
profissionais, relatos de compartilhamento de trabalho, de acfes nas quais se pode observar
complementaridade e interdependéncia na producdo do cuidado operado pela equipe. Estes
autores identificam que tal processo se da pelo estabelecimento de intera¢cbes comunicativas,

ao longo do trabalho em equipe.

Por sua vez, ELLERY, PONTES e LOIOLA (2013), estudando equipes de Saude da
Familia no municipio de Fortaleza, identificam como campo comum dos profissionais da ESF
a Saude Coletiva, mas também diversos outros como a clinica, a geografia, a pedagogia e a
educacdo popular. Os profissionais entrevistados neste estudo apontam que o carater
multiprofissional das equipes possibilita a construcdo de saberes interdisciplinares, que
acabam conformando um campo de saber e praticas comuns a estes profissionais a partir do

compartilhamento de préticas e saberes no cotidiano do trabalho.

Dentro desta perspectiva, entende-se que as tecnologias leve-duras, referentes aos
conhecimentos sistematizados e estruturados pelos profissionais de CnaR das equipes
observadas, atuam no espacgo intersecor usuario-profissional sob diferentes formas e
intensidades. Ainda que certas situagdes sugiram forte atuacdo de conhecimentos advindos do

planejamento e da gestdo em saude, ou advindos do conhecimento biomédico, observa-se que
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existe uma ampla gama de conhecimentos compartilhados por estes profissionais por meio da
comunicacdo, que extrapolam estes campos e conformam saberes que contribuem a
compreensdo destes profissionais de que a producédo de cuidado operada por eles deve ter, por
principio ético-politico, centralidade no sujeito cuidado, o que se da através de praticas
acolhedoras, no estabelecimento de vinculo e na producdo de maiores graus de autonomia do

sujeito cuidado. Veja-se as considera¢es de MERHY (2013a) sobre esta questéo:

Devemos ficar atento, entdo, neste tipo de processo a pelo menos duas questdes
bésicas: a de que todo profissional de salde, independente do papel que
desempenha, como produtor de atos de salde é sempre um operador do cuidado, isto
é, sempre atua clinicamente, e como tal deveria ser capacitado, pelo menos, para
atuar no terreno especifico das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento,
responsabilizagdes e vinculos; e, ao ser identificado como o responséavel pelo
“projeto terapéutico”, estara sempre sendo um operador do cuidado, ao mesmo
tempo que um administrador das relagdes com os varios nudcleos de saberes
profissionais que atuam nesta intervengdo, ocupando um papel de mediador na
gestdo dos processos multiprofissionais e disciplinares que permitem agir em saude,
diante do “caso” concreto apresentado, o que nos obriga a pensé-lo como um agente
institucional que tenha que ter poder burocratico-administrativo na organizagéo.
Vive, deste modo, a tensdo de fazer este papel sempre em um sentido “duo”: como
um “clinico” por travar relagdes intersegoras com o usuario produtoras de processos
de acolhimento, responsabiliza¢bes e vinculos, e como um gerente do processo de
cuidar através da administragdo de toda uma rede necessaria para a realizagdo do
projeto terapéutico (MERHY, 2013a, p. 87-88).

Desta forma, se entende que a producdo do cuidado sdo necessarias tecnologias ndo
apenas dos componentes duro e leve-duro. E preciso que as tecnologias leves também sejam
operadas na producédo do cuidado, uma vez que tais tecnologias possibilitam a troca de afetos
entre profissionais e usuarios que conformam processos de acolhimento e de vinculo,
essenciais no estimulo a autonomia do usuéario, fortalecendo sua capacidade operar novos
modos de vida. Sendo assim, o préximo topico deste capitulo tem por interesse explorar o
acolhimento, o vinculo e a autonomia do usuario no processo de producdo de cuidado das
equipes de CnaR observadas.

4.3 ACOLHIMENTO, VINCULO e AUTONOMIA NA PRODUCAO DE CUIDADO
OPERADA PELAS EQUIPES OBSERVADAS
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O tdpico anterior analisa a composicéo técnica do trabalho dando maior énfase aos
componentes de tecnologia dura e leve-dura, ainda que a tecnologia leve se apresente
claramente nos exemplos apresentados, extraidos do diario de campo. Portanto, neste topico,
se procura enfatizar as tecnologias leves em operacdo no espaco intersecor usuario-
profissional. Para isto, se lanca m&o da anélise de trés das categorias analiticas elencadas nas
consideragdes metodologicas deste estudo: o acolhimento, o vinculo e a autonomia. Estes
elementos, ja tratados conceitualmente no capitulo 2, correspondem a substratos tecnoldgicos
em operacdo no trabalho vivo, também sendo compreendidos como resultantes da operacao

das tecnologias leves no processo de producédo de cuidado (MERHY, 2013a).

Como as tecnologias leves se apresentam no espaco interse¢or? Olhando para algumas
das situacdes expostas no topico anterior, pode se identificar em operacdo tecnologias duras e
leve-duras. Porém, constata-se, a titulo de exemplo, que o cuidado operado a U2 parece estar
mais centrado no procedimento, em distincdo do cuidado produzido nas situacdes de

atendimento a U1 e U3, que parecem processos centrados no sujeito cuidado.

A diferenca observada ndo esta no carater do trabalho morto que compde o espaco
intersecor. Ela parece estar na forma assumida pelo trabalho vivo. Entende-se que o trabalho
vivo ndo opera tecnologia dura apenas a luz de conhecimentos forjados em campos bem
estruturados do conhecimento. O trabalho vivo opera tecnologias relacionais, ndo advindas de
um saber estruturado, mas, sim, de um saber que se produz cotidianamente nas interacfes
sociais e que se inscreve no corpo, se apresentando a medida que as interagdes acontecem,

mediando saberes, interesses e desejos no espago intersecor.

Entender a tecnologia leve sob esta perspectiva possibilita o reconhecimento de que
tais tecnologias ndo sdo de uso exclusivo dos profissionais de satde. A tecnologia leve esta

»2 (profissional de sadde, médico,

presente para todo o sujeito, independente da “mdscara
agente social, psicélogo, seguranca, usuario) que se usa ao longo de processos relacionais.
Porém, e aos profissionais de salde que a producédo de cuidado se apresenta, antes de tudo,

como um imperativo etico-politico. A producédo que se opera no espaco intersecor deve ter o

’ROLNIK (2006) usa 0 termo méscara para se referir a territorios existenciais bem discriminados, passiveis de
representacdo. Para esta autora, as mascaras correspondem as linhas de segmentaridade dura, as quais juntas as
(ndo) linhas de segmentaridade flexivel conformam os processos de subjetivagdo dos sujeitos.
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sujeito cuidado em seu centro. Para isto, lan¢a-se mao de tecnologias que buscam evidenciar o
sujeito que manifesta desejo por cuidado. Isto se faz escutando, dialogando, operando gestos e
acOes que produzam seguranca, confianca, corresponsabilidade e se buscando fortalecer a

autonomia daquele que se cuida.

Portanto, entende-se que estes substratos tecnoldgicos sdo capazes de centralizar a
producdo do cuidado no sujeito, possibilitando a este maior poténcia a producdo de novos

modos de se viver a vida.

Ao longo do campo, diversas situacdes, bem como certas falas dos profissionais
entrevistados, parecem indicativas de um cuidado operado com base nestes substratos. Porém,
por vezes, assim como se observou na producédo de cuidado a U2, se notam certas barreiras ou
elementos em operacdo no trabalho vivo que parecem atrapalhar o acolhimento, a
consolidacdo de um vinculo, bem como a producdo de maiores graus de autonomia ao
usuario. Veja-se, por exemplo, uma situacdo de interacdo usuario-profissional presenciada na

recepcdo da unidade:

Observo P6 atender um senhor, negro, grisalho, imagino ter 50 ou 60 anos. U4 ndo
tem a aparéncia de uma pessoa em situacdo de rua que carrego em meu imaginario:
uma pessoa suja, maltrapilha, de pele e roupas encardidas. Alias, ndo vejo pessoas
em tal condi¢do neste acolhimento: a maioria possuem vestes simples, mas que me
parecem limpas. U4, inclusive me parece ter tomado banho ha pouco, visto o cabelo
penteado e com aspecto molhado. Na conversa com P6, este Ihe informa exames e
consultas agendadas. Com muitos papéis nas maos, informa tais compromissos, bem
como datas e locais, um papel para cada procedimento a se fazer. Alguns ja
agendados, outros, me parecem guias para 0 agendamento. U4 me parece confuso
com tantas informacdes e P6, por sua vez, me parece um tanto impaciente perante tal
situacdo. O usudrio me parece confuso, mas balanga a cabeca positivamente como se
estivesse entendendo tudo que lhe é explicado. U4 é convocado a sala de
procedimento e quando volta, novamente conversa com P6, que me parece perceber
que U4 estd confuso com todas aquelas informagdes. P6 tenta novamente explicar o
itiner&rio para o usuario. Por vezes, P6 também me parece confuso com 0s Varios
papéis e guias que entrega a U4, embora ndo se assuma confuso e com davidas.
Sinaliza positivamente com a cabeca as explicagBes. O que me parece € que os dois
tentam escapar daquela situacdo: P6, a repetir a explicacdo, aparentemente
demonstrando certa impaciéncia, expressa no tom de sua voz e na forma como
explica; e U4, a repetir incansavelmente o movimento afirmativo com a cabeca,
como se estivesse entendendo tudo, o que desconfio ndo estar acontecendo.

Me questiono se esta interpretacdo sobre a situacdo que presenciei ndo pode estar
equivocada. Eu mal os conheco e talvez tudo tenha ocorrido bem, e U4 tenha
entendido seu itinerario. De fato, pode ser uma interpretacdo equivocada. Mas apds a
saida deste usuério da unidade, P6 percebe em sua mesa um dos papéis, referente a
alguma consulta ou exame de U4. E imediatamente diz: ‘ele esqueceu’. Mas a
explicacdo que oferece a U4 ocorre toda em pé, distante da mesa. Os papéis ficam
com P6, quando U4 entra na sala de procedimento, e P6 os entrega a U4 ao longo da
conversa, em pé, ja proximos da porta de entrada do espago do CnaR.
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Quando P6 encontra P7, aparentemente responsavel por U4, entrega o papel de U4
informando o ‘esquecimento’ do usuario, dizendo ser este muito confuso. P7, por
sua vez, informa que ndo trabalhard no dia seguinte s6 estando na unidade na
segunda (trecho do diério de campo).

Esta situagdo chama a atencdo do pesquisador. Ela ocorre exatamente no espaco
convencionalmente reconhecido pelos profissionais das equipes como “acolhimento”. Nesta
situacdo, um usuario, talvez idoso, claramente apresentando dificuldades de assimilar aquilo
que lhe é orientado, recebe orientagcdes de P6. Trata-se de explicacdo sobre seu itineréario
terapéutico: exames a se fazer para um pré-operatério (que, ao longo do campo, se descobre
gue ao menos um dos exames ou consultas pré-agendadas nesta ocasido acaba ndo sendo
realizada). Na intersecdo, ha trabalho morto, expresso em um itinerario terapéutico, elaborado
por um profissional ou mais, que se materializa nas guias de exames agendados. E ha também
o trabalho vivo de P6, operando um didlogo com o usuério, a fim de que este, no exercicio de

sua autonomia, execute aquilo que supostamente Ihe cabe em seu proprio cuidado.

Mas a impressdo que se tem, é de que ndo estdo em operacdo certas tecnologias nao
estruturadas comumente utilizadas no espaco intersecor a fim de se alcancar os objetivos da
producdo de cuidado. N&o parecem estar em operacao certas tecnologias que possibilitam o
profissional acolher o usuario, tampouco afirmar um laco de confianca entre ambos. E, com
relacdo a autonomia, sera que tal conduta contribui a producdo de maiores graus de autonomia

do usuério?

Questionam-se possibilidades de se operar este cuidado de outra forma. Isto seria
possivel? Teria mais eficacia uma acdo em que a pessoa que acolhe convida o usuério a se
sentar e que calmamente procura a compreensao do usuario sobre o itinerario proposto e, néo,
simplesmente a execucdo de uma explicacdo (um procedimento)? Poderia ter se operado um
cuidado mais centrado no sujeito, caso 0 agente que acolhe procurasse ratificar o
entendimento do usuério, questionando a este, ap6s a explicacdo, qual seria seu itinerario?
Seria mais prudente na operacdo deste cuidado, ao se constatar a impossibilidade deste
usuario compreender seu itinerario (e de, consequentemente, se comprometer com ele), se
planejar o cuidado de uma forma mais corresponsabilizada pelo profissional, ou seja,
reconhecer certo limite, temporario ou permanente, do exercicio da autonomia do usuério,
constatando que o cuidado a este usuario exige maior protagonismo da equipe sobre o

itinerario estabelecido?
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Evidentemente tais especulagfes ndo provam outra forma mais eficiente de operar o
cuidado, mas se inimeros autores no nucleo da salde coletiva tém formulado a elaboracgdo de
um cuidado singular, atento ao dialogo com o usuario e aos sinais que este expde sobre seu
modo de vida e suas capacidades (CAMPOS, 2003; FRANCO e MERHY, 2013; AYRES,
2009; MATTOQOS, 2004), parece razoavel crer que toda prética relacional operada no espaco
intersecor usuério-profissional precise se dar de forma singular, ou seja, uma explicagdo sobre

0 itinerario terapéutico ndo pode ser operada da mesma forma a distintos usuarios.

Lida-se cotidianamente com usuarios singulares, que possuem distintas capacidades de
assimilacdo da informacéo que recebem. Entende-se, portanto, que acolher se trata de oferecer
uma escuta, mas, também, de oferecer a palavra segundo as distintas capacidades de
apreendé-la que possuem os usuérios. O vinculo se refere a capacidade de produzir confianga,
0 que se entende relacionado a capacidade de demonstrar corresponsabilizacdo com o
processo de saude e doenca. E a autonomia é sempre um processo relativo. E evidente que
maiores graus de autonomia é um resultado desejavel na producdo de cuidado, mas, ndo as
custas do prolongamento desnecessario de uma doenca, de um agravo ou de uma condicao

indesejavel.

Por isto, assim como se desejam maiores graus de autonomia, por vezes, se necessita
maior protagonismo da equipe, operando a corresponsabilizacdo. N&o seriam estas
consideracBes também pertinentes a situacdes como a narrada no topico anterior, de cuidado a
U2, quando este procura o servico apresentando o que se pode entender como sinais de
agravamento de sua situacdo de vulnerabilidade? N&o corroborariam tais ponderacfes as
consideracBes de P2 (também apresentadas no tdpico anterior) ao constatar que a implicacao
dos profissionais em um cuidado sujeito-centrado (capaz de produzir vinculo com

corresponsabilizacéo) influi na qualidade do funcionamento do sistema de regulagéo?

JORGE et al (2011), estudando a promocdo da Saude Mental em um CAPS no Ceara,
constata ter o espacgo relacional usuério-profissional grande importancia na operacdo do
cuidado, por se apresentar espagco de producdo as tecnologias leves. Para estes autores, a
énfase no espacgo relacional potencializa ag¢des resolutivas e a centralidade do sujeito no
cuidado operado. Os autores reconhecem o acolhimento, o vinculo, a corresponsabilizagdo
(elemento que no presente estudo entende se referir ao vinculo) e a autonomia como

dispositivos operacionalizados principalmente por tecnologias leves, relacionais. Mas
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atribuem ao acolhimento certa centralidade por entenderem que este se refere a escuta, ao

didlogo e a valorizagdo do saber do outro.

O vinculo, para JORGE et al (2011), refere-se a lagos afetivos relacionados a
confianca que se estabelece entre usuario e profissional (e vice-versa) e a capacidade do
profissional produzir um cuidado resolutivo, aléem de também ser entendido como ferramenta
a democratizacao e horizontaliza¢éo do cuidado. A corresponsabilizacdo é abordada por estes
autores a luz de uma perspectiva trabalhada por Ayres (descrita no capitulo 2) de que cuidar
diz respeito a um projetar-se no de forma responsavel, compartilhando responsabilidades. E a
autonomia corresponde ao estabelecimento no projeto terapéutico de acdes e de abordagens
que contribuam a manifestacdo das necessidades e dos desejos dos usuarios e a superacao de
limitacOes, no apoio ao autocuidado e na conformacéo de redes que fortalecam sua poténcia

de viver e de produzir novos modos de vida.

COELHO e JORGE (2009) também analisam préaticas de cuidado, neste caso, de
equipes da ESF do Ceara. As autoras identificam, a partir de entrevistas, grupos focais e de
observac@es de processos de trabalho, que muitas vezes o cuidado se opera como uma cadeia
de procedimentos, o que pode contribuir a certa mecanizacdo e enrijecimento das préaticas e
certa automatizacdo das relacbes. Isto pode acarretar prejuizos a escuta, ao vinculo
estabelecido, bem como fragilizar o exercicio da autonomia do usuario. Para estas autoras as
tecnologias relacionais supdem “troca de saberes (incluindo o dos usuarios e familiares),
didlogo entre os trabalhadores e modos de trabalhar em equipe” (COELHO e JORGE, 2009,
p.1530) que ndo dizem respeito apenas a reunides, mas ao estabelecimento de processos

coletivos, envolvendo profissionais, usuarios, comunidade.

SCHIMITH e LIMA (2004) analisando o vinculo e o acolhimento no processo de
trabalho de uma equipe da ESF no Rio Grande do Sul, identificam processos distintos de se
produzir o cuidado em uma mesma equipe, reconhecendo situacdes em que o cuidado é
operado de forma mais centrada nos usuarios, correspondendo a um processo de acolhimento
mediado pela escuta e didlogo do usuario e, em outras, um cuidado mais procedimento-

centrado.

A autonomia, por sua vez, é abordada por CAMPOS e CAMPOS (2007) como uma
co-construgdo. Os sujeitos implicados no cuidado, usuério e profissional, constroem a
autonomia de forma relacional e historica. No decorrer da vida dos sujeitos, a autonomia vai

se conformando, ndo se mostra nunca estatica, se apresenta em distintas intensidades a
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depender daquilo que se vive. E no que se refere a salde, especificamente a clinica ampliada,
estes autores postulam ser a autonomia forjada através do vinculo: “se hd uma dimensao
produtora de autonomia para a clinica, € aquela em que — por meio do vinculo — pode-se
desenhar um campo de propostas terapéuticas que recoloquem o sujeito no trilho da

responsabilizacdo pela propria vida” (p.683).

A autonomia € um objetivo da producdo de cuidado, mas sua dimensao relacional deve
estar sempre associada a consideracdo de que esta seja sempre relativa (SOARES e
CAMARGO JR, 2007). Por isto, ndo se faz possivel pressupor que todos os sujeitos cuidados
gozem da mesma capacidade de exercer autonomia e, portanto, o cuidado operado necessita

ser singular, planejado, tendo por base o sujeito, seus desejos e suas capacidades.

Nos estudos sobre equipes de CnhaR consultados ao longo desta pesquisa, 0 que se
observa é a constatacdo de que o acolhimento, o vinculo e a producdo de maiores graus de
autonomia sdo elementos centrais as praticas operadas por estas equipes. E que se operam de
distintas formas. Por exemplo, ROOS (2014) relata, com base em observacdo de uma equipe
de CnaR, a musica ser utilizada na abordagem aos usuarios, reconhecendo tal medida como
uma forma de se fortalecer vinculos e diminuir certas resisténcias dos usuarios em relacdo a
equipe. Esta autora também reconhece que a regularidade da presenca da equipe em
determinados locais e dias e a explicitacdo dos objetivos da equipe contribuem ao processo de

vinculagdo aos usuarios.

ALBUQUERQUE (2014) entende que o formato “queixa-conduta” na producdo de
cuidado a PSR ndo é muito efetivo, no processo de acolhimento e de vinculacdo. Por outro
lado, percebe que a disponibilizagdo de insumos pode contribuir a tais processos. Por
exemplo, a oferta de agua na abordagem mostra-se uma forma de interessante de se
relacionar, reconhecendo que estes usuarios passam, muitas vezes, muito tempo expostos ao
sol, abrindo quadros de desidratacdo. Portanto, a oferta de agua pode tornar mais facil o
didlogo e a producdo do acolhimento e do vinculo, que por sua vez, possibilita o
conhecimento sobre a historia de vida do usuario, viabilizando a elaboracdo de projetos

terapéuticos singulares, mais capazes de contribuir com a amplia¢do da autonomia do usuério.

A mediacgdo da relacdo por insumos se nota recorrente ao longo da observagdo das
equipes participantes do presente estudo. Na unidade, por exemplo, é comum a presenca de
usuarios que passam por la apenas para encher uma garrafa de &gua ou para apanhar

preservativos ou Kits de saide bucal. Na rua também é comum a disponibilizacdo de tais
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insumos. Desta forma, parece o insumo abrir uma possibilidade a um dialogo, a uma
conversa, por vezes despretensiosa, mas muitas vezes relacionadas ao cuidado. Isto foi

observado em diversas situacGes, tanto no interior da unidade quanto nas VR.

Ja, LOUZADA (2015) apreende uma perspectiva sobre acolhimento que o refere como
uma diretriz para a organizacdo do trabalho e ampliacédo da clinica. Esta diretriz compreende o
acolhimento como elemento transversal do cuidado operado, nédo se restringindo a um espago
fisico. E, especificamente em relacdo ao acolhimento usuérios sob efeito de alcool ou drogas,
esta autora ainda constata que tal efeito “parece produzir um certo desejo e interesse no

usuario pelo cuidado, e ainda demarcar o seu direito a satde” (LOUZADA, 2015, p.89).

O presente estudo, ao longo do trabalho de campo, constata o aparecimento do termo
“acolhimento” como sin6nimo de recepg¢do, no cotidiano e nas entrevistas. No roteiro de
entrevista ndo havia uma pergunta que referisse explicitamente tal categoria. A apari¢cdo do
termo se da ao longo de respostas a diversas perguntas relacionadas ao cuidado. Mas também
se observam outros sentidos empregados ao termo como a ideia de “equipe acolhedora”
(associada a escuta do usuario) e a do acolhimento como algo que se faz ao longo do cuidado
operado, empregos que se observam nos trechos de entrevistas descritos abaixo, cada trecho
extraido de distintas entrevistas:

Acolhimento? Na rua, assim... qualquer lugar... eu acho que, no geral, a gente nao
tem muita dificuldade, assim, né, em relacdo ao acolhimento, né, as pessoas, 0
pessoal da equipe €, eu acho assim que é bastante aberta, é acolhedora, entendeu? Eu
sinto isso, ouve 0 usuario, eu sinto que eles se sentem bem com a gente, a maioria,
tem alguns pacientes que sdo mais dificeis, mais, digamos, mais agressivos, assim,
nas palavras, que a equipe tem mais dificuldade (trecho de uma entrevista com P1).

Entdo, a gente tenta escutar esse paciente, entender realmente onde é que ele fica, a
gente faz o atendimento, faz o acolhimento e vai dando continuidade ao tratamento
até que a gente consiga direcionar esse paciente pra onde ele deve e pode ser
atendido, entdo a gente faz 0 acompanhamento, até 0 momento em que esse paciente
tem uma outra instituicdo responsavel por ele (trecho de uma entrevista com P4).

O uso do termo acolhimento para se referir a recep¢do é também relatado por SILVA
(2013) em seu estudo sobre as praticas de cuidado de uma equipe de CnaR do municipio do
Rio de Janeiro. Ainda que o presente estudo ndo tenha por finalidade analisar a representacéo

dos profissionais sobre as categorias elencadas, entende-se que a mudanca dos profissionais
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das equipes pode ter influenciado a producdo de cuidado, uma vez que novos profissionais
podem ter distintos conhecimentos e praticas.

Quanto a abordagem do usuério sob efeito de &lcool ou drogas, ao longo do campo se
observa tal efeito, por vezes, barreira para a operacdo do cuidado, na medida em que dificulta
0 estabelecimento da comunicacdo ou que, aparentemente, produza a recusa do atendimento
pelo profissional, ou seja, modifica a atitude do profissional em ato. Vejam-se as duas
passagens do diario de campo abaixo:

[...] encontramos trés senhores. P2 tinha algo a comunicar a um deles e tenta
conversar com o usudrio. Mas acaba desistindo perante o grau de embriaguez desde
(passagem do diario de campo).

Quando entramos na van, P8 vé alguém, atrds de um caminh&o proximo do veiculo
do CnaR, que poderia ser a mulher procurada. Mas prefere seguir: “ndo vou ndo,
deve estar ali usando droga” (passagem do diario de campo).

Ja o vinculo esta relacionado a capacidade da equipe em ofertar escuta e cuidado,
sendo entendido como aquilo que “possibilita, aos poucos, pensar com o usuario, dentro de
seu contexto de vida, estratégias de cuidado e promogado da saude” (LOUZADA, 2015, p.76).
A presenca das equipes na rua se mostra essencial para a consolidacdo das mesmas como
referéncia a PSR no cuidado a saude. Esta autora também atribui ao vinculo certo caréater
protetor, uma vez que se nota a ampliacdo da vinculacdo de alguns usuarios as equipes, em

momentos em que se sentem ameacados, por exemplo, pelo crime organizado.

Ao longo das observacdes, veem-se certos Usuarios, por vezes, sumirem e retornarem
ao territério ao se sentirem ameacados, buscando o cuidado das equipes. Se uma dada
situacdo de violéncia pode “contribuir” ao vinculo com as equipes, outras parecem prejudicar
a vinculacdo estabelecida. E o que se constata, por exemplo, da acio de certos programas de
seguranca publica que acabam expulsando a PSR de areas de interesse comercial e turistico,
prejudicando o vinculo, uma vez que muitos usuarios se “assentam” em lugares onde

permanecem a maior parte dos dias.

Ontem, veio um menino ai que ele tem tuberculose, ai, eu falei para ele: “meu filho,
eu fui I, ai tava 0 Seguranca Presente, ndo te vi...”, ele: “pois € Tia, eu sai, deixei,
depois que eles foram embora € que eu voltei...”, ai ja é noite, a gente ndo estd mais
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trabalhando. Entdo, eles atrapalham no sentido da gente encontrar os usuarios. E
acham que, inclusive, outro dia eu tava te falando também, colega, eu nunca cheguei
a falar com eles, mas a minha colega até discutiu com um deles 14, porque eles
acham que 0s nossos usuarios sdo ladrbes. E eu tenho a tese de que eles ndo séo
ladrdes. Eles podem, até, de repente, naquela coisa da fome, ta ali... mas geralmente
eles vao catar uma latinha, papeldo, fazer um servicgo para alguém, guardar um carro,
pra comprar sua droga, para comprar sua comida, mas eles ndo roubam ndo. Toda
vez que prendem alguém, vocé pode ir la ver que esta todo arrumadinho, bonitinho,
veio ndo sei de onde, ndo é a populacdo em situacdo de rua que rouba. Entendeu?
(trecho de entrevista com P9).

Na cidade do Rio de Janeiro, atualmente ha a Operacdo Seguranca Presente, designada
pelo nome do bairro onde se realiza seguido da palavra “presente”. Esta operagdo é resultado
de uma parceria do governo estadual com o Sistema Fecomércio RJ. Trata-se de uma
operacdo operada por agentes de seguranca em certos bairros de importancia comercial e
turistica. Como o proprio site do governo do estado informa, sdo acBes combinadas que
envolvem prisfes e “acolhimentos”, o que se percebe no “balango” da operagdo, divulgado
pelo governo do estado no inicio de 2017: “Até a noite de ontem (12/01), os agentes da
Operacdo Seguranca Presente efetuaram 4.149 prisbes, sendo 2.191 por posse e uso de
entorpecentes, e ja cumpriram 369 mandados de prisdo. Também foram conduzidas a
delegacia 148 pessoas por porte de arma branca e 16 por porte de arma de fogo, 171 por roubo
e 288 por furto. Em parceria com a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social, foram
realizadas 3.242 acdes de acolhimento a moradores de rua” (SEGOV, 2017).

Estas acoes dirigidas a PSR, chamadas pelo governo do estado como ‘“‘acolhimento”,
sdo relatadas por SILVA (2013) como ac¢des de recolhimento compulsério, nos quais a PSR é
levada para abrigos localizados em areas periféricas da cidade. Esta autora percebe que, por
vezes, servicos de salde como o CnaR sdo confundidos com outros servicos ofertados pelo
poder publico que, ao contrario do CnaR, atuam de forma hostil e violenta junto a PSR. Ao
longo do campo da presente pesquisa, quase ndo se observam situacdes em que se note medo
ou inseguranca da PSR com relagdo a possiveis violéncias que possam sofrer na relacdo com
os profissionais do CnhaR. Ao contrério, nas VR ¢é frequente o0 encontro com usuarios que ja
conhecem as equipes, notando-se algum vinculo afetivo com os profissionais. Mas, ao final
do campo, em uma das Ultimas observages realizadas se presencia uma situacdo em que este

medo aparece:
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Estou um pouco descolado da equipe, a seguindo, quando uma garota me aborda,
uma jovem, me parece ter ndo muito mais do que vinte anos. Ela me diz que esta
gravida, e que ja é made de filhos gémeos. Pergunto se esta fazendo algum
acompanhamento, ela diz que ndo. Pergunto como ela sabe que esta gravida. Ela me
informa que por causa da menstruacdo e da barriga crescendo (muito magra,
realmente se destaca a barriga saliente). Mas me diz também que fez teste em uma
UE, se ndo me engano. Ela informa também ter epilepsia e estar sem remédio. E me
diz ter medo de ir a um servigo de saude porque ja “pegou cadeia” e “deve a
justica”. Convido ela para irmos ali proximo a Van, para conversarmos com a
equipe. Entdo, chamo P10 para a conversa e as apresento. O psicologo da UP
também se aproxima. A preocupacdo com a epilepsia e a auséncia de remédios se
sobressai nos dois profissionais. Propdem que ela suba na Van e va conosco la no
UP, onde um neurologista ou um psiquiatra poderia a examinar e assegurar a
medicacdo. Mas ela nega essa opcdo. Tem medo de entrar na Van e nao voltar.
Tentamos todos persuadi-la, para que fosse conosco, que ndo haveria problemas,
mas ela se nega e sai andando. Chamamos o namorado para conversa. Explicamos a
ele a questdo. Ele se dispde a falar com ela. Mas ela esta irredutivel. Entdo, a equipe
propde que védo eles, andando, ao UP, que la poderiam ser atendidos e conseguir 0
medicamento. Mas o fazem sem muita esperanca de que fardo isso. De qualquer
forma a equipe planeja retornar mais vezes ao local. Talvez, tenha mais sorte num
préximo dia (trecho do diario de campo).

A vulnerabilidade da PSR perante inimeros tipos de violéncia é estudada e comentada
por autores como AGUIAR e IRIART (2012) que, estudando a PSR na cidade de Salvador
(BA), reconhecem a violéncia como uma grande preocupacdo para esta populacao,
identificando junto a esta inumeros relados de violéncia, inclusive de assassinatos. Mas a
violéncia ela ndo se expressa apenas pela violéncia fisica, sendo esta populagédo
constantemente vitima de maus tratos por outros grupos sociais e pelo estado, na figura de
seus agentes publicos (VARANDA e ADORNO, 2004). Na cidade do Rio de Janeiro, 0s
maus tratos a PSR e o medo da violéncia estdo descritos e relatados em diversas fontes
(ESCOREL, 1999; DANTAS, 2007; VALENCIO et al, 2010; SILVA, 2013; COMITE
POPULAR DA COPA E OLIMPIADAS DO RIO DE JANEIRO, 2014). O depoimento de

uma usuaria de CnaR entrevistada ilustra tal quest&o:

A questdo de politicas publicas pra populacdo em situacdo de rua... que o proprio
Consultério na Rua é uma conquista dessas politicas, né? Aqui no Rio de Janeiro, 0
Eduardo Paes, no primeiro mandato, ele fechou com abrigo, com albergue, tudo que
tinha préoximo daqui. No segundo mandato, ele terminou de... fechar o circo,
deixando de heranga, ai, 0 Seguranga Presente, né, a milicia armada, ai pra... ir 14,
acordar morador de rua, e tem que levantar, que ndo pode ficar no parque, ndo pode
ficar ali... e é isso.

[...] Expulsa, agride, joga &gua, vérias viola¢des diariamente (trecho de entrevista
com U5).
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Mas a violéncia ndo parece se expressar apenas nas acdes da seguranca publica. Ao
longo da pesquisa foi possivel registrar um relato sobre uma profissional do CMSB agindo de
forma hostil perante um usuario do CnaR. A situacdo é narrada por uma das profissionais

entrevistadas:

Acompanhei. Eu estava acompanhando e a agente social também. E assim, em
nenhum momento ela ndo se privou de estar na minha presenca, de estar na presenca
da agente. Entdo, eu fiquei imaginado “imagine se essa paciente vai sozinha”.
Falando que a paciente estava fedendo. Que a paciente, da prdxima vez, tomasse um
banho, nem que fosse no chafariz, pra ndo estar daquele jeito, e a paciente, assim,
ela ndo estava fedendo, ela ndo estava suja. Entdo, eu vi, assim, o semblante da
paciente, que ela estava totalmente constrangida. E foi uma situagdo muito, muito
chata. Sorte que a paciente é bem tranquila, que ela poderia ter quebrado o vinculo
ali mesmo, entendeu, mas foi uma situacdo muito chata (trecho de entrevista com
P11).

Situagdes como esta, onde a violéncia se expressa de forma muito clara, pelo
preconceito e rejei¢do, ndo foram observadas na interse¢do profissional de CnaR-usuério.
Porém, em um situacdo observada, se presencia uma interacdo profissional-usuério,
aparentemente operada tendo por base conhecimentos produzidos no campo da Salde e no
préprio ndcleo da Saude Coletiva, que, se ndo se pode afirma-la uma violéncia, certamente €

possivel considera-la inadequada na operacéao de cuidado centrado no usuario:

Uma paciente obesa e se apoiando em uma muleta entra no espac¢o do CnaR. Ela
carrega consigo um cheiro forte de urina e possui um grande edema no lado
esquerdo da face, na altura dos olhos. Relata uma picada de abelha. Enquanto U6
aguarda o atendimento médico, P6 conversa com ela e faz uma série de
recomendagdes: “vocé€ precisa comer menos, vocé come muito e estd engordando
muito, daqui ha pouco ndo conseguira andar, ja esta até usando muleta. VVocé precisa
se mexer, caminhar, na praca ndo tem os aparelhos (Academia Carioca)? Vocé
deveria usar”. A usuaria apenas ouve e resmunga alguma coisa (trecho do diario de
campo).

Nesta situacdo presenciada, o didlogo com a usuaria é operado de forma nada
intimista. Estdo distantes dois ou trés metros. Observa-se a prescricdo de orientagdes
comportamentais, que supostamente deveriam ser assimilados e praticados pela usuaria. Mas
como P6 identifica a necessidade da usuaria? Sob quais critérios forja suas prescri¢cfes? Nao

se observa uma escuta atenta da usuéria pois a unica queixa que esta relata € o problema nos
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olhos. Outras queixas s6 foram observadas, posteriormente, ao longo da consulta junto a outro
profissional, mediante questionamento. Mas, antes disto, P6 a acolhe e infere, por sua
aparéncia, ter ela um problema de obesidade e avalia pertinente a recomendacédo de um outro
modo de viver supostamente mais saudavel, com praticas de atividade fisica e alimentacédo
saudavel. Tal prética ndo parece adequada a um processo de acolhimento e construgdo de
vinculo com um usuario. Se ndo se observa uma relacéo dialdgica entre profissional e usuéria,
se ndo se observa em operacdo tecnologias leves operando acolhimento e vinculo com o
usuario, como esperar a assimilacdo de tais prescricbes e uma mudanca comportamental

decorrente da autonomia de uma usuaria a operar seu proprio cuidado?

ROSSI e LIMA (2005, p.308), estudando o trabalho de enfermeiros em um hospital no
Rio Grande do Sul, suscitam a “existéncia de uma violéncia institucionalizada, associada a
ndo articulagdo de respostas aos problemas dos usuarios”, que Se expressa em uma n&o
articulacdo de respostas técnicas e operacionais aos problemas apresentados, vinculados a
certos prejuizos no ambito do respeito, da ética e da dignidade humana. Para DESLANDES
(2004, p.10) a violéncia na producdo de cuidado também se expressa no “desrespeito a
palavra e a falta de troca de informacdes” e na “debilidade da escuta e do didlogo” com o

usuario.

Sendo assim, tem-se a impressao que a violéncia é um aspecto da vida da PSR que
repercute negativamente no processo de producdo de cuidado, por vezes se expressando no
proprio espaco intersecor, seja do profissional em direcdo ao usuério, seja o contrario
(também ha relatos de violéncia sofrida pelos profissionais). A violéncia parece se conformar
uma barreira ao acolhimento, ao estabelecimento de vinculo e ao fortalecimento da autonomia

do usuario.

Mas a violéncia ndo é o Uunico aspecto da producdo do cuidado que se percebe
influente a operacdo das tecnologias leves. Sobre o vinculo, LOUZADA (2015) destaca a
relacdo deste com uma perspectiva de territério adotada pelos profissionais do CnaR, distinta
da que se observa na ESF, cuja nocdo de territorio esta orientada ao territério do domicilio.
Diferentemente, 0 CnaR produz vinculo ndo a partir de um cadastro que se referencia a um
domicilio, mas na abordagem a um sujeito e na busca por uma compreensao da relagéo deste
com a rua e o territorio em que costuma ficar. Esta questdo, abordada por esta autora,
relacionada ao processo de vinculagdo da equipe com o usuério, também se entende

intimamente influente do processo de acolhimento, uma vez que uma nogdo mais rigida de
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territorio, antes de atrapalhar o vinculo, parece prejudicar o proprio acesso do usuario ao
servico. Mas, é evidente que também pode prejudicar o vinculo.

Uma situagdo observada que sugere estar em operacdo uma nogdo “sujeito-centrada”
de territorio € a em que se vé um usuario (U7, um dos entrevistados) em tratamento de TB
(DOTS) se “mudar” para outra area, onde nao ha cobertura de CnaR. O que se observa parece
ser uma situacdo na qual o cuidado é operado tendo o desejo e a necessidade do usuario no
centro de sua formulagdo. O usuario, em exercicio de sua autonomia, se “muda”, buscando
um local que ele considera melhor para si, mais calmo, com menores riscos. A equipe sabe
gue ndo ha CnaR cobrindo o territério que U7 passa a ficar. Opta-se por manter seu
acompanhamento, avaliando-se a possibilidade de referencia-lo de forma responsavel,
assegurando a ndo interrupcdo do tratamento. Segue-se com o DOTS, mas, para assegurar a
medicacdo, sabendo da maior dificuldade do usuério se deslocar de seu novo local de parada
para a unidade todos os dias, se passa a entregar 0 medicamento para dois dias, diminuindo o
nimero de dias que o usuario precisa ir a unidade. Por outro lado, se fez contato com a
unidade de AB de referéncia do local onde U7 passa a ficar, a fim de avaliar a possibilidade

de referencia-lo sem maiores prejuizos ao cuidado operado.

Por outro lado, ao longo do campo, também se observam situacdes em que uma escuta
aparentemente pouco atenta somada a uma definicdo rigida sobre quem sdo os sujeitos

cobertos pelo CnaR parecem conformar certas barreiras ao acesso e acolhimento de usuérios:

Vou a unidade em busca de usuarios para entrevistar, mas um acontecimento, na
recep¢do, me chama a atengdo. Um usuario se apresenta e informa estar albergado.
Mas sua informacao é confusa. Diz que dia estd em um albergue, outro dia em outro,
ndo parecendo se tratar de um usuério regular. Ele questiona a agente: “Hoje eu
estou nesse e posso? Amanhd eu estou em outro ¢ ndo posso”? Ele questiona isso
perante a negacao por atendimento.

Esta situacdo me fez lembrar de outra semelhante, que pensei ter registrada no
diario, mas aparentemente néo o fiz. Por isso, ndo me recordo exatamente o dia. Esta
situacdo me marcou porque, neste dia, acabei intervindo. Outra agente social atendia
um usuario que informava “morar” em uma rua € um nimero que ndo me recordo
agora. A agente, prontamente o informa que ali ndo era o local onde ele deveria ser
atendido, que ele deveria procurar o “posto” mais proximo. Intervi porque suspeitei
de que a rua e o nimero ndo informavam o domicilio, mas, sim, a altura na rua, onde
costumava dormir. Minha suspeita estava correta. O rapaz informou que trabalhava
durante o dia por ali e que a noite se abrigava ali (trecho do diario de campo).
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Desta forma, parece que uma compreensdo mais rigida ou mais flexivel sobre um
conceito que operacionaliza o cuidado (definindo o territério que se cobre ou quem se cobre)
pode contribuir ou atrapalhar a operacdo de tecnologias leves no interior do espaco intersecor.
ZAMBENEDETTI e SILVA (2015), estudando a questéo do territorio e do acesso, no caso de
portadores de HIV usuarios de uma equipe de ESF em Porto Alegre (RS), reconhecem um
paradoxo no qual, a0 mesmo tempo em que uma nova perspectiva sobre territdrio (presente na
ESF) possibilita a expansdo do acesso a AB, em certas circunstancias, pode acarretar barreiras
a vinculacdo do usuario a equipe, decorrentes, neste caso, de constrangimento e medo
sentidos pelos usuarios, decorrentes dos estigmas da doenca. Neste caso, 0s autores assumem
uma perspectiva de que o territério deve ser um conceito flexivel, passivel de arranjos
singulares decorrentes de necessidades especificas (0 que estes autores encontram em uma

proposta de multiterritorios, que oferece diferentes pontos de entrada aos usuarios).

Outro aspecto do cuidado operado que parece fortalecer as possibilidades de
acolhimento e vinculo é a operacionalizacdo de cuidado na rua. Na presente pesquisa se
observam diversos momentos que ilustram isto. Nas atividades cotidianas de atendimento a
usuarios na rua, observados em pragas e nos terminais de 6nibus, o que se observa sao
recorrentes atendimentos a usuérios ja vinculados, mas, também, muitos atendimentos de
primeira consulta, envolvendo cadastramento de novos usuarios. Outro fato que se observa
relevante ao acolhimento é o fato de muitas pessoas buscarem o CnaR por indicacdo ou
recomendacdo de usudrios ja acolhidos ou vinculados a equipe, 0 que se pode perceber nas

entrevistas aos usuarios (trechos de distintas entrevistas):

Um amigo, um conhecido, falou que tinha a Doutora [...], que ela sempre ia nas
pracgas, pegar as pessoas, ou consultar as pessoas, sei l4, e ai, e também me deu o
endereco que era |4 na [...], tal, ai eu fui la. Primeiramente, eu encontrei com a
Doutora [...], ai ela me deu o endereco para eu ir 4. E fui (trecho de entrevista com
us).

Aqui eu fiz preventivo, aqui eu fago esse teste rapido de HIV, aqui eu trouxe meu
parceiro, também, pra fazer, que ele nunca fez na vida (trecho de entrevista com
us).

LOUZADA (2015) também reconhece a importancia do trabalho das equipes operado
na rua, uma vez que muitos atendimentos e a¢des ocorrem em locais frequentados por dezenas

de pessoas em situacdo de rua, abrindo possibilidade de outras pessoas acessarem. Assim
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como esta autora, outros trabalhos também descrevem a rua como um importante espaco de

aproximagéo com a PSR.

SILVA (2013), analisando uma equipe de CnaR da cidade do Rio de Janeiro, afirma
que a procura por atendimento é estimulada pela presenca das equipes na rua, facilitando o
acesso de uma populacdo que muitas vezes sé procura cuidado em processos de agravamento

de certas doengas ou agravos.

ALBUQUERQUE (2014), analisando uma equipe de CnaR de Campinas (SP),
reconhece na organizacdo desta atividades realizadas na rua diariamente e constata que o

cardter itinerante das equipes é importante para viabilizar o acesso.

Uma outra questdo que parece pertinente se comentar sobre as tecnologias leves em
operacdo se refere ao exercicio de autonomia de um usuario que se contrapde as orientaces
fundamentadas no saber biomédico. AYRES (2009), sobre a questdo do sucesso do cuidado
operado por profissionais de salde, afirma que a compreensdo de sucesso, quando muito
centrada na sabedoria da tecnociéncia (conhecimento biomédico), pode produzir importantes
frustracbes nos profissionais, que s6 reconhecem o sucesso do cuidado no caso de usuarios

gue seguem a risca as orientacdes forjadas com base no conhecimento biomédico.

Suspeita-se, com isto, que profissionais que operam um cuidado mais centrado no
procedimento talvez sejam mais suscetiveis ao desanimo ou a desisténcia do cuidado a certos
usuarios que optam por ndo seguir certas recomendacgdes. Por isto, este autor postula um
“sucesso pratico”, que estaria relacionado a um cuidado que objetiva, a partir de uma relagdo

dialdgica entre usuario e profissional, a producdo de uma vida feliz.

Apoia-se nestas questdes para comentar o cuidado que se observa operado a U9, um
usuario acompanhado pela equipe, em tratamento de tuberculose (TB). O usuéario foi
identificado por uma agente social, passando a contar com os cuidados de toda a equipe. O
relato das profissionais sobre o caso é de ter encontrado este usuario em estado muito
debilitado, extremamente vulneravel. Descrevem os primeiros encontros com ele dificeis. Um
usudrio desnutrido, sujo e muito doente, porém relutante em receber ajuda. Mas que, a medida
em que interage com a equipe, vai cedendo ao cuidado, aderindo ao tratamento de TB e aos
cuidados prestados como roupas doadas pela equipe e comida. O que os profissionais

descrevem € uma gradativa melhora.
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Em uma dada VR o pesquisador tem a oportunidade de conhecer U9. Nesta ocasido o
usuario mostra-se aparentemente bem, limpo, com roupas limpas e trabalhando, vendendo
doces na rua, em uma banca improvisada a frente de um supermercado. A complexidade do
caso e do cuidado operado a U9 parece se revelar nas palavras de um outro usuario do CnaR,

que na ocasido da citada VR estava préximo, relatando que a equipe “salvou” U9.

A proposito de um acolhimento e vinculo aparentemente bem-sucedido, o que se
observa é que com a melhora do quadro, este usuario decide abandonar o tratamento e passa a
recusar a medicacdo, apesar do relato de varios profissionais da equipe sobre o esforgo
empreendido para que isto ndo ocorra. Com isto, 0 que se afirma aqui é a necessidade de se
reconhecer sucesso no cuidado empreendido, pois, a despeito da conclusdo do tratamento
indicado, o cuidado operado sugere uma forca do vinculo que a equipe estabelece com o
usuario. E que, aparentemente, ndo se interrompe com o abandono do tratamento pelo usuario,

0 que se entende em um trecho de entrevista a uma profissional:

Ele ndo quer tomar, entdo, assim, ja esta dado como abandono... mas mesmao assim,
uma vez por semana a gente da uma passadinha l1a...“ E ai como é que t4?” Ele: “to
bem, mas ontem eu ndo dormi direito”. “Ah ta”. Outro dia eu passei 14 com a
enfermeira, ai, a gente conversou com ele € ele: “estou s6 com um pouquinho de dor
de cabega hoje, mas eu falei pra senhora que eu ia ficar bem, eu ndo estou bem?” Eu
falei para ele do perigo de parar o tratamento, ele estava bem, ele ja estava na
segunda fase. Mas ndo, ele quis, ele parou. E agora se... eu tenho até medo, porque
quando ela vir, vai vir muito forte e ele é muito orgulhoso. E esse tratamento de
multi resistente, quer dizer, ou toma injecdo todos os dias ou de trés em trés,
dependendo de como esta o...6... dependendo de como esta a baciloscopia dele, ele
vai ter que tomar todos os dias inje¢do, fora os remédios que é de dez a doze
comprimidos de uma vez... se quatro ele ficou nessa resisténcia, vocé imagina isso
(trecho de entrevista com P9).

Outra questdo que também se entende relacionada a autonomia do usuério se refere a
uma aparente idealizacdo de alguns profissionais (de outros servigos, mas, também, do
proprio CnaR) sobre a familia e o papel que esta pode cumprir no processo de cuidado dos
usuarios. E notério, ao longo do campo, que 0s usuérios possuem distintas referéncias e
vinculos familiares. Por vezes, se observa um interesse, por parte de alguns usuarios, por se
retomar uma relagdo com a familia. Por outras, se nota uma relagdo ambigua, paradoxal, na
qual, ao mesmo tempo em que a familia parece representar possibilidades de protecédo, de

seguranca e de afetos alegres, também parece representar problemas relacionais atrelados a
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sofrimentos, angustias e desavencgas. Em outras, ainda, é possivel perceber um desejo muito

forte em n&o retornar ao espago familiar.

Esta constatacdo, possibilita supor que a abordagem ao usuario ndo deve ser sempre
orientada ao retorno deste usuario para sua familia. E que, por isto, a busca por uma retomada
de lagos familiares deve estar sempre ordenada a partir do exercicio de autonomia do usuario
e fundada na expressao de seu desejo. Sendo assim, faz-se importante destacar que, ao longo
do campo, se notam distintas perspectivas dos profissionais sobre esta questdo, o que parece

se evidenciar no depoimento de duas profissionais entrevistadas:

A gente busca alcancar, assim, vinculo, né, tentar inserir esse usuario junto a sua
familia, na medida do possivel, a gente ndo obriga, mas a gente sempre orienta... ““ 0
que que aconteceu com sua familia? Como € que estdo seus lagos familiares? Vocé
ndo pensa em ta retornando para a sua casa?” Entendeu? (trecho de entrevista com
P11)

Tem uma coisa, também, da assisténcia, como é uma das normativas da politica de...
dessa centralidade da familia... né, eu acho que assim, muitos profissionais acabam,
inclusive com a gente, pressionando pra que se tenha uma familia, pra acessar esse
servico... eu acho que tem uma regra, que é deles, mas que eu, enquanto da salde,
né...

[questionada se a familia compreende critério para o acesso da PSR ao CnaR] Nao.
Nao para acessar, mas para nio acessar, entendeu? Pra vocé... “se vocé tem familia,
por que que vocé ndo vai para a sua familia? Pra que vocé vem pra ca? Vocé nao
acha melhor vocé ir para sua familia”? Né? Mas, que tem uma coisa que ¢ da pessoa,
que de repente ela vai querer... ndo quer ficar com a familia dela, entendeu? Acho
que o servigo esté ali para isso, eu acho que... eu entendo, ndo estou questionando o
profissional, estou questionando a politica, essa centralidade da familia (trecho de
entrevista com P3).

O que se observa com estes dois trechos de entrevista é que, aparentemente, 0S
profissionais entrevistados atribuem distintas importancias ao papel da familia no processo de
producdo de cuidado ao usuario. Por isto, considera-se pertinente reiterar a necessidade que o
projeto terapéutico do usuario, inclusive, sua possibilidade de retorno a familia, seja
produzido se tendo como objetivo o fortalecimento do exercicio de autonomia do usuario, o

que ndo se pode alcancar a partir de um processo produtivo alheio ao desejo do usuario.

Ainda sobre a autonomia, sinaliza-se aqui, a importancia deste substrato tecnoldgico
(que, também se mostra um objetivo da producdo de cuidado) estar presente em todas as
acOes que a equipe opera, sejam elas assistenciais ou de promog¢do da saude. Mas aqui,

também se enfatiza a possibilidade de que certas atividades ludicas também sejam orientadas
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a producdo de maiores graus de autonomia. Comenta-se isto porque ao longo do campo se
presencia a realizacdo de uma festa para comemorar os seis anos do inicio das atividades do
POP-RUA. A festa é organizada pelos proprios trabalhadores, com recursos proprios,
rateando os gastos com a organizagdo. A festa tem musica, comida e bebida, mas, ao que me
parece, tem pouca interagdo. Ao menos, dos usuarios com os profissionais. A festa ocorre em
uma quadra préxima a unidade. Nela, hd uma barraca que concentra 0os comes e bebes da festa
e que, de certa forma, concentra também os profissionais. A barraca era de acesso exclusivo
destes, que, em sua maioria, passam boa parte do tempo na barraca, de uma forma
aparentemente um tanto segregada dos usudrios. Por outro lado, 0s usuérios ocupam 0S
extremos periféricos do espaco onde se realiza a festa, 0 que ao pesquisador remete a ideia de
marginalidade, uma vez que é possivel entender a PSR sob a perspectiva de segmento social

que ocupa a “margem” de um dado processo societario:

Marginalidade é uma nogdo que evoca a oposicdo centro/periferia; designa uma
posicdo integrante de uma estrutura social. Esta oposicdo, porém, situa-se nas
margens em termos de acesso e usufruto das riquezas e beneficios disponiveis, o que
Ihe confere as qualidades de inferioridade e subalternidade (ESCOREL, 1999, p.39).

Além disto, a relacdo com a comida parece um tanto infantilizada, sendo esta

controlada pelos profissionais, 0 momento de oferta e o quanto se oferta.

Dentro de uma perspectiva orientada a uma producdo de cuidado centrada no usuario,
tendo o acolhimento, o vinculo e o fortalecimento da autonomia do usuério como substratos
tecnoldgicos e também como objetivos, seria possivel pensar outras formas de organizar a
festa? Seria possivel, por exemplo, organizar a festa junto aos usuarios, com estes
participando das decisbes sobre o carater e o conteddo da festa? Seria possivel uma relacéo
com os alimentos da festa menos tutelada, ou, ainda que, se reconhecendo a necessidade de

controle dos alimentos, pela limitacéo, planejar tal controle co-gerido junto aos usuarios?

Pensa-se que tais constatacOes partem do reconhecimento de uma producéo de cuidado
gue se opera constantemente politica, independente daquilo que se produza, seja um
procedimento especifico do técnico de enfermagem, do enfermeiro, do médico ou de qualquer
outro profissional, seja a escuta atenta operada por todos, seja uma festa, qualquer coisa que

se produza na dinamica de producéo de cuidado em saude € politica e, portanto, responde a
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um imperativo ético-politico que, no caso, se trata da centralidade do usuario no processo de
cuidado.

Apesar disto, é fundamental sinalizar que o CnaR tem sido descrito como uma potente
forma de se assegurar cuidado em saude a PSR. S&o diversos estudos que constatam isto
(LONDERO, CECCIM e BILIBIO, 2014; SILVA, 2013; LOUZADA, 2015; TEIXEIRA e
FONSECA, 2015). O que se pretende com tais apontamentos ndo é negar a poténcia do CnaR
na producgdo do cuidado a PSR, mas sim, reconhecer certos problemas e dificuldades que se
observam no cotidiano de trabalho e interacdo, entendendo que o reconhecimento e a
discussdo sobre tais problemas pode contribuir a melhoria do processo de producdo de
cuidado. No mais, é inegavel reconhecer que, ao longo de trés meses, se observa muita
producdo de cuidado centrada no usuério, vinculos afetivos entre trabalhadores e usuérios e
estimulo a autonomia dos usuarios, além de uma producdo rica e constante de redes que
contribuem e co-operam o cuidado a PSR. Desta forma, o ultimo tdpico deste capitulo aborda

estas redes.

4.4 O CUIDADO EM REDE CO-OPERADO PELAS EQUIPES OBSERVADAS

A producdo de cuidado operada pelas equipes de CnaR observadas € algo que
claramente se produz em rede. Uma rede de mdultiplas conexdes, viva, a se produzir em um
universo de forcas instituidas e instituintes. Por isto, trata-se de uma Rede Viva (MERHY et
al, 2014), em movimento e em processo de producdo de inimeras conexdes e cortes nao
limitados aos profissionais e servigcos de satde. Além disto, a prépria producédo de vida pelos

sujeitos cuidados (e, inevitavelmente, por qualquer sujeito) acontece em rede.

Neste tdpico, se apresentam alguns destes movimentos identificados pelo pesquisador

ao longo do trabalho de campo, 0s quais se apresentam em trés perspectivas:

e Uma referente aos movimentos que conectam as equipes de CnaR a outros servicos de
salde;
e Uma referente aos movimentos que conectam estas equipes a outros servigcos que ndo

estdo organizados no setor salde;
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e E uma que se refere aos movimentos que conectam o sujeito cuidado em sua Rede

Viva;

Apesar da construgdo de perspectivas, segmentacfes através das quais se busca
compreender 0s processos de rede no cuidado, ndo se deve entendé-las como processos
distintos, que se ddo de forma isolada uma das outras. Estas perspectivas correspondem a
movimentos de rede que operam simultaneamente e se atravessam, se conectam e se cortam,

definindo as inimeras possibilidades de se operar o cuidado e de se produzir a vida.

A comecar pela RV das equipes de CnaR junto a outros servicos de saude, constata-se,
ao longo da pesquisa, que o cuidado operado é fortemente influenciado por demandas forjadas
em instancias gerenciais que ndo incluem as equipes e exercem certa influéncia sobre estas, a

partir de uma dindmica de poder que se expressa de forma vertical e descendente.

Em relacdo ao cuidado co-operado junto a distintos servicos de salde também é
possivel notar a influéncia da gestdo sobre certas praticas e fluxos, aparentemente
estabelecidos em instancias gerenciais, que configuram movimentos de usuarios na rede de
servicos de salde. Ndo se quer com tal sinalizacdo negar a importancia destas forcas
instituidas que conformam o cuidado. O que se deseja é sinalizar certas limitacGes destas

sobre a producdo de cuidado.

Pode-se observar isto, por exemplo, no episodio de cuidado operado a U2, descrito
anteriormente. Este usuario foi encaminhado por um profissional da equipe de CnhaR para um
servico de saude da rede de servicos do SUS carioca, a UE. Observe o relato do pesquisador

sobre o acolhimento deste usuario na citada unidade:

Chegamos na UE por volta de 16h30. Na entrada ha uma porta de vidro guardada
por um seguranca. Quando U2 entra percebo no olhar e na abordagem do seguranca
desconfianca e incomodo. Mas ele ndo impede a entrada de U2. Ele se dirige ao
enfermeiro ou técnico que faz a primeira “triagem”. Este mal ouve U2 e ja diz que
ele tem que ir pro HMA. U2 mostra o papel de encaminhamento dobrado, mas o
homem que o atende apenas afirma que ele deve ir ao HMA. Quando percebo a
negativa, me dirijo a mesa onde U2 estd sendo atendido. Digo que estou
acompanhando U2, que ele passou pelo CMS e que um médico do CMS o
encaminhou para a UE, e pego para que ele abra o encaminhamento e veja. Ele diz
que “vai demorar”, mas d& seguimento ao atendimento de U2 (passagem do diario
de campo).
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Um profissional do CnaR o encaminha para UE sob uma perspectiva protocolar. Esta
unidade ¢ referéncia das equipes de CnaR observadas para emergéncias. Mas o “acolhimento”
da UE se apresenta como uma barreira ao acesso do usuario. O que se constata nesta situacdo
poderia ser um episodio isolado, contudo diversos profissionais, ao longo da observacéo e das
entrevistas, indicam ser um fato corrente. Ha uma percepcdo dos profissionais de que ha
barreiras que se produzem a conexao entre o CnaR e a UE, ainda que institucionalmente tal

conexdo esteja prevista. Veja-se, por exemplo, o depoimento de um profissional do CnaR:

A UE a gente tem bastante dificuldade, apesar de se ter feito um grupo, o DCMSA e
a GESF/CnaRCMSA irem la para apresentar nosso trabalho [...] tem um pouco de
dificuldade. Nesse grupo, as assistentes sociais, quando chega algum usuério la
nosso [...] elas passam um “whatsup” pra gente e falam “olha, tem um usuario
assim, assim, assim, com essas caracteristicas, ¢ do territorio de vocés?” Entendeu?
E, no dia seguinte, quando, as vezes, é a noite, a gente [...] vai até la, pra ver se
reconhece esse usuario... entdo, tem uma certa parceria, mas [..] tem uma
dificuldade médica... mais da parte médica, de atender esse usudario, que eles tem a
mania de falar “questio social”... “paciente social”.

[..] E assim, como ndo tem familiar, ndo tem nada, eles ficam 14, meio que,
largados, entendeu? (trecho de entrevista com P11).

Pode-se observar, com isto, uma aparente limitacdo da rede institucionalmente
definida, a qual se constata a partir de recorrentes situacdes em que se observam prejuizos no

acesso do usuario do CnaR a esta unidade.

Por outro lado, constata-se, em paralelo, o movimento da RV produzindo novas
conexdes, buscando solugcbes para tal problema. Estas escapam ao instituido a partir do
planejamento e da gestdo da Secretaria de Saude. Sdo formuladas pelos gestores das unidades
e pelos préprios profissionais das equipes. Na situacdo citada, vé-se as equipes se apoiarem
em uma ferramenta tecnoldgica de comunicacgao por internet para se ter maior interagdo entre
os profissionais das unidades, procurando viabilizar o acesso dos usuérios. E, apesar disto, a
impressao que se tem ¢ a de que tal “saida” formulada, ainda que possibilite maior interacao
entre os profissionais das unidades, ndo garante o pleno acesso dos usuarios. No que tange a
UE, a “saida” que se acredita poder ter mais “sucesso”, ou seja, ser mais capaz de assegurar o
acesso aos usuarios referenciados, € 0 acompanhamento do usuario a esta unidade, o que, ao
longo da vivéncia, ndo se presencia em nenhuma situacdo, embora haja relato de situagées em

que profissionais destas equipes acompanham usuérios a UE.



128

Em outras ocasides, mesmo que a institucionalidade assegure o acesso do usuério, o
cuidado produzido em outra unidade pode afetar negativamente o vinculo do usuério com o
CnaR. Isto se observa na relacdo do CnaR com a Maternidade A (MA) descrita pelos
profissionais. As usuarias em pré-natal junto as equipes de CnaR (que as referencia para a
MA para terem seus filhos) estranham o procedimento da MA de ndo as liberarem juntas aos
filhos, em razdo de encontrarem-se desabrigadas. A maternidade acaba acionando, nestes

casos, 0 Conselho Tutelar, que acaba encaminhando os recém-nascidos a abrigos.

O relato dos profissionais € de que as usuarias passam a ter receio das proprias equipes
de CnaR por estas, ao longo do pré-natal, mediarem a relacdo das usuarias com a

maternidade.

A partir de tal situacdo, 0 que se opera € novamente a busca por outras conexdes ndo
definidas a partir da institucionalidade da rede de servicos de salde. Também, novamente,
lancando-se méo de ferramenta tecnoldgica de comunicacdo via internet para se aumentar a
conexdo entre os profissionais das unidades (especialmente junto ao servico social da unidade,

aparentemente com maior éxito do que o observado no relato referente a UE).

Além disto, profissionais das equipes de CnaR observadas, junto a profissionais da
MA, passam a se reunir com uma certa periodicidade e as conexdes se expandem para além
dos servicos de salde, passando a ter maior relacgdo com o Conselho Tutelar e,
principalmente, com a Defensoria Publica do Estado (DPE). O que a equipe relata é um
processo de singularizacdo dos casos, de forma que em cada pré-natal se busque saidas para
assegurar a permanéncia da crianca junto a mée, sem que isto se dé nas ruas: seja a ida das
maes para abrigos publicos, seja identificando na rede social da usuéria familiares ou pessoas
préximas que possam assegurar um minimo de condi¢des para que esta mae fiqgue com seu
filho em um domicilio, ou alugando um quarto para ficar, com recursos proprios ou do pai da

crianca, visto que algumas pessoas em situacdo de rua possuem uma renda minima.

Outra expressdo da Rede Viva do CnaR junto a servicos de saude se refere a relagdo
que se produz a partir de uma demanda que se observa recorrentemente no territorio das
equipes: a demanda por cuidado a usuarios em abuso de alcool e outras drogas. Observa-se
uma grande limitagdo na Rede de Saude Mental que opera cuidado nos territérios cobertos
pelas equipes. Ndo ha nenhum Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) cobrindo estes

territorios, tampouco um que seja especifico ao atendimento destes casos (CAPS-ad). A rede
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conta com uma unidade de sadde mental (Unidade Psiquiatrica - UP) a qual possui
ambulatdrio, hospital-dia e emergéncia psiquiatrica, além de leitos psiquiatricos.

Desta forma, o que se vé& em producdo é a conformacdo de processos em rede que
escapam a institucionalidade estabelecida no planejamento dos servigos e visam 0 suprimento
de uma demanda. Uma profissional de uma das equipes de CnaR junto a uma profissional da
UP criam um grupo para usuarios das equipes de CnaR em abuso de alcool e outras drogas. O
grupo tem por objetivo oferecer um espaco semanal de escuta em grupo (grupo AD) destes
usuarios e viabilizar o acesso destes usuarios a UP. Este acesso integra estes Usuarios aos
servicos oferecidos pela UP, especialmente ao hospital-dia, que oferece, de segunda a sexta-
feira, um espaco de permanéncia aos usuarios integrados, sendo oferecida uma série de
atividades ludicas e laborais (oficinas de danca, de musica, pintura, entre outras). Os usuarios
podem frequentar diariamente a unidade, participar dos grupos, utilizar espacos de
convivéncia que oferecem jogos, masica, leitura, sendo assistidos pela equipe da UP e
contando também com refeicBes, local para banho e a possibilidade de ter alguns objetos

guardados com maior seguranca.

Embora se possa, com tais exemplos de producdo de Redes Vivas, ter a impressao de
que estes casos se tratam de processos lineares, harménicos e bem-sucedidos, a constituigdo
destas redes é um processo vivo, dinamico, no qual se operam conexdes, mas também cortes,
havendo tensdes, conflitos. Portanto, estas redes ndo se conformam de forma linear e gradual.
As redes operadas por vezes avangam, por outras retrocedem, assim como o proprio processo

de producéo de cuidado.

Observe-se 0 exemplo do grupo AD. Criado a partir de um problema que as equipes de
CnaR enfrentam: a falta de equipamentos de salde mental para apoio ao cuidado de usuarios
em abuso de alcool e drogas. Esta “saida” se produz a partir do didlogo entre profissionais do
CnaR e da UP. Mas a UP ndo é uma unidade como os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS),
servigos da rede de satde mental, surgidos em um contexto historico de reforma psiquiétrica,
objetivando um processo de desinstitucionalizacdo da loucura e dos transtornos mentais e a
ruptura com um modelo de assisténcia a estes transtornos altamente medicalizante,
hospitalocéntrico e segregador (LANCETTI e AMARANTE, 2007; TENORIO, 2002). O
artigo de KEUSEN e CARVALHO (2008) sinaliza um processo no qual esta unidade surge
com um forte carater de hospital psiquiatrico, no final da década de 1990 e que na década de

2000, em decorréncia das diretrizes que passam a orientar a salde mental € 0 engajamento de
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profissionais do servigo, passa-se a observar uma mudanca no carater da unidade, com o
avanco de seu processo de territorializagdo, e o aumento dos servigos ambulatoriais e do
hospital-dia, que operam o cuidado sob uma ldégica menos médico-centrada, mais
multiprofissional, além de, no caso do hospital-dia, ofertar oficinas de arte, musica e culinaria,
0 que se observa até os dias de hoje. Constata-se, inclusive, uma parceria anterior com o
Instituto de Psiquiatria da UFRJ, objetivando a insercdo da PSR do territério no hospital-dia
(ndo existente atualmente). Mas, por outro lado, os leitos psiquiatricos também se mantém até
hoje, caracterizando um servi¢co complexo, em transicdo para um modelo mais condizente aos

preceitos da reforma psiquiatrica, mas preservando caracteristicas de um hospital psiquitrico.

Em decorréncia disto, pode-se levantar davidas sobre o cardter do cuidado
(co)operado nesta unidade, como se percebe em um episédio em que P12 questiona a
psicéloga da UP, apds a realizacdo de um grupo, o fato de um usuério acompanhado pelo
CnaR estar sendo “vigiado” por um profissional da UP em razdo de ndo estar se alimentando.

Tal questionamento parece produzir uma certa tensdo a Rede Viva que se opera:

Com o avangar da hora, encerra-se 0 grupo. Os usuérios e a psicologa da UP saem.
Ficamos P1, P12 e eu. Elas me perguntam o que eu achei. Digo que achei
interessante 0 espago. Importante para que 0S usuarios se expressem e para que a
equipe também os escute. A psicologa da UP retorna. P12 se coloca. Ela acha que
U8 pode estar mentindo sobre o machucado que carrega. Ele diz que foi um
“apagdo” que teve. P12 desconfia que pode ter sido uma briga. Ela acha que a
institui¢do ndo deve colocar uma pessoa para “vigiar” U8 (a psicéloga da UP havia
mencionado estar preocupada com U8 em razdo deste aparentemente ndo estar
comendo, e que, por isto, um profissional da UP o estaria observando) e que a
instituicdo deve considerar o desejo e a autonomia do usuério. A psicéloga da UP
fica claramente incomodada com a fala de P12, diz discordar dela, entendendo a
necessidade de se ter maior cuidado com U8, por este estar machucado e sem se
alimentar. Pelo avancar da hora a psicdloga diz que precisa encerrar a atividade
(trecho do diario de campo).

Mas tal tensdo ndo resulta em ruptura, e o cuidado segue operado nesta rede. A
impressdo que se tem € a de que, a0 menos em relacdo aos usuarios que frequentam o grupo
no periodo em que o pesquisador o observa (quatro sessdes em que se observa trés usuarios
do CnaR regulares e outros orbitantes), este grupo e a UP parecem um importante ponto de
apoio para estes usuarios. Nao ha exigéncia de abstinéncia para a participagdo nos grupos ou
para frequentar o hospital-dia da UP, acolhendo-os em abstinéncia ou ndo. A préatica

observada no grupo parece apoiar 0s usuarios em suas tentativas de interrupcéo de uso (0s trés
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usuarios regulares demonstram desejo pela interrupcgdo de uso do éalcool e de outras drogas). A
UP parece possibilitar a estes usuarios passarem menos tempo na rua, onde o desejo pelo uso
parece intensificado. Dos trés participantes regulares do grupo dois foram entrevistados nesta
pesquisa. E € com base na entrevista e nas observacdes de campo referentes a um deles que,

mais a frente, se desenvolve a terceira perspectiva da Rede Viva.

Mas as limitagdes observadas na producgdo de cuidado em rede de servigos de salde
ndo se referem apenas as forcas instituidas pelo planejamento e pela gestdo em salde. Ao
longo do campo observam-se atitudes hostis e violentas como a observada junto a U2 (usuario
com ferimento na perna que procura cuidado) ou a relatada por P11, referente a atendimento a

uma gestante (secéo 4.3).

Mas, para além da Rede Viva que se opera entre 0s servicos de saude, hd uma rede que
se conforma a partir de conexdes com sujeitos e organizagdes nédo institucionalizadas na
salde. Ao longo do campo e das entrevistas € possivel identificar diversos pontos de conexao
como os servicos de assisténcia social, a Defensoria Publica do estado do RJ (DPE), o
conselho tutelar, uma biblioteca publica, um restaurante popular, algumas instituicdes
religiosas. Como j sinalizado anteriormente, ndo se tratam de conexdes permanentes, rigidas
e harmonicas, mas, sim, de conexdes que se operam em distintas intensidades e de distintas
formas, que se modificam com o tempo e que se transformam segundo o desejo e o interesse
dos sujeitos conectados. Portanto, o que se V€ sdo processos ndo lineares, idas e vindas de um

processo produtivo que se opera cotidianamente.

Veja-se, por exemplo, as relagdes em rede com o0s servigos de assisténcia social (AS).
Segundo P6, ha uma importante rede de servigos prestados pela AS, que possibilitam acesso a
documentos, beneficios e abrigamentos. Porém, notam-se certos conflitos que, em parte, esta
profissional atribui a uma falta de conhecimento presente em ambas as partes (no CnaR e nos

servicos de AS):

Na semana passada, a gente teve até um movimento de chamar esse e outros
servicos [...] pra conversar, pra apresentar nosso trabalho, para que eles falem do
trabalho deles, para gente poder falar das nossas dificuldades, para escutar as
dificuldades deles, e tentar ir para a frente, porque t& muito dificil (trecho da
entrevista com P3).
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Segundo esta profissional, ha dificuldades na relagdo entre CnaR e certos servigos de
assisténcia social por ndo haver clareza dos profissionais destes servicos sobre as atribuicGes
do CnaR, o que, aparentemente, acaba resultando em fluxos equivocados e ineficientes de

usuarios nesta rede:

Eles ndo entendem qual é o nosso servico, entdo eles acham que a gente é uma porta
de emergéncia e urgéncia [...] e ai, eles vm com demanda de atendimentos
imediatos que a gente ndo pode dar, respostas imediatas, e ai, ficam muito chateados
quando a gente ndo da essa resposta (trecho de entrevista com P3).

Por outro lado, esta profissional reconhece que as limitagdes ndo passam apenas pelo
desconhecimento dos profissionais da AS sobre 0 CnaR, mas também pela propria capacidade

estrutural e de recursos humanos dela:

O que acontece no Bairro A (BA —territorio coberto pelo CnaR) é que o BAPop
(programa da assisténcia social que atende exclusivamente PSR) perdeu o espago
fisico dele... e entdo ele é s6 uma equipe, com uma ou duas Vans, que realiza
abordagens pelo territério [..] e ai, coisas que eles poderiam fazer de
atendimento,eles ndo conseguem porque eles ndo tem instrumento para isso, ndo tem
equipamento, ndo tem telefone, ndo tem computador, entendeu, e, com todas as
limitagdes que estes equipamentos fazem, eles sdo importantes também, né (trecho
de entrevista com P3).

A profissional aponta que os servigos da assisténcia social possuem muitas limitacfes
estruturais e de forca de trabalho. Em relagédo aos abrigos, a situacdo néo parece ser diferente,
segundo o relato desta profissional. Os dois principais centros de recep¢do para a PSR
disponibilizados pela AS ficam em regibes distantes do centro da cidade, definindo certo

isolamento dos usuérios que optam pelo abrigamento.

Em seu relato, a descricdo é de que os usuarios dormem em espacos grandes com
inimeros beliches dispostos em um mesmo local, a ventilagdo parece inadequada e também
parece haver uma superlotacdo dos espacos. Alem disto, 0s usuérios ndo podem passar o dia
todo abrigados. Eles devem passar o dia fora do abrigo. Mas ndo ha qualquer planejamento de
atividades para a ocupacdo destes usuarios durante o dia e ha auséncia de politicas para que
estes usuarios se desloquem para o centro da cidade, onde se concentram equipamentos

publicos culturais e educacionais, 0 que agrava o isolamento. Em raz&o disto, segundo o relato
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de diversos profissionais, ha, muitas vezes, resisténcia por parte dos usuarios para frequentar

0s abrigos.

Outra questdo importante sobre os abrigos observada em campo é que, por vezes, em
decorréncia de um estado de salde, 0 usuario deseja ir para abrigo, mas é impedido. E o que
se observa ocorrer com um usuario (U10) em tratamento de tuberculose que ao demandar
abrigo é informado por uma profissional de CnaR sobre a impossibilidade de ser abrigado por
estar no inicio do tratamento, 0 que representa risco de contaminagdo para 0S USUArios

albergados:

Eu também acho isso horrivel, eu realmente, assim, ndo é porque eu... vocé estd
fazendo a entrevista, mas é algo que eu me sinto mal de fazer de verdade... e a gente
levou isso pro servigo, pra pessoa do CREAS (Centro de Referéncia Especializado
da Assisténcia Social) que estava aqui, pra tentar problematizar isso... pra entrar no
abrigamento, eles precisam de um laudo médico, dizendo que eles tem condicdes de
se sociabilizar com outras pessoas. E ai, enquanto eles ndo fazem a segunda
baciloscopia negativando, o médico ndo tem como dar esse laudo...

[...] Eu entendo que tem a questdo da transmissdo, e tal, hoje de manhd a gente, até,
estava conversando sobre isso. Eu entendo que tem a questdo da transmissdo, mas,
assim, os servicos de assisténcia precisam se preparar melhor para isso... e a gente
sabe que a méscara ndo é o suficiente, né, assim, tanto é que a gente tem que usar
aquela outra, horrivel, bico de pato... entdo, assim, a gente fica nessa tensdo de ter de
falar isso para o usudrio, por exemplo “olha, a gente ndo tem como garantir sua
entrada agora” (trecho de entrevista com P3).

Todas estas questdes apontadas sobre a rede de servigcos da assisténcia social parecem
dialogar com achados de DANTAS (2007) uma década antes da presente pesquisa. Esta
autora, analisando as politicas publicas para a PSR, reconhece, apesar de esforcos da
Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS) e dos profissionais que conformam estes
servigos, uma dificuldade em “precisar se a metodologia de trabalho empregada nos abrigos
da Prefeitura do Rio de Janeiro compreende efetivamente a inser¢do social como a meta
principal de suas agdes” (DANTAS, 2007, p.146).

As conexdes para além da sadde nédo se limitam, como j& sinalizado, a assisténcia
social. Neste sentido, destaca-se a importante conexdo com uma biblioteca publica presente
no territorio coberto pela EB. Ao longo do campo se percebe esta biblioteca, segundo relato
dos profissionais, ser espaco de convivéncia dos usudrios, sendo um espago importante,
principalmente, por viabilizar aos usuarios computadores e internet. Mas a conexdo com a

biblioteca ndo se limita a isto, como pode se notar neste trecho de entrevista:
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A gente tem aqui... a biblioteca, que é super parceira, a gente esta desenvolvendo um
grupo 14, a P3 esta coordenando, que é um grupo de mulheres...

[...] Foram quatro encontros, o Unico que eu ndo fui foi essa quinta, que eu estava
em uma outra reunido. E tem sido bem legal, assim, né, cada encontro é uma coisa
diferente. E, o pendltimo foi bem bacana, a gente falou sobre satide da mulher... né,
de questdes relacionadas a sexualidade e tal, ndo tem ido muitas usuarias, tdo indo
duas, trés, quatro... mas tem sido importante pra essas pessoas que estdo indo, sabe,
entdo, isso tem sido bom, assim, acho que ta respondendo minimamente ao objetivo,
né, que é fazer sentido para alguém, entdo, ta fazendo sentido pra elas, td bom. E...
entdo, tem a biblioteca que é super parceira nesse sentido, parceira, no sentido de...
é... de acompanhar os casos... porque eles circulam muito la e, entdo, quando a gente
precisa achar eles a gente liga, a gente pergunta “ta indo ai” e acha fulano, entdo, ¢
como é um espaco pra eles também, né, eu acho que é importante isso. E um espago
que eles podem acessar, e que faz sentido pra eles (trecho de entrevista com P3).

O que se observa, portanto, ao longo da vivéncia junto as equipes e a partir das
entrevistas € uma producdo de cuidado co-operado em uma RV junto a maltiplos sujeitos e
organizagbes. OrganizacGes Nao-Governamentais, Organizacdes Religiosas, Servicos de
Salde e da Assisténcia Social, biblioteca, restaurante popular. Conexdes sendo operadas
permanentemente, em movimentos que, por vezes, assumem maior forca e, por vezes, se
fragilizam, e que se produzem a partir do desejo e do interesse dos sujeitos envolvidos e
segundo as possibilidades que se apresentam na realidade destas equipes de ChaR e dos
sujeitos cuidados.

E sobre estes sujeitos é fundamental reconhecer uma infinidade de conexdes que se
estabelecem ao longo da vida destes e que conformam condic¢des de viverem suas respectivas
vidas, alids, de reconhecerem distintas possibilidades de se viver a vida. Como pontua
MERHY et al (2014, p.157): “os usuarios sdo Redes Vivas de si proprios; estdo o tempo
inteiro produzindo movimentos, elaborando saberes, construindo e partilhando cuidados”.
Estes movimentos (ou parte deles), portanto, estdo ilustrados aqui, a partir do olhar sobre um
caso singular.

Trata-se de um usuério, adulto de 51 anos, nascido no estado de S&o Paulo, mas criado
na cidade do Rio de Janeiro desde a infancia. A mée faleceu no parto, sendo criado pelo pai
(ja falecido) e pela madrasta. O trabalho aparece cedo em sua vida, por volta dos 12 ou 13

anos e, junto a labuta, também o alcool:

No trabalho tem sempre aqueles que se dizem amigo, né? Ai, no término do trabalho
“oh, vamos ali tomar uma cervejinha”, ai, o que que acontece? Da cervejinha, passa
pro quente, a cachaga, né? Ai, vai indo, vai indo, passa ano, e o cabra vai se
viciando. Vai se viciando, se viciando, e foi isso que aconteceu comigo. Todo dia,
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saia do servico, bebida, vamos tomar uma cerveja, da cerveja passa pro quente e vai
indo, quando voce vai ver, vocé ja esté viciado. Eu me viciei a ponto da minha irma
comprar alcool, alcool caseiro, guardar debaixo da pia, € no outro dia, praticamente
ndo ter nada, porque eu bebia o alcool todo, misturado com laranja, refrigerante...
um “tiragostozinho” entendeu? E botava o alcool pra dentro e bebia o alcool caseiro.
Eu cheguei a beber alcool de posto. De posto de gasolina. Metanol, né? E fui
levando, fui levando, fui levando... de doze anos, hoje eu estou com cinquenta e um
anos... Hoje é dezessete do onze de 2016, faz um més que eu parei de beber (trecho
da entrevista com U8).

Seu relato sinaliza a dificuldade no convivio familiar, brigas com sua madrasta — “ela
sentava a mamona” — que o fizeram por volta dos 18 anos sair de casa, buscando uma
instituicdo de recuperacdo de usuérios de alcool e drogas. Ao que parece, U8 conhece uma
garota neste periodo, indo morar com ela em uma casa que constroem, aparentemente, com

ajuda de programas sociais, passando mais de dez anos com esta pessoa:

Al eu me separei da menina que eu vivia com ela e eu falei com ela “olha, pro
homem é mais facil arrumar um lugar para ficar, pra mulher ¢ mais dificil, entdo
vocé fica com a casa e eu saio fora, eu me arrumo por ai”. E, ndo tinha pra onde ir,
eu ndo queria perturbar, oportunar [...] perturbar a minha familia, minha madrasta,
irméaos, isso, aquilo, ai, eu vim pra rua, entendeu?

[...] Foi em 96. Al eu vim pra rua, onde eu continuei bebendo, porque na rua, voce,
olha, vocé queira ou ndo queira, vocé bebe. Por que? As vezes, é pra inibir o frio, as
vezes, a gente sente muito frio na rua; outra que vocé se sente solitario; outras vezes
é pra esquecer; outras vezes é convidado pelos que se dizem amigos mesmo,
entendeu? Por exemplo, eu parei de beber, ai, vem um desses que se dizem amigo e
falou “poxa amigo, eu ja estou com saudade de ver vocé bebendo, toma uma ai”, eu
falei assim “ndo, porque eu parei de beber, e se eu falei que parei é fim e pronto,
acabou”. Outro dia, outro mesmo veio falar assim “Amigo, poxa, estd na hora de
vocé voltar a beber”, eu falei assim “ndo,ndo,ndo,ndo, ndo, eu parei meu”, as vezes,
alias, um dia eu encontrei outro que eu nunca vi na minha vida, veio me oferecer
bebida, eu falei assim “nao, filho, ndo to bebendo mais ndo”, e acontece muitas
dessas, muitas dessas coisas, entendeu? (trecho de entrevista com U8).

U8 trabalha principalmente com alimentos e se descreve cozinheiro, padeiro e
“lancheiro”. Quando vai para a rua, ele descreve ter trabalhado por um tempo como

“lancheiro”, ocupagdo que abandona por considerar ndo compativel com sua condi¢ao.

Eu, eu estava... teve uma época que eu estava dormindo aqui na Avenida A (AvA),
ai, eu arrumei um servico, ali para o lado do Terminal de Onibus A (TOA), de
lancheiro, mas eu estava na rua, entendeu? Ai, eu falei assim “ndo, ndo vai dar pra
eu ficar”. Lancheiro tem que ter higiene. N&o vai dar pra eu ficar. Eu na rua, ndo
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tenho roupa pra vestir, pra chegar limpo, eu falei assim “ndo, ndo, ndo, ndo, ndo, nao
vou mais”. E ndo fui (trecho de entrevista com U8).

Apesar disto, o relato sobre a vida na rua ndo esconde as inimeras conexdes em rede
que U8 produz. Seu relato da vida na rua sinaliza poténcia em conformar redes que
possibilitam o enfrentamento de desafios comuns & vida na rua como a alimentagéo e o banho,
e também sinalizam certas iniciativas ndo institucionalizadas na saude que, de alguma forma,

também operam cuidado:

Olha, n6s tinhamos ali na Praca D, uma igreja que, todas as quartas-feiras, a gente
tomava banho 14, mas, tem outros lugares, como o seu... seu Irineu, ali ha Rua A,
que a gente cortava cabelo, fazia lanche, café da manha, eu acho que tomava banho
também... tem a sétimo dia, também ali nesta mesma rua, numa loja la, vocé toma
banho, troca de roupa, entendeu? Tem... o Irineu saiu do local onde ele estava, mas
ainda estd 14 na Rua A também, e ele da banho, da roupa, encaminha pra uma casa
de resocializacdo. Casa de recuperacéo, entendeu? E quando ndo era nesses lugares,
a gente tomava banho, arrumava um lugar ai, entendeu, pra tomar um banho,
escovar o dente... sempre vocé arruma, tomava banho na Praga C...

[...] Ah, a comida... toda a noite passa comida. Quando ndo passa, a gente pede
comida em restaurante.

[...] Passa fome na rua, rouba na rua quem quer, quem ja é acostumado com isso...
gragas a Deus, eu nunca roubei... nunca passei fome na rua, alias, passei fome sim,
logo no comego, entendeu? Que ndo sabia nada da malandragem da rua,
malandragem ¢ modo de dizer, entendeu? Eu ndo sabia, eu ndo sabia “onde é que

LEINT3

tem boca de rango”, “onde ¢ que tem um restaurante que da comida”, ai, eu fui
aprendendo, aprendendo. E nunca me faltou, porque as pessoas sempre me
ajudavam de um jeito ou de outro... sempre me ajudavam (trecho de entrevista com
us).

A religido aparece em diversos momentos no relato de U8. Em sua relacdo familiar (ao
referir que o pai foi presbitero de uma igreja); em suas passagens por instituicdes de
recuperacdo de pessoas em uso abusivo de alcool e drogas; nas conexfes solidarias
estabelecidas na vida nas ruas; e na recente relacdo com o pai de uma usuaria da UP
(“irmaozinho”). Aparentemente, a partir desta relagdo U8 volta a frequentar uma igreja (e se
diz ter sido sempre uma pessoa religiosa). A decisdo por interromper o uso do alcool coincide
com o inicio de sua interacdo com o ‘“irmdozinho”. Esta interacdo parece ter grande
importancia a vida de U8, dada centralidade em certos processos de ressocializacdo: U8 passa

a frequentar uma igreja, ter um trabalho, uma renda e um local para dormir fora da rua.
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Em relacdo a salde, U8 relata que antes de conhecer o CnaR havia frequentado, por
algumas vezes, casas de reabilitacdo, principalmente relacionadas a Igrejas Neopentecostais.
Sinaliza ja ter usado outros servicos de saude, principalmente de emergéncias, especialmente
antes de se vincular ao CnaR, e refere um vinculo decorrente de cuidado operado por uma

dentista da AB na época em que estava abrigado:

Agora, eu tenho que voltar... eu ndo vou fazer tratamento ali no CMSA ndo... com a
minha dentista 14 no... 1a na Clinica da Familia, 14 no bairro D (BD), que eu tenho
ficha Ia também... eu vou ver se eu volto a me tratar com ela...

[...] Acontece que a Doutora 4, jA me conhece, entendeu? Eu tenho mais intimidade
com ela, entendeu? Intimidade [...] ela falou assim “olha, se tiver doendo, eu dou
mais uma anestesia. Ta doendo”? “Nao, doutora, ta doendo nao”...

[...] Eu estava na Clinica de Resocializagdo, que fica la bairro E (BE), entendeu? Al,
eu estava 4, elas foram |4 me visitar, eu fiz minha ficha 13, entendeu? [...] Eu estava
frequentando 14, uma vez por més, aqui também é uma vez por més, mas eu conhego
mais a Doutora [...] Eu quero voltar para la. Eu pago passagem? Pago, mas é uma
vez por més, ndo tem problema (trecho de entrevista com U8).

Mas, exceto por este vinculo pontual com uma dentista da AB, a impressédo que se tem
no relato de U8 é que vinculo com uma equipe de saude multiprofissional s6 ocorre a partir da
relagdo com o CnaR. E com relagédo aos profissionais do CnaR e da UP, U8 sinaliza grande
carinho e admiracdo a estes profissionais, atribuindo a eles muita importancia. Ele conhece a
EB através de P13 que, em atividade na Praca C, o atende e o referencia para ser atendido
pelo ChnaR no CMSA. Com algum tempo de vinculo com a equipe, U8 é convidado a
participar do grupo AD, passando a frequenta-lo. O momento em que o pesquisador conhece
U8 parece ser 0 momento que precede, em alguns dias, a decisdo de interromper 0 consumo
de alcool. Veja-se a descricdo do diario de campo sobre U8 no primeiro dia em que o

pesquisador vivéncia o grupo e a descri¢do do grupo na semana seguinte:

U8 tem um curativo na cabega. Um dos olhos esta inchado, como se tivesse levado
um soco. Suas roupas ndo estdo limpas. Ele carrega um cheiro forte, parece sujo e
esta com halito de alcool. A psicdloga da UP diz que U8 esta com problema, que
ndo estd comendo ha alguns dias, que ndo aceita a comida da UP. Ele ndo comenta a
fala da psicologa. U8 fala de sua historia e de sua familia. Diz que ja trabalhou com
muitas coisas e que ama muito sua familia. Mas quando € perguntado sobre a
possibilidade de voltar para a familia diz que ndo quer, que ndo deseja ficar brigando
com eles (passagem do diario de campo).
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Em relagdo a U8, impressiona a mudanga de uma semana para outra. Quando o
conheci uma semana antes estava sujo, com o rosto inchado, um curativo na testa e
exalando um cheiro de alcool. Hoje estava limpo, bem vestido, e com uma feicéo
muito melhor. Ele nos conta que esta trabalhando, entregando panfleto e que deseja
ir a casa da madrasta. Diz que la tem um quintal para cuidar, suas plantas, enfim,
que la terd muito trabalho. Ele diz que uma usuéria da UP e o pai desta 0 estdo
ajudando (& o pai desta usuaria quem o arruma o trabalho de entrega de panfleto).
Ele reconhece que ali, todos estdo lhe ajudando. Diz que s6 a ajuda ndo basta, que
tem que ter uma forca dele proprio. Disse que prometeu ao “irmaozinho” (como se
refere ao pai da usuaria) nao beber mais e que este vai ajuda-lo a “tirar a carteira”
(passagem diario de campo).

A vivéncia da equipe e a aproximacéo a um caso como o de U8, através da observacao
e da entrevista parece possibilitar reconhecer os inlmeros movimentos que se produzem na
RV de um sujeito cuidado por uma equipe de salde. E mais, permite reconhecer inimeros
sujeitos, organizacdes e forcas instituidas e instituintes que conformam a RV do sujeito, o que
possibilita a consideracdo de que a maneira como vive a pessoa cuidada ndo pode ser definida
ou orientada unicamente por razdes bioldgicas ou médicas. O cuidado precisa ser ponderado e

contemplar, parafraseando MERHY et al (2014), toda a vida que o sujeito traz da rua (p.155).

Em relacdo a familia, o lcool e as drogas estdo descritas em muitas referéncias como
elementos que guardam grande relacdo com processos de desvinculagdo dos sujeitos em
direcdo a situacdo de rua (BRASIL, 2008, 2012b; ESCOREL, 1999; ROSA, 2005) e se
mostram importantes aspectos da trajetéria de U8. A familia, porém, parece ter pouca ou
quase nenhuma influéncia concreta a rede de cuidado deste usuério a partir do momento em

que vai para a rua.

E o alcool, por sua vez, parece ocupar um lugar contraditério na vida de U8: ao
mesmo tempo que parece se expressar elemento de captura e dominagdo de seu modo de
viver, também parece elemento catalisador de relagdes sociais desde os tempos em que
trabalhava e morava com sua familia, até um pouco antes de sua recente abstinéncia.
Constatacdo semelhante sobre o papel do alcool na vida da PSR ¢ feita por ESCOREL (1999,
p.167) ao referir o alcoolismo como elemento que pode fortalecer processos de desvinculacéo
familiar, a0 mesmo tempo que “na rua ¢ um instrumento de sociabilidade, elemento de
criacdo pontual de grupos, objeto de solidariedade mas tambem de disputa e conflitos. (...) Na

rua ¢ uma forma de enfrentar o medo, o frio, a vergonha e o desespero”.

Sobre a religido e suas instituiches, ROCHA, GUIMARAES e CUNHA (2012)

analisam a questé@o das pessoas que buscam apoio em igrejas pentecostais para se recuperar do
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uso abusivo de drogas em uma comunidade do Rio de Janeiro. As autoras reconhecem a igreja
como ponto de apoio social a recuperacao destas pessoas, ofertando apoio afetivo e material a
estas pessoas. Elas problematizam uma perspectiva que individualiza o problema, nao
abordando os aspectos sociais, econdémicos e politicos que influem no consumo abusivo de
alcool. Tal perspectiva parece influir na compreensdo do problema como uma questdo de
carater do individuo. Parece possivel suspeitar tal compreensdo presente em U8, ja que este se
refere aos colegas que Ihe oferecem bebida neste momento de abstinéncia como “aqueles que

se dizem amigos”.

Apesar de, ao longo do campo, se ter observado usuarios do CnaR frequentando
igrejas e buscando apoio para seus problemas, como U8 e U11 referem em suas entrevistas, €
importante destacar que nem todos usuarios encontram nas instituigdes religiosas um local de
apoio, como se observa na entrevista com U5, estas instituicdes podem representar certos

conflitos, produzindo questionamentos no que tange o exercicio de autonomia destes usuarios:

Numa das conversas, ai, eu falando que eu tinha o objetivo, agora, um sonho de
vida, que era ajudar a conscientizar, dos direitos das pessoas que estdo na situagéo,
como eu, e também, formar uma associacdo, que, 0 que a pessoa em situacdo de rua
precisa é de oportunidade, ela ndo precisa de preconceito, de discriminacdo, de
fanatismo, essa coisa toda. Que, até as Igrejas Evangélicas vao levar aquela comida,
é tanta oragdo que vocé tem que fazer que passa até a fome, entendeu? Vocé tem que
aceitar que vocé é culpado de estar ali. Umas coisas que na minha cabega ndo entra.
Porque ndo conseguiram fazer a lavagem cerebral em mim ainda nao, eu penso por
mim mesmo (trecho de entrevista com U5).

Neste sentido, VALLA (2002) reconhece a importancia destas religides no processo de
organizacdo da vida individual e social, em razdo do processo de apoio social empreendido
por estas instituicdes, mas, este autor também alerta para a possibilidade de que este apoio ndo
se resuma a solidariedade mas que afete a vida das pessoas ajudadas de forma a produzir uma

aparente alienagéo.

Em relacdo ao trabalho, € importante destacar que este parece ter importancia no
processo de socializacdo de U8. Este trabalho € viabilizado a partir dos movimentos da RV de
U8, movimento que, apesar de ocorrer no espago fisico de uma unidade de salde, se opera
alheio a intervencdo dos profissionais. Refere-se & conexdo de U8 com um acompanhante de
uma usuaria da UP. Ao longo da vivéncia pode se perceber muitos usuarios das equipes de

CnaR trabalhando. Trabalhos sempre informais, precarios, temporarios, alheios a qualquer
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direito trabalhista. Esta também parece ser uma questdo importante a ser tratada. SILVA
(2006) comenta o crescimento da informalidade no trabalho a partir da década de 1990 um

importante elemento para a analise da PSR. Segundo esta autora:

A medida que cresce o nimero de trabalhadores sem carteira, que passam a
depender da insercdo na estrutura produtiva pelas formas precarias de ocupagao, em
segmentos ndo-organizados, como as atividades mercantis simples realizadas por
empresas familiares, trabalhadores autdbnomos, pequenos prestadores de servicos e
servigos domésticos em trabalho a domicilio, trabalho por pecas, vendedores
ambulantes, biscateiros, cuidadores de carros, engraxates, etc, sS40 mais pessoas que
deixam de ter acesso aos direitos trabalhistas, com décimo terceiro salario, adicional
de férias, seguro-desemprego, FGTS e varios beneficios previdenciarios, caindo em
uma situacdo de pobreza e wvulnerabilidade social crescente. Seguramente, um
caminho percorrido por vdrias pessoas atualmente em situacdo de rua (SILVA,
2006, p.183).

O estudo de ESCOREL (1999, p.196) também relata frequente precariedade das
atividades de trabalho, seja as anteriores a situacdo de rua, seja as desempenhadas apds esta
situacdo. Outro aspecto importante descrito por esta autora se refere a identidade de
trabalhador, uma vez que “o trabalho ¢ o critério para determinar a legitimidade e a dignidade
da existéncia do cidaddo”. Esta precarias relacoes de trabalho sdo claramente observadas na
narrativa de U11, usuério do CnaR também entrevistado na pesquisa, que relata recorrentes
experiéncias de trabalhno em montagem de palco e de infraestrutura de eventos.

Outro aspecto que se destaca sdo as barreiras que se produzem ao acesso da PSR,
aparentemente em decorréncia do estigma que recai sobre esta populacdo. A dificuldade do
acesso a servicos da RV como a UE, ou a agressividade de uma profissional a atender uma
gestante no CMSB, parecem exemplificar um achado da pesquisa nacional sobre a PSR
(BRASIL, 2009): quase 20% da PSR participante desta pesquisa refere ter sido impedida de
entrar em um estabelecimento de salude. Portanto, ao que parece, o preconceito a PSR parece
conformar a subjetividade de amplos segmentos sociais e, consequentemente, a de certos
profissionais de saude, a ponto de se produzirem barreiras de acesso a esta populagéo,
prejudicando a co-operagédo do cuidado em rede.

Sobre a assisténcia social, o estudo de DANTAS (2007) uma década antes da presente
pesquisa, sobre as politicas publicas para a PSR parece identificar a fragilidade dos servicos
de AS. Esta autora reconhece, apesar de esforcos da Secretaria Municipal de Assisténcia
Social (SMAS) e dos profissionais que conformam estes servicos, uma dificuldade em
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“precisar se a metodologia de trabalho empregada nos abrigos da Prefeitura do Rio de Janeiro
compreende efetivamente a inser¢do social como a meta principal de suas agdes” (DANTAS,
2007, p.146).

Concluindo, a analise das RV que operam a producdo de cuidado a PSR possibilita
atribuir importancia a trajetéria de vida dos sujeitos cuidados, além do reconhecimento de que
este cuidado néo se limita, de forma alguma, as agdes produzidas por servigos e trabalhadores
de saude. Tal constatacdo nao permite deslegitimar a importancia dos servicos de saude no
cuidado a PSR, nem ignorar a importancia que assumem as acdes dos servicos de salde em
rede. Neste sentido, também se aponta a importancia da rede de salde se operar para além da
institucionalidade e dos movimentos pré-moldados. Estas conexdes sdo operadas por sujeitos,
passiveis da acdo de inimeras forcas instituintes e instituidas a conformar suas subjetividades
e, em Ultima instancia, sao estes sujeitos agentes do cuidado produzido. Ao longo do campo
junto as equipes de CnaR observadas é possivel reconhecer muitos dos movimentos que
conformam uma rede de cuidado multipla, intersetorial e viva mas, que, ainda assim, mostra-
se limitada aos desafios que impde a vulnerabilidade e a pobreza da PSR. Ainda que se
aumente o0 acesso da PSR a servicos de salde, perseveram desafios de integracdo de uma rede
de servicos de saude que possa responder as demandas de satde com maior efetividade. Fragil
também se mostram as conexdes com a AS, que, por sua vez, parece sofrer com importantes
limitacdes estruturais e de recursos humanos. A incapacidade das politicas publicas em
viabilizar maior integracdo social a esta populacdo, seja pelo trabalho, pela educacdo, pela
moradia ou pelas artes, coloca a salde em uma posi¢do complexa, visto que o processo saude-
doenca é altamente conformado pelas condi¢Bes que os sujeitos e as coletividades tém para

viver uma vida digna.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho expressa um esfor¢o de compreenséo sobre a producdo de cuidado
a populacéo em situacéo de rua operada por duas equipes de Consultério na Rua da cidade do
Rio de Janeiro. N&o se trata de analisar tal produgdo como se esta se produzisse no interior de
uma bolha, isolada do mundo da vida, ou como se funcionasse como um sistema
autossuficiente. Trata-se de compreender esta producdo como um processo politico, com
expressdes macro e micropolitica, no qual se reconhecem inumeras forcas instituintes e
instituidas a operar tal processo (FRANCO e MERHY, 2013; FEUERWERKER, 2014).

Os aspectos contextuais e conceituais apresentados buscam lancar luz sobre certas
forcas que operam nesta producdo. Reconhece-se a populacdo em situacdo de rua como um
segmento social cuja conformacdo recente se relaciona intimamente ao processo de
desenvolvimento capitalista globalizado, a urbanizacdo e ao desenvolvimento de grandes
cidades e metropoles. A conformacdo deste segmento social, portanto, relaciona-se com
fendmenos de pobreza urbana e exclusdo social decorrentes do desenvolvimento econdmico
(ESCOREL, 1999; ROSA; 2005, HARVEY, 2014).

Estudos recentes analisam esta populacdo nas grandes cidades brasileiras sendo
possivel se reconhecer um perfil demogréafico da PSR: trata-se de uma populacéo pobre, em
sua maioria de cor negra e parda, masculina, adulta, com baixa escolaridade, historico de
fragil inser¢do no mundo do trabalho e de vulnerdveis lagos familiares, além do recorrente
consumo abusivo de alcool e drogas registrado em parte desta populacdo (BRASIL, 2008;
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL, 2015; OTICS-RIO, 2017).

Os dados observados sobre a populacdo cadastrada pelas equipes de ChaR néo parece
fugir a esta realidade, o que possibilita supor que a PSR assistida pelas equipes estudadas
comunga de vulnerabilidades associadas a estigmas, preconceitos e violéncias sociais que se

dirigem a esta popula¢do comumente:

Uma das formas de compreender a sociopatia das cidades que se levantam muros e
grades, restringindo a vida comunitéria aqueles que sao identificados entre si pela
afluéncia, é debrugcar o olho sobre o diferente, cuja a decadéncia material e
fragilidade psicossocial é tida como falha irreversivel de carater e passa a exigir seu
aniquilamento. A populacéo em situacdo de rua faz parte da parcela dos conviventes
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incdmodos, grupo cuja privagdo das coisas corresponde a um imaginario de ameaga
aos estabelecidos.

[...] Ao néo retroceder ao histérico de destituicdo que leva um grupo a estar na rua,
os citadinos vao, pari passu, considerando como legitimo o direito a vida apenas aos
moradores regularizados e aos que partilham do habitus de classe; portanto, um
direito adstrito aos semelhantes, no ambito publico e privado. Os casos de omissdo
de socorro, homicidio, espancamento e expulsdo de pessoas em situacdo de rua,
embora a singularidade do modus operandi na sua ocorréncia nos diversos
municipios brasileiros, denotam a constituicdo de um padrdo de um imaginario
social que, tecido em condicOes territoriais de modernidade, evoca o0 6dio ao
diferente e assentimento a barbéarie (VALENCIO et al, 2010, p.68).

A despeito do reconhecimento destes prejuizos causados a PSR, decorrentes de sua
posicdo social, a analise do CnaR enquanto um dispositivo institucional formulado e
incentivado a partir da Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012a,b) mostra que
este dispositivo, a0 menos em suas diretrizes e principios, orienta-se a conformacdo de

relacOes societarias distintas das fundadas a partir de tal exclusao.

O propdsito do CnaR é aumentar o acesso desta populacdo aos servicos de AB.
Postula-se ao ChaR uma série de prerrogativas que o orientam a operar um cuidado que leve
em consideracdo a vulnerabilidade e singularidade dos sujeitos em situacdo de rua. Estas
prerrogativas ndo se referem exclusivamente a protocolos fundados a partir de uma razéo
biomédica restrita. Eles se forjam fortemente influenciados por um pensamento critico que se
produz especialmente no nucleo da Saude Coletiva (CAMPOS, 2000) e que, por sua vez,

claramente influi os atuais conceitos que orientam a AB e 0 CnaR.

Estes conceitos orientam, sob o pressuposto ético-politico da centralidade do sujeito
no cuidado, a forma como se deve produzir o acolhimento, o vinculo, a producdo de
autonomia e o cuidado de uma forma geral (BRASIL, 2012a,b). Neste sentido, é possivel se
reconhecer certa institucionalizacdo de preceitos forjados na Satde Coletiva que modulam ou,

ao menos, buscam modular o cuidado operado a partir das praticas de salde.

Apesar disto, entende-se que o trabalho vivo em ato, que se expressa cotidianamente
nas interacdes entre profissionais de salde e entre estes e 0s usuarios, se trata de um processo
produtivo atravessado por diversas forgas instituidas e instituintes, sendo a Saude Coletiva e

0s preceitos da AB, apenas parte das forcas que operam no espago intersecor.
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A pesquisa qualitativa através da observacéo participante e das entrevistas a usuarios e
profissionais das equipes observadas possibilita 0 reconhecimento e uma maior compreensdo

das inimeras modulag6es que as distintas for¢as operam na producéo do cuidado.

O cotidiano das equipes estudadas se mostra dinamico e flexivel, ainda que possua
atividades regulares e agendas pré-estabelecidas. No trabalho vivo observam-se indmeras
situacbes imprevisiveis. Ainda que hajam consultas marcadas na rua e nas unidades e
atividades previamente agendadas, a demanda livre que se apresenta em ambos locais se
mostra imprevisivel, exigindo dos profissionais serenidade, criatividade e capacidade de
operar tecnologias leves na producdo de acolhimento, vinculo com corresponsabilizacdo e

maiores graus de autonomia.

Até mesmo as atividades previstas e agendadas guardam algum grau de
imprevisibilidade: uma chuva pode adiar ou prejudicar uma atividade na rua; as acdes da
seguranga publica podem dispersar 0s usuarios de seus pontos de fixacdo; nunca se sabe a
condicdo em que se encontrara um usuario (drogado ou alcoolizado, triste ou feliz, tranquilo
ou preocupado, adoentado, simpatico ou agressivo); nunca se pode prever engarrafamentos no
deslocamento do carro. Além disto, tem-se o0 sujeito cuidado também fator de
imprevisibilidade. Quem opera o cuidado ndo esta permanentemente sob 0 mesmo humor, o
qual pode variar de um dia para o outro e, até mesmo, ao longo de um mesmo dia; 0 que se

aplica aos sujeitos com os quais se co-opera o cuidado na Rede Viva.

O cuidado operado pelas equipes de CnaR observadas € um processo relacional,
intersubjetivo, que se produz cotidianamente a partir dos inimeros espacos intersecores que se
conformam. Ainda que o espaco intersecor prioritario na analise da producdo de cuidado seja
aquele que se produz na interacdo profissional-usuario, também se observa o espaco de
intersecdo (formal e informal) dos trabalhadores entre si, uma vez que se entende este

relevante ao processo de organizacdo do cuidado.

A anélise da Composicdo Técnica do Trabalho (MERHY e FRANCO, 2013) sobre as
reunides de equipe mostram estes espagos de interagao fortemente “capturados” por demandas
gerenciais normativas (derivadas de tecnologia leve-dura), a despeito de se apresentarem
espacos de educacdo permanente e de discusséo de casos, que se entendem mais capazes de
aproximar o cuidado de uma pratica multiprofissional e interdisciplinar, cujo usuario ocupa o

centro do cuidado operado.
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Como indica BLOISE (2015), embora se reconhecam certas “brechas” na dinamica
gerencial para se planejar cuidado sujeito-centrado, 0 modelo de gestdo que parece prevalecer
idealiza as condicdes de operacdo das praticas. Além disto, aparentemente induz certas
praticas procedimento-centradas (PINHEIRO e LUZ, 2007).

As reunides de equipe, por exemplo, se mostram complexas, espacos de disputa do
modelo tecno-assistencial que se produzem cotidianamente, por vezes, se mostrando espago
de planejamento do cuidado mais procedimento-centrado, por outras vezes, conformando

“brechas” ao planejamento de um cuidado sujeito-centrado.

Com isto, faz-se importante destacar o aparente papel que cumpre 0S espagos
informais para a organizacao do trabalho e o planejamento do cuidado. Conversas informais
em intervalos de consulta, durante deslocamento das equipes nas VR, os encontros informais
que se produzem no cotidiano do CnaR parecem também contribuir no processo de producao
de um cuidado centrado no sujeito.

N&o se pretende, contudo, deslegitimar as praticas gerenciais que se estabelecem junto
as equipes de CnaR, principalmente na interacdo com gestores. A posicdo intermediaria dos
gestores, especialmente de quem se posiciona mais proximo as equipes, certamente nao se
constitui tarefa simples. Problematizar processos em que se observa a predominancia de
interesses forjados em instancias gerenciais superiores em detrimento de processos de
planejamento mais horizontais e ascendentes parece fundamental a producdo de um cuidado

centrado no sujeito.

A analise do espaco intersecor de profissionais entre si e destes com usuarios, a partir
da CTT, evidencia a operacdo de tecnologias das trés categorias postuladas por MERHY
(2013a). Estas tecnologias se apresentam no espaco intersecor disputando junto a inimeras
outras forcas, 0s movimentos de desejo e poder que conformam a producéo de cuidado.

Em relacdo as tecnologias duras, estas se mostram em operacgédo pelos profissionais o
tempo todo. MedicacBes, exames, insumos para curativos, equipamentos médicos, todo um
universo de tecnologias advindas do Complexo Médico Industrial estdo fortemente presentes
na rotina das equipes observadas. Mas, ao longo do trabalho de campo, o que mais chama a
atencdo do pesquisador se refere a tecnologias duras que ndo dizem respeito a insumos
médicos ou farmacos. Tecnologias duras que constituem aquilo que MENDES (2010) trata

como sistemas logisticos, especialmente no que se refere ao prontuério eletrdnico e a
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regulacdo de vagas (para exames, consultas com especialistas, internacdo, cirurgias) parecem
conformar certas limitagbes ao processo de trabalho, o que se observa especialmente nas

entrevistas com os profissionais.

A integracdo dos prontuarios eletronicos (PE) na rede assistencial € limitada, s6 ocorre
entre as unidades de AB que comungam do mesmo PE e, ainda assim, no caso das equipes

estudadas, com acesso mediado pela gerente das equipes.

O sistema de regulacdo também apresenta certas limitacdes, que por vezes, parecem
relacionadas ao desenvolvimento do sistema e aos recursos disponiveis na rede, por outras
vezes, parecem estar relacionadas ao ndo emprego das tecnologias leves operadas pelas
préprias equipes de CnaR no cuidado, as quais possibilitam, por exemplo, a producdo de um
vinculo com corresponsabilizacdo do cuidado, o que pode assegurar, por exemplo, que 0s

usuarios com agendas como consultas e exames ndo 0s percam.

O veiculo disponibilizado as equipes mostra-se outra tecnologia dura na producédo de
cuidado. Vé-se uma limitacdo importante decorrente da disponibilidade de um dnico carro
para as duas equipes. O carro se mostra uma tecnologia importante na producao de cuidado,
viabilizando o deslocamento mais agil da equipe no territorio, o carregamento de um maior
namero de insumos de uso recorrente no cuidado, além de facilitar a conducdo de usuarios as

unidades, melhorando o acesso ao cuidado em tempo mais oportuno.

J4, as tecnologias leve-duras se apresentam no espago interse¢cor como conhecimento
bem estruturado, relacionado a diversos campos do saber. Sendo assim, 0 conhecimento de
areas como o planejamento e a administracdo em salde sdo parte dos conhecimentos que
influenciam o espaco intersecor, modelando o cuidado produzido, orientando a realizacdo de
atividades planejadas (por vezes, em planejamentos que ndo envolvem os trabalhadores da
assisténcia, tdo pouco das equipes de CnaR observadas) ou “focalizando” a atencdo dos

profissionais a certos grupos especificos de usuérios.

Outros conhecimentos se fazem presentes no espago intersecor em razdo da
composi¢do multiprofissional das equipes de CnaR, ampliadas se comparadas a das equipes
da ESF. As equipes de CnaR, ao menos no que tange o modelo instituido no Rio de Janeiro,
tém uma ampliacéo de seu escopo, com profissionais cujo conhecimento se forjam em éareas

intimamente relacionadas a saude mental e a assisténcia social.
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A presenca de um psicdlogo e de um assistente social em cada equipe de CnaR parece,
ao menos potencialmente, fortalecer a capacidade destas equipes em operar um cuidado mais
sujeito-centrado, uma vez que trazem para o cuidado conhecimentos que contribuem ao

reconhecimento da dimensdo subjetiva e cidada dos sujeitos cuidados.

A insercdo destes profissionais nas equipes de CnaR também parece ampliar a
capacidade de se co-operar um cuidado em rede, uma vez que estes, supostamente, conhecem
com mais propriedade os servigos de saude mental e de assisténcia social. Assim, estes
profissionais sdo aparentemente figuras centrais na viabilizacdo de relagdes de co-operacao de

cuidado junto aos servicos citados.

Ainda que certa segmentacdo do trabalho segundo a categoria profissional seja
observada nas praticas dos profissionais (e, em alguma medida, se espera isto acontecer)
parece tal arranjo possibilitar processos que conformam préticas multiprofissionais,
interdisciplinares e sujeito-centradas, as quais foram observadas ao longo de atendimentos

multiprofissionais, VR e dos grupos realizados (o grupo AD e 0s grupos eventuais).

As tecnologias leves, por sua vez, aparecem como tecnologias relacionais forjadas em
conhecimentos que se produzem cotidianamente, a partir das interacdes intersubjetivas. Sao
estas tecnologias que mediam a operacdo das demais tecnologias entre 0s sujeitos.
Correspondem a conhecimentos presentes em sujeitos cuidadores e cuidados, que se fazem
necessarios a medida que se busca produzir acolhimento, vinculo e maiores graus de
autonomia do usudrio. Portanto, assim como postula MERHY e FRANCO (2013), tais

tecnologias sdo indispensaveis a producdo de um cuidado sujeito-centrado.

Acompanhar diversos processos de producdo de cuidado, diversas interacdes
profissional-usuario possibilita perceber que estas tecnologias se apresentam em maior ou
menor intensidade em distintos momentos, afetando a qualidade do cuidado operado. A
producdo de cuidado em que ndo se nota o estabelecimento de uma escuta atenciosa, em que
ndo se nota a busca por uma relacdo de confianga, nem se nota um processo de
corresponsabilizacdo parece ndo favorecer o cuidado centrado no sujeito e, ao contrario,
parece agravar a vulneravel situacdo em que se encontram 0s Usuarios, especialmente por se
tratarem de PSR.
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As diversas interacdes presenciadas ao longo do trabalho de campo sugerem ser
adequada a perspectiva de SOARES e CAMARGO JR (2007) sobre a autonomia, quando

estes reconhecem a necessidade de tratad-la como algo relativo, nunca absoluta.

Os usuarios se expressam sujeitos singulares e, portanto, o cuidado oferecido, no que
tange a producao de autonomia, merece ser tratado como algo variavel, ndo linear e flexivel.
Evidentemente, existem usudrios cuja autonomia se mostra mais presente e passivel de ser
estimulada e que por isto, ndo exigem acompanhamentos permanentes e constantes. Por outro
lado, h& de se reconhecer que certos usuarios possuem baixa capacidade de operar e gerir seu
préprio cuidado, ou seja, apresentam condi¢cdes que afetam sua autonomia: limitacdes de
locomocdo, limitagdes fisicas ou de saude, baixa capacidade de assimilar seus projetos
terapéuticos ou de se comprometer com estes, forte dependéncia de alcool e drogas ou
maiores dificuldades com atividades rotineiras como comer e se higienizar. Sdo usuarios que
merecem uma atencdo mais cautelosa sobre sua condicdo de autocuidado e sobre sua

capacidade de gerir seu itinerario na rede.

Reconhecer a possibilidade de se promover maiores graus de autonomia ou a
necessidade de um cuidado mais compartilhado e corresponsabilizado perante um usuario
mais vulneravel requer atencdo aos sinais que indiquem maior ou menor vulnerabilidade do
usudario que se cuida. Ndo é um excesso de tutela ou uma afronta a autonomia do usuario o
cuidado que assegura ao sujeito cuidado a realizacdo de consultas e exames ou a
administracdo regular de um medicamento. Ao contrario, um cuidado corresponsavel, mais
préximo e atento aos sinais de vulnerabilidade de um usuario que se perceba mais limitado na
operacdo do autocuidado, pode assegurar uma recuperacdo mais rapida ou em tempo mais
adequado. Um usudrio com sua salde restabelecida tem maiores condicdes de viver

autonomamente.

Certos elementos parecem facilitar ou prejudicar a operacdo de tecnologias leves, no
caso das equipes observadas. Alguns insumos, assim como constata ALBUQUERQUE
(2014), parecem contribuir a um vinculo longitudinal. O usuario que aborda o profissional na
rua demandando preservativo ou Kit de satde bucal ou que os buscam na unidade, ou que vai
a esta para buscar dgua ou procurar roupas doadas, abrem ‘“brechas” a abordagem do
profissional de CnaR, ao questionamento sobre como anda a vida e a saude, a lembranca de

uma agenda de exame ou de consulta, enfim, a uma préatica de cuidado.
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Os usuérios em uso de alcool ou drogas ou sob efeitos destas parecem, por vezes,
menos passiveis de interacdo. Ao longo do campo se observam diversas abordagens a
usuarios sob efeito de AD, mas, em certas circunstancias, tal situacdo parece prejudicar a
interacdo ou, até mesmo, inviabiliza-la. A depender da intensidade do efeito da droga, parece
realmente haver um prejuizo na propria capacidade dos usuérios de participar de uma
interacdo com um profissional, mas a constatacdo de tal inviabilidade s6 € possivel pela

tentativa de abordar o usuario sem restricdes de ordem moral.

A pesquisa de campo também revela a violéncia como um aspecto relevante das
interacdes entre a PSR e as equipes estudadas. Isto se percebe em diversas situacdes ao longo
do campo. Chama a atencdo se observarem distintas expressdes de violéncia que, de alguma
forma, influenciam a produgdo de cuidado. Certas expressdes, mais visiveis, aparecem na
inseguranca desta populagdo com o crime organizado ou com a seguranca publica. Entretanto,
o0 tratamento que esta populacdo recebe em servigos de saude, por vezes, também se mostra

claramente violento.

Outras expressdes, ndo tdo claras, sutis e questionaveis, se expressam, ao longo do
trabalho de campo, em interagcbes onde ndo se observam em operagéo tecnologias leves que
buscam produzir acolhimento e vinculo, ou onde se observam préaticas pouco comprometidas
com a privacidade ou a dignidade do usuario. Trabalhos como o de DESLANDES (2004)
exploram uma face da violéncia na qual a debilidade da escuta e do dialogo se conformam

promotores de violéncia.

Ainda sobre as tecnologias leves, outros aspectos se mostraram relevantes ao longo do
trabalho de campo. Com base em AYRES (2009) e em sua nogao de “sucesso pratico” se
sustenta, neste trabalho, que vinculo e acolhimento bem sucedidos ndo se referem
centralmente a adesdo do usuéario ao protocolo clinico referente a sua demanda. O relato sobre
U9 é ilustrativo de um acolhimento e um vinculo potentes, capazes de contribuir a
recuperacdo da satde do usuério, assim como contribuir ao seu ganho por maiores graus de

autonomia.

O fato deste usuério, recuperado seu bem-estar, optar, no exercicio de sua autonomia,
por interromper um tratamento, contrariando um protocolo clinico, ndo pode condenar os
profissionais envolvidos em seu cuidado ao desanimo e ao sentimento de impoténcia e

incapacidade. Deve-se, sim, manter-se o vinculo produzido sinalizando a possibilidade deste
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usuario procurar a equipe em qualquer adversidade, seja em uma reincidéncia da TB, seja

qualquer outra questdo de salde.

Outro aspecto que se destaca se relaciona a autonomia do usuario frente a relacdo com
sua familia. Observar aparentes distin¢es sobre a abordagem do usuéario em relagéo a questéo
familiar conforma duvidas sobre como os profissionais trabalham tal questdo junto aos

USUArios.

Neste sentido, entende-se que a familia, ou a reintegracdo do usuario a esta, nao pode
ser encarada como um objetivo, a priori, em todo projeto terapéutico. Certamente, cabera a
busca do fortalecimento de vinculos familiares a certos pacientes, mas ndo a todos. Portanto, a
definicdo de tal objetivo no projeto terapéutico de um usuério deve se produzir de forma

pactuada, segundo o desejo expresso pelo usuério.

Contudo, constatar a situacdo de vulnerabilidade que acomete a PSR permite o
reconhecimento de que seu processo saude-doenca, bem como sua vida, se mostram um
imenso desafio aos sujeitos, organizacoes e instituicbes que pretendem fortalecer a capacidade
desta populacdo de produzir sua vida com dignidade e alegria.

Por mais que se busgue organizar uma adequada producdo de cuidado a partir de um
determinado servico de saude, especialmente a partir da AB, é inegavel a constatacdo de
limitacdes que se configuram na operacdo de um Unico servico, ainda que este se faca
multiprofissional, com ages interdisciplinares orientadas ao cuidado do sujeito. Desta forma,
a co-operacdo de um cuidado em rede se mostra essencial.

O trabalho de campo revela distintos movimentos em rede que se produzem na
organizacdao do cuidado. Redes que se operam para além daquilo que esta instituido pelo
planejamento formal. Redes que se mostram vivas, flexiveis, por vezes efémeras, por vezes
mais estaveis, que modulam o cuidado da PSR.

Com isto, concorda-se com MERHY et al (2014, p.157) quando estes apontam certas
limitacOes para uma producdo do cuidado que compreende a rede como “inteira, solida, como
se fosse um controle de governabilidade extenso. Sugere uma modelagem de algo analdgico,
qgue pudesse ter toda sua previsibilidade definida e, portanto, manejavel dentro dessa
racionalidade”. Segundo estes autores, 0s servigos de salde, muitas vezes, operam cuidado
sob ‘“‘suas proprias logicas de saberes” (MERHY et al, 2014, p.155) e colocam o usudrio na

posicdo de um objeto ausente de subjetividade e conhecimento, reproduzindo certa assimetria
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de poder onde um sujeito que detem certo conhecimento supostamente porta mais propriedade
para governar a vida alheia.

A Rede Viva, observada ao longo do trabalho de campo, opera interacdes singulares e,
embora influenciadas pelas redes instituidas, as modulam segundo as necessidades e
demandas que se impdem e segundo as barreiras que se conformam a partir do modelo
institucionalizado.

No presente trabalho opta-se pela caracterizacdo de trés grupos de movimentos
recorrentes, que se atravessam, produzindo conexdes (intersecdes) e cortes que modulam uma
Rede Viva, flexivel, fragmentada e histdrica, por vezes mais estaveis, por vezes pontuais.

Um grupo de movimento se refere as conexfes com outros servigos de saude. Neste
grupo de movimento se observa o instituido ser insuficiente para viabilizar acesso de usuarios
a servicos de salde ao longo de seus movimentos nesta rede. Portanto, nestas situagdes, o que
se V&, é a operacdo de conexdes que fogem ao instituido, a procura de viabilizar tal acesso.

Outro grupo de movimento, referente as conexdes das equipes de CnaR observadas
com servicos e organizagbes que ndo conformam o setor salde, se expressa de forma
semelhante, operando movimentos ndo institucionalizados buscando assegurar acesso a
servigos e cuidados.

Ambos grupos de movimentos ndo se expressam em processos lineares, ausentes de
conflitos. As Redes Vivas se mostram flexiveis, instaveis, conflituosas e porosas perante as
distintas forcas que operam nelas. Os exemplos de interagdes com outros servicos da rede
mostram profissionais buscando assegurar acesso por “brechas” que se produzem
criativamente, inventando-se servigos ndo previstos institucionalmente (como o grupo AD na
UP, ou o grupo de mulheres junto a biblioteca) ou organizando interacGes a partir de
ferramentas tecnoldgicas (como o uso do “whatsup” na interagdo com a MA).

Por sua vez, o terceiro grupo de movimentos refere-se aos que conformam a producao
de vida dos usuarios cuidados. Neste caso, a entrevista que busca produzir uma narrativa de
vida de usuario parece contribuir a uma melhor compreensdo sobre as Redes Vivas que
viabilizam a vida do usuario e que sdo capazes de, no usuario, expressar possibilidades de
vida. No caso de U8 é possivel reconhecer as redes que o usuario produz para além dos
servigos de salde e sem a participacdo dos servicos. Relagbes com outras pessoas na mesma
situacdo, relagdes comunitarias com o entorno, especialmente comercial, relagbes com
organizacOes religiosas. A analise de U8 possibilita suspeitar que o CnaR se apresenta um

importante componente de sua rede, conformando um vinculo estavel de cuidado e protecédo a
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sua salde, espaco de escuta atenta e de produgdo para outras conexdes institucionalizadas e
ndo institucionalizadas.

Ainda em relacdo a RV, observa-se que movimentos que operam processos de
ressocializacdo, para além do acesso a servicos e acOes de saude, relacionados a reinsercao
social comunitaria/religiosa, familiar e, especialmente, a que se da pelo trabalho possuem
grande poténcia de conformar no usuario outros processos de subjetivacdo que contribuam a
producdo de novas formas de viver a vida.

Com esta constatacdo, especula-se que, por exemplo, nas redes que as equipes de
CnaR produzem, possa-se buscar conexdes que tenham por finalidade uma reinsercdo destes
usuarios pelo trabalho, talvez, a partir da educacdo técnica de adultos, ou, até mesmo,
explorando as aptid6es laborais que muitos destes usuarios possuem.

Por fim, tecem-se algumas ponderacfes e sugestdes aportadas pela pesquisa e seu

objeto:

e A dificuldade em realizar processos de planejamento e gestdo a partir de educagéo
permanente e da discussdo de casos parece se relacionar a um forte componente de
gestdo normativa presente junto as equipes. Avaliar 0S processos gerenciais e
incentivar processos de gestdo mais horizontais e ascendentes pode, talvez, contribuir
a producdo de um cuidado mais centrado no usuario;

e Ao que parece, processos de avaliacdo do CnaR estruturados a partir da analise de
dados quantitativos sobre a cobertura populacional e de certos agravos e doencas, em
detrimento de analise dos processos de operacdo das tecnologias leves e de interacao
profissional-usuario, podem ser pouco eficazes na producdo de cuidado sujeito-
centrado. Portanto, entende-se necessario um processo de gestdo que se detenha
(evidentemente, sem descuidar dos indicadores ja estabelecidos) sobre os processos de
trabalho vivo nos quais se operam tecnologias leves;

e A disponibilizacdo de um uUnico veiculo compartilhado pelas equipes parece
estabelecer certos limites ao cuidado operado por uma das equipes observadas, em
decorréncia do menor uso deste. Aparentemente, as demais equipes do municipio
contam com um veiculo exclusivamente disponibilizado a estas, assim, entende-se
pertinente a busca pela disponibilizacdo de um veiculo para cada uma das equipes
participantes do estudo;
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e Os prontuarios eletronicos se mostram importantes ferramentas de trabalho, mas a
existéncia de diversas empresas fornecendo PE parece contribuir a fragmentacdo da
rede e a descontinuidade do cuidado. No caso do cuidado a PSR parece tal condicdo
ser ainda pior, em decorréncia do carater itinerante desta populagdo. Esforgos no
sentido de se integrar a informacao dos usuarios do SUS de forma a que esta possa ser
acessada nos diversos pontos da rede podem contribuir a integralidade e a
continuidade do cuidado e possibilitar acesso mais &gil das informacgdes do usuério
pela equipe;

e No decorrer do campo se observam criticas dos profissionais ao sistema de regulacdo
de vagas do municipio. Entende-se que, nos Gltimos anos se opera uma mudanga na
razdo que busca ordenar tal sistema, se produzindo, em alguma medida, avan¢os no
que tange tal regulacdo, a partir da informatizacdo e do estabelecimento de certa
racionalidade médica na ordenacdo do acesso as vagas. Apesar disto, este sistema
parece ainda apresentar limitagdes, especialmente no que tange sua capacidade de
territorializacdo do cuidado, sem contar as limitacdes reais relacionadas as limitagdes
da oferta de especialidades médicas, exames e procedimentos, sendo necessarios
maiores esfor¢os na melhoria deste sistema;

e A violéncia estd presente nos processos de producdo de cuidado e no cotidiano da
PSR, expressando-se, inclusive, em interagdes com servicos de salde e de outros
setores de governo que ofertam servicos publicos. A violéncia operada a PSR por
agentes publicos apenas agrava a vulnerabilidade desta populacdo e dificulta a
producdo de politicas que busquem assegurar dignidade a PSR. O combate a toda
forma de violéncia a PSR apresenta-se uma agenda politica urgente e essencial, a ser
operada de forma intersetorial e democrética, envolvendo a sociedade civil e a propria
PSR;

e A assisténcia social mostra-se um setor estratégico ao cuidado da PSR, porém, ao que
parece, mal estruturado, operando com graves limitacGes estruturais e de recursos
humanos. O fortalecimento da assisténcia social parece ocupar lugar importante em
uma agenda de melhoria das condicdes de vida da PSR. Observacédo semelhante pode-

se fazer a Salde Mental;

O recente golpe institucional operado por uma alianca entre segmentos das elites

politicas, empresariais, juridicas e midiaticas, define, aos tempos atuais, uma forte
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instabilidade econémica e politica. VVé-se na agenda politica do atual governo federal uma
série de reformas que, se bem sucedidas, provavelmente desmontardo o ja fragil sistema de
seguridade social brasileiro.

Tal fato, visto sua intima relacdo com o mundo do trabalho, pode agravar ainda mais o
desemprego, além de fragilizar a previdéncia social e de aumentar a informalidade e
precariedade das relagdes de trabalho. SILVA (2006) reconhece em seu estudo a relagdo entre
uma agenda econémica neoliberal e o aumento da PSR nas ruas. Tendo em vista que se
colocam no horizonte maiores barreiras econdémicas para o desenvolvimento de politicas
sociais como de salde, assisténcia social, previdéncia e educacao, o cenario atual mostra um
importante retrocesso politico em termos do combate as desigualdades e injusticas sociais.
Uma agenda de lutas sociais contra tais retrocessos mostra-se urgente, especialmente quando
se trata de segmentos sociais mais vulneraveis, como o é a PSR.

No mais, a presente pesquisa reconhece como de grande importancia a iniciativa do
MS e das gestBes municipais em instituirem equipes de CnaR. A exemplo de diversos estudos
(LONDERO, CECCIM, BILIBIO, 2014; SILVA, 2013; LOUZADA, 2015; TEIXEIRA e
FONSECA, 2015), as equipes observadas se mostram uma importante iniciativa para se
assegurar acesso a servicos de salde para a PSR, produzindo um cuidado multiprofissional e
co-operando Redes Vivas de cuidado. Espera-se com este estudo contribuir ao processo de
producdo de cuidado empreendido pelas equipes estudadas. Também se espera que esta
dissertacdo contribua as discussdes sobre esta producao no campo da Saude e que possa servir
de subsidio a reflexdo sobre a producdo de cuidado empreendida por profissionais de saude

em distintos pontos da rede, seja na assisténcia ou na gestéo.
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -

Paginalde3

Ministério da Saide —

FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLANACIONAL DE SAIDE PUBLICA
SERGIC ARCUCA

Escola Nacional de Saiude Publica Sergio Arouca ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Usuario do SUS

Prezado participante.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa O Consultorio na Rua e
a producdoe de cuidado a Populagio em Situa¢do de Rua na cidade do Rio de Janeiro,
desenvolvida por Gustavo Machado Felinto, discente do Mestrado em Satude Publica
da Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo do Professora Dra. Maria Helena Magalhies de
Mendonca.

Este estudo tem por objetivo a compreensio do processo de producédo de cuidado
4 Populacgdo em Situacio de Rua (PSR) por equipes de Consultério na Rua (CnaR) na
cidade do Rio de Janeiro. O convite a sua participaciio se da em razdo de se entender
que sua experiéncia como usudrio de servigos de satde do SUS — em especial do CnaR
— ¢ fundamental a compreensio do citado processo.

A participacdo neste estudo € voluntaria, cabendo a pessoa convidada a decisdo
por participar ou ndo. Ainda que aceite participar, deixa-se claro a possibilidade de
interromper a participacdo a qualquer momento, sem que haja qualquer penalizagdo. Por
iss0, reitera-se a grande importancia de sua participacio nesta pesquisa. Espera-se que
as informacgdes fornecidas contribuam a melhoria dos servicos de saide oferecidos a
PSR.

Pesquisador: local e data:

Participante: local e data:
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Os riscos aos quais se expdem os participantes desta pesquisa referem-se a
possiveis constrangimentos decorrentes das informacgdes fornecidas, por tratarem de
aspectos pessoais, infimos, ¢ das relagdes com outros usuarios, com os profissionais de
saude ¢ outras pessoas. Desta forma. busca-se a eliminacdo ou diminuigdo de tais riscos
tratando tais informacées com sigilo e privacidade, buscando-se evitar qualquer tipo de
constrangimento referente ao que for informado. A qualquer constrangimento ao longo
da entrevista, esta poderd ser — como ja informado — interrompida. podendo ser
reagendada ou cancelada segundo o desejo e interesse do entrevistado. Nio sera
produzida qualquer informagio que possa identifica-lo na divulgacdo dos resultados
desta pesquisa. As gravagdes serdo armazenadas em local seguro e apropriado,
garantindo sua privacidade. Somente o pesquisador ¢ sua orientadora terdo acesso a
estes arquivos. Este termo informa ntmeros de telefone e e-mail para contato com o
responsavel por esta pesquisa € voeé pode solicitar esclarecimentos a qualquer
momento, até mesmo depois de realizada a entrevista,

Esta entrevista consiste em algumas perguntas relacionadas a sua experiéncia
como PSR usuiria do SUS e, como ja mencionado, serd gravada, para que o
pesquisador possa transcrevé-la e também consulta-la ao longo da elaboracio da
dissertacdo. A participacdo na pesgquisa s6 sera possivel havendo a permissdo para a
gravacio do audio. O tempo da entrevista é de aproximadamente 45 minutos. nio
envolvendo remuneracio ou tampouco custo ao entrevistado.

Esta pesquisa resultard em wma dissertagdo de mestrado a ser defendida
publicamente ao final do curso de mestrado (previsio: feversiro de 2017). Também
poderio ser produtos desta pesquisa artigos e apresentacdes em congressos € eventos
similares. Deixa-se claro que, qualquer das formas de divulgacio ira assegurar o sigilo e
privacidade do participante. Compromete-se o pesquisador a apresentar a pesquisa
concluida a equipe de CnaR participante. a coordenagio do CnaR ¢ a outros espagos., s
assim algum participante manifestar interesse (desde que agendado previamente com o
pesquisador).

Este termo estd redigido em duas vias, ficando uma em posse do participante.
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Pesquisador: local e data:

Participante: local e data:
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“Em caso de duvida quanto a conducio ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP (CEP-ENSP). O Comité de Etica ¢ a instancia
que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
mtegridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento
do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos
humanos. da dignidade. da autonomia. da ndo maleficéncia. da confidencialidade ¢ da
privacidade™.

Comiteé de ética em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ

Tel e Fax CEP/ENSP- (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep(@ensp.fiocruz.br / http:/'www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:  Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca/ FIOCRUZ. Rua
Leopoldo Bulhées, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comiteé de Etica em pesquisa da Secretaria Municipal de Satide — RJ
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja - Centro - RT CEP: 20031-040
Telefone: 2215-1485 E-mail: cepsms(@rio.rj.gov.br

Site: http://www.r10.17. gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Nome e Assinatura do Pesquisador do campo:

Data e local:

Tel do pesquisador: 21-25982863 / e-mail: gugafelintol@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos ¢ condigdes de minha participacio na pesquisa
e concordo em participar.

Nome ¢ Assinatura do participante:

Data ¢ local:




172

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -
PROFISSIONAL DO SUS

Pagina 1de 3

Ministério da Saiide .
FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saiide Publica Sergio Arouca ENEr

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Profissional do CnaR

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa O Consultorio na Rua e
a producao de cuidado a Populagdo em Situagdo de Rua na cidade do Rio de Janeiro,
desenvolvida por Gustave Machado Felinto, discente do Mestrado em Satde Publica
da Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo do Professora Dra. Maria Helena Magalhaes de

Mendonca.

Este estudo tem por objetivo a compreensio do processo de produgédo de cuidado
4 Populacio em Situacio de Rua (PSR) por equipes de Consultério na Rua (CnaR) da
cidade do Rio de Janeiro. O convite a sua participacio se dd em razdo de se entender sua
experiéncia como trabalhador em wuma equipe de CnaR fundamental ao
desenvolvimento desta pesquisa. Entende-se que seu conhecimento e memoéria podem
contribuir com informagdes relevantes ao objetivo desta pesquisa.

A participacdo neste estudo € voluntaria, cabendo a pessoa convidada a decisdo
por participar ou ndo. Ainda que aceite participar, deixa-se claro a possibilidade de
mterromper a participagio a qualquer momento, sem que haja qualquer penalizagio. Por
1550, reitera-se a grande importincia de sua participacio nesta pesquisa. Espera-se que
as informacdes fornecidas contribuam a melhoria dos servigos de sainde oferecidos a
PSR.

Pesquisador: local e data:

Participante: local e data:
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Os riscos aos quais se expdem os participantes desta pesquisa referem-se a
possiveis constrangimentos decorrentes das informagdes fornecidas, por tratarem de
aspectos pessoais, intimos, e das relagdes com outros profissionais de sainde, com os
usudrios, entre outras pessoas. Desta forma. busca-se a eliminacdo ou diminuicdo de tais
riscos tratando tais informacgdes com sigilo e privacidade, buscando-se evitar qualquer
tipo de constrangimento referente ao que for informado. A qualquer constrangimento ao
longo da entrevista, esta podera ser — como ja informado — interrompida. podendo ser
reagendada ou cancelada segundo o desejo e interesse do entrevistado. Nio serd
produzida qualquer informacdo que possa identifica-lo na divulgacio dos resultados
desta pesquisa. As gravagdes serdo armazenadas em local seguro e apropriado.
garantindo sua privacidade. Somente o pesquisador ¢ sua orientadora terdo acesso a
estes arquivos. Este termo informa ntmeros de telefone e e-mail para contato com o
responsavel por esta pesquisa ¢ vocé pode solicitar esclarecimentos a qualquer
momento, até mesmo depois de realizada a entrevista.

Esta entrevista consiste em algumas perguntas relacionadas a sua experiéneia no
CnaR e. como ja mencionado. serd gravada. para que o pesquisador possa transcrevé-la
¢ também consultd-la ao longo da elaboragdo da dissertagdo. A participaciio na pesquisa
506 serd possivel havendo a permissdo para a gravacio do dudio. O tempo da entrevista &
de aproximadamente 45 minutos . ndo envolvendo remuneracdo ou tampouco custo ao
entrevistado.

Esta pesquisa resultara em uma dissertacio de mestrado a ser defendida
publicamente ao final do curso de mestrado (previsdo: feversiro de 2017). Também
poderio ser produtos desta pesquisa artigos e apresentacdes em congressos e eventos
similares. Deixa-se claro que, qualquer das formas de divulgacio ira assegurar o sigilo e
privacidade do participante. Compromete-se o pesquisador a apresentar a pesquisa
concluida a equipe de CnaR participante. 4 coordenacdo do CnaR ¢ a outros espagos, se
assim algum participante manifestar interesse (desde que agendado previamente com o
pesquisador).

Este termo esta redigido em duas vias, ficando uma em posse do participante.

Pesquisador: local e data:

Participante: local e data:
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“Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP (CEP-ENSP). O Comité de Etica ¢ a instincia
que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
mtegridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar € monitorar o andamento
do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de prote¢do aos direitos
humanos, da dignidade. da autonomia, da ndo maleficéncia. da confidencialidade e da
privacidade™.

Comité de ética em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ
Tel e Fax CEP/ENSP- (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocuz. br / http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:  Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RT - CEP: 21041-210

Comité de Etica em pesquisa da Secretaria Municipal de Sande — RJ
Rua: Evaristo da Veiga. 16 - Sobreloja - Centro - RT CEP: 20031-040
Telefone: 2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Site: http://www.rio.gj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Nome e Assinatura do Pesquisador do campo:

Data e local:

Tel do pesquisador: 21-25982863 / e-mail: gugafelinto@yaloo.com.br

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacio na pesquisa
¢ concordo em participar.

Nome e Assinatura do participante:

Data e local:
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ROTEIRO PARA ENTREVISTA DE PROFISSIONAIS DO CNAR

A entrevista de profissionais do CnaR tem em vista evidenciar, sob a perspectiva do
entrevistado, 0 modo (ou os modos) de producdo de cuidado operados por este e por sua
equipe. Busca-se evidenciar o olhar deste profissional sobre a producdo do cuidado, sobre a
dindmica relacional estabelecida entre ele e o usuario, assim como evidenciar 0s recursos
tecnoldgicos empreendidos na acdo produtiva, assim como a identificacdo de elementos
contextuais (econémicos, politicos, sociais e culturais) que atravessam tal acdo,
influenciando-a.

- Ha quanto tempo trabalha no CnaR? Possui alguma experiéncia anterior de trabalho junto a
PSR? Ja realizou algum curso/treinamento relacionado a especificidade deste trabalho?

- Como €é o cotidiano do CnaR? Como é o trabalho em equipe? Como sao
estabelecidas/definidas as acOes individuais e coletivas operadas pelos profissionais das
equipes?

- Quais sdo as formas da PSR acessar o0 ChaR?

- Como se da, normalmente, a primeira interacdo da PSR com o ChaR? Em que espacos tal
interacdo pode ocorrer? Como € o acolhimento?

- Como o cuidado € produzido? Quais recursos sdo utilizados na producao deste cuidado? Ha
continuidade no cuidado produzido? O que este cuidado objetiva? Ou que produtos se busca
alcancar? Estes objetivos/produtos sdo definidos por quem?

- Como funciona a consulta realizada por mais de um profissional?

- Como funciona o prontuario eletrénico? E a agenda dos profissionais? E o acesso a dados de
usuario em outras unidades? E a regulacdo de vagas demandadas (SISREG)?

- Como a equipe sistematiza e monitora as agendas dos usuarios que tem exame, consulta e
procedimentos previamente agendados? A equipe sempre os acompanha? Qual o critério para
a definicdo de quais usuarios sdo elegiveis para ter tal acompanhamento?

- Como se déa a relacdo profissional- pessoa em situa¢do de rua na producdo do cuidado?
Como aparece o desejo do usuario? Como aparece a autonomia/heteronomia do usuario? Ha
vinculo? Como se da o vinculo? O que lhe parece favorecer ou atrapalhar o vinculo? Como
opera o vinculo? Ha relagdo entre vinculo, a expectativa do profissional e a expectativa do
usuario?

- E recorrente se perceber que um usuario ndo esta entendendo o que se esta falando? Quando
vOCé percebe que o usuéario nédo esta entendendo, o que faz? Como se lida com um usuario que
da sinais de que tem maiores dificuldades de compreensdao? O que vocé identifica como
sinais?

- Como e feita a gestdo da equipe? Como € a relagdo com a gerente e a geréncia? E a gestdo
de seu processo de trabalho? Qual o papel das reunides de equipe? Vocé possui metas
periddicas para seu trabalho? Quais sdo? Quem as definiu? Que diretrizes, protocolos,
documentos orientam seu trabalho? E as reunibes com as demais equipes de CnaR e a
geréncia? Como se da a relagdo entre a gerente do CMS e as equipes?
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- Como é viabilizado o cuidado a saude no espaco da rua? Quais acdes sao possiveis de serem
realizadas na rua? Quais necessitam ser operadas no interior da unidade?

- Ha conflito na relacdo PSR-CnaR? Qual ou quais? Como sao tratados?
- Como lidar com a questéo do cheiro/higiene dos usuarios?
- Qual é a rede do CnaR? Como se produz ou se organiza esta rede?

- Como se da a relacdo do CnaR com outros profissionais/equipes/servicos (da saude e de
outros setores)? Com o HMSA? Com a UE? Quais outros servi¢os usados nas proximidades?
Com a maternidade? Com o préprio CMS? E com o CMSB e a CFA? Como funciona a
contra-referencia?

- Em relacdo ao CMSA, como se ddo os encaminhamentos de atendimento e exames? Ha
processos formais e informais?

- O acesso a servicos de urgéncia mével, como funcionam?

- Como se deu a parceria com a biblioteca? E a relagdo com a defensoria? E com o conselho
tutelar?

- Quiais sao os equipamentos do SUAS? Como se da a relacdo com estes equipamentos? Quais
sdo os beneficios mais acessados? Qual o papel destes no cuidado? Quais os problemas na
relacdo com o SUAS? A elegibilidade para o acesso, a equipe possui critérios para além dos
formalmente requisitados?

- Ha relacdo entre o CnaR e 0s servicos de ordem e de seguranca publica? E o Seguranca
Presente? Como as a¢des destes segmentos impactam o trabalho do CnaR?

- O cuidado ao usuério com TB, como se da? Como funciona o DOTS?
- O cuidado ao usuério com HIV, como e da?
- E 0 acompanhamento do hipertenso e do diabético, como se da?

- Como a equipe lida com a questdo do alcool e das outras drogas? Como é a abordagem ao
usudrio sob efeito de drogas? E com os problemas de satde mental?

- Como € operado o cuidado na gestacao?

- O que se faz com o usuario que estd em inicio de tratamento de TB desejando acesso a
abrigo?

- Como a equipe/profissional lida com o usudrio que ndo “pertence” ao territorio?
- A questdo da van, como funciona?

- O papel de certos insumos no cuidado: o kit de higiene bucal e os preservativos, como sao
usados pela equipe?

- Como ocorrem as atividades em grupo?
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ROTEIRO PARA ENTREVISTA DE USUARIOS DO CNAR

A entrevista de pessoas em situacdo de rua pretende apreender, a partir da memoria do usuério
e de sua fala, sua experiéncia de cuidado a saude, tendo por foco sua interacdo com o CnaR,
mas, tambeém, buscando evidenciar sua experiéncia com outros servicos de salude, com
possiveis outras formas de cuidado a saude que ndo passem pela interagdo com o setor saude,
e com o autocuidado e o0 exercicio de autonomia perante sua propria vida. Desta forma, pensa-
se apropriado a elaboracdo, com base em sua fala, de uma narrativa de vida, buscando-se
entender sua trajetoria de vida em relacdo ao processo saude-doenca e sua interacdo com
servicos de saude e, especificamente, com 0 CnaR. Neste sentido, abaixo se descrevem alguns
topicos pelos quais se buscara “incentivar” o usudrio a abordar em sua “histéria”:

- A descricdo de sua vida, sua trajetdria para a rua, seu viver na rua (estratégias para dormir,
se banhar, se alimentar e de convivéncia com “os iguais” e com “os diferentes”), € o tempo
em situacdo de rua;

- A descrigdo dos principais acontecimentos relacionados a sua saude, sua experiéncia de
adoecimento pregresso e atual,

- A descricdo de sua experiéncia de interacdo com o CnaR, como se deu e como se d& sua
relagdo com a equipe e com os profissionais individualmente. O questionamento sobre se ha
mudangas no jeito de viver a vida posteriores a interacdo com o consultério;

- A descricdo de como se deu, no caso de ja ter usado, 0 uso de outros servi¢os de salde;

- A descricdo de sua experiéncia de autocuidado.



