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RESUMO

O aumento das pessoas em situacdo de rua (PSR) em grandes centros urbanos, associado a
extrema vulnerabilidade em condicGes de vida e saude trazem desafios no acesso ao cuidado
em saude. Essas pessoas podem ser consideradas invisiveis sociais, situacdo agravada pelo
contexto neoliberal gerando tensGes em modelos de atencédo a satde, especialmente na Atencao
Primaria a Saude (APS). O cuidado priméario a PSR foi normatizado pela Politica Nacional de
Atencdo Béasicaem 2011, com a criacao das equipes de Consultorio na Rua (eCR). Entendendo-
se acesso como um conceito multidimensional, pretendeu-se captar a percepcao da PSR sobre
as suas necessidades, as barreiras e facilitadores ao acesso ao cuidado relacionados as praticas
das eCR e também a dimensdo da aceitabilidade como indicador de acesso. Objetivo: analisar
0 acesso ao cuidado em salde na percepcao de pessoas atendidas pelas eCR no municipio do
Rio de Janeiro (MRJ). Metodologia: estudo de caso, considerando o universo das sete equipes
existentes no MRJ nos anos de 2016/2018, periodo da coleta de dados. A abordagem analitica
foi principalmente qualitativa, com base em entrevistas semiestruturadas (n=14 usuérios) e
observacao direta do trabalho das equipes. Realizou-se analise tematica de contetido, com
categorias tedricas - cuidado pela baixa exigéncia & alta disponibilidade, reducdo de danos e
aceitabilidade e empiricas - invisiveis sociais, encontros terapéuticos e as a¢des intersetoriais.
Optou-se ainda por descrever algumas informacdes de natureza quantitativa, disponibilizadas
em relatorios pela gestdo municipal, com base em cadastros e producdo ambulatorial do sistema
e-SUS. Resultados: situacfes limitantes ao acesso ao cuidado em saude: estigma social, a
dificuldade de inclusdo social e a falta de alguns recursos das eCR e da Rede; facilitadores
foram: o processo de trabalho das eCR, a construcdo de vinculo, o cuidado integral e
compartilhado, acolhimento na rua, horarios flexiveis para atendimento, acolhimento
humanizado e reducdo de danos. O acesso a salde contribuiu para a promoc¢édo de cidadania
para a PSR. Destaca-se aceitabilidade favoravel pela PSR ao cuidado pelas eCR Conclusao:
Manter e ampliar o nimero de eCR para outras areas da cidade, com provisdo de recursos
estruturais. Ha desafios como a garantia de equipe multiprofissional completa, suporte logistico

para a abordagem na rua, desafio no &mbito do apoio da gestdo para lidar com casos complexos.

Palavra-chave: acesso aos servicos de salde; pessoas em situacdo de rua; atencdo primaria a

salde; estigma social.



ABSTRACT

The increase in the homeless population (HP) in large urban centers, associated with the
situation of extreme vulnerability in living and health conditions, brings challenges to
health care access. These people can be considered socially invisible, a situation
aggravated by the neoliberal context which leads to great tensions on the models of health
care, especially on Primary Health Care (PHC). Primary care to the HP was regulated by
the National Policy of Primary Care in 2011, with the creation of the Street Oureach
Office (SOO). By understanding access as a multidimensional concept, we aim at
capturing the perception of the HP about its needs, the barriers to and facilitators of care
access related to SOO’s practices and also to the dimension of acceptability as an
indicator of access. Objective: analyzing health care access in the perception of people
assisted by SOO in the city of Rio de Janeiro (CRJ). Methodology: this is a case study,
considering the universe of the seven existing teams in the CRJ in the years 2016/2018,
the period of data collection. The analytical approach has been mainly qualitative, based
on semi-structured interviews (14 users) and direct observation of the teams' work.
Thematic content analysis has been carried out with theoretical categories (low-demand
care, high availability, harm reduction and acceptability) and empirical categories
(socially invisible, therapeutic meetings and intersectoral actions). It has also been
decided to describe some information of a quantitative nature, available in municipal
reports, based on registrations and outpatient production of the e-SUS system. Results:
There have been reported situations limiting access to health care, including social stigma,
the difficulty of social inclusion and the lack of some resources from the SOO and the
Network; facilitators were: the SOO’s work process, bond building, integral and shared
care, shelter on the street, service flexible hours, humanized refuge and harm reduction.
Access to health has contributed to the promotion of citizenship for the HP. What stands
out is the HP’s acceptability of the SOO’s care provision. Conclusion: it is paramount
expanding the number of SOO in other areas of the city, with provision of structural
resources. There are challenges, such as ensuring a complete multiprofessional team,
logistical support for the street outreach, as well as the challenge within the scope of

management support for handling complex cases.

Keywords: access to health care; homeless people; primary health care; social stigma.
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APRESENTACAO

As pessoas em situacdo de rua (PSR) vivem em sua grande maioria em condicao de
exclusdo social, exposta a condi¢fes de maior risco e vulnerabilidade a vida e a salde; sdo
invisiveis sociais pela falta de acesso aos direitos sociais e servigos basicos, como saude. Apesar
de ser complexa a caracterizacdo dessa populacdo, esse segmento de pessoas pode ser
caracterizado como um grupo heterogéneo, compostos por trabalhadores informais e
desempregados, imigrantes, refugiados, egressos do sistema penitenciario, usuarios da saude
mental, usuarios prejudiciais de alcool e outras drogas, entre outros, pessoas que tém em comum
vinculos familiares e comunitarios fragilizados e/ou rompidos, em contexto de violagdo de
direitos, conforme descrito na Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situacdo de Rua
(BRASIL, 2008a).

O tema que apresentarei aos leitores da presente dissertacdo surge quando no final de
2016 e ao longo de 2017, quando participei como pesquisador assistente da pesquisa
inicialmente intitulada “Avalia¢do da efetividade do modelo de Atengdo Priméria a Salde
(APS) das equipes de Consultorio na Rua (eCR) na cidade do Rio de Janeiro”, coordenada pelas
pesquisadoras da Escola Nacional de Saide Publica Sérgio Arouca, Elyne Engstrom e Mirna
Teixeira. Com formacao em Servico Social e também em Saude Mental em nivel de Residéncia
Multiprofissional do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, na
referida pesquisa participei diretamente do trabalho de campo, coletando dados primarios e

posterior analise do material em conjunto com a equipe.

Fui a campo em unidades bésicas de salde, onde funcionam quatro, do total de sete eCR
existentes e estudadas. Permaneci por um periodo de até um més observando e interagindo com
cada equipe, acompanhando o dia a dia do servigo, de segunda a sexta-feira, realizando
entrevistas semiestruturadas com profissionais e usuarios e produzindo diarios de campo pela
observacao participante. Nesse periodo, observamos a potencialidade de algumas estratégias
usadas pelas equipes como facilitadoras ao acesso aos cuidados primarios em saude a PSR, as
barreiras enfrentadas para garantir o0 acesso a saude e principalmente os efeitos que 0 acesso

produziam como a promocao da cidadania.

Diante de tamanha vulnerabilidade e invisibilidade a PSR no ambito do acesso a satude
e demais direitos sociais, faz-se urgente dar voz e visibilidade a tematica, sobretudo pela viséo

dos usuarios.



Nesse sentido, o tema do presente estudo, realizando um recorte do material empirico
da pesquisa fonte, tem como objeto de analise a dimenséo do acesso ao cuidado em salde na
percepcdo de pessoas atendidas pelas equipes de Consultério na Rua da Cidade do Rio de

Janeiro.
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1 INTRODUCAO

A implementacdo de modelos de cuidados e servicos de saude para populacdes em extrema
vulnerabilidade e riscos sociais e em saude, como a PSR, requer abordar as heterogeneidades dos
cenarios brasileiros e respectivas singularidades da PSR, assim como as distintas formas de
organizacdo assistencial, com vistas a promover o acesso e o cuidado a satde a um publico

historicamente invisivel.

No pais, a quantidade de pessoas em situacdo de rua vem aumentando, principalmente nas
grandes cidades. Em 2015, o pesquisador Natalino, em pesquisa encomendada pela Fundacao Getulio
Vargas, estimou mais de 100 mil pessoas em situacdo de rua no Brasil. Ja no ambito do municipio do
Rio de Janeiro, pesquisa encomendada pela Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Direitos
Humanos (SMASDH), constatou haver 14.035 PSR, um aumento de 156% em trés anos entre o
periodo de 2013 a 2016 (RO DE JANEIRO, 2016)™.

A literatura sobre acesso a salde para a PSR mostra que essas pessoas passam por muitas
dificuldades na porta de entrada, acessando em geral, mais servigos de emergéncias quando sua
situacdo de salde se encontra em risco de morte. Nao s6 no Brasil, mas também em paises onde o
acesso a saude é universal, como a Inglaterra, as iniquidades se fazem presentes para imigrantes,

populagcdes ndmades e para pessoas que vivem nas ruas (ELWELL-SUTTON et al, 2016).

Acesso ¢ definido por diferentes caracteristicas e dimensdes dependendo do autor. Apesar de
diferentes concepcdes sobre 0 acesso em saude, em geral, 0 conceito pressupde a garantia da equidade
no uso do servico (ANDERSEN, 1995).

Dentre as diferentes concep¢des de acesso, no presente estudo se refere ao entendimento que
no acesso, as necessidades de salde do usuario devam ser consideradas. Dessa forma, a visdao dos
usuarios sobre os servicos ofertados para o cuidado a sadde deve ser valorizada e estudada, aspecto
este considerado uma das dimensGes de acesso no referencial tedrico adotado — de autores como
Penchansky & Thomas (1981).

Cabe ainda conhecer as dificuldades ou as barreiras encontradas para tal acesso ao cuidado
em saude e mesmo as condic¢des que facilitam ou potencializam tais praticas. Tais abordagens do

acesso da PSR a salde, mediado pelas eCR serdo analisadas no presente estudo. Sabe-se que ha outras

! Optou-se por ndo se usar a Pesquisa intitulada “Somos todos cariocas”, realizada em 2018 pela SMASDH, pois
se questiona a validade da metodologia utilizada que foi realizada em apenas um dia. Na contramédo das outras
grandes cidades como Sdo Paulo e Belo Horizonte que apresentam significativo aumento da PSR, a pesquisa
apontou que a populacdo em situacdo de rua no Rio de Janeiro diminuiu de 14.035 para 4.628.
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condi¢Bes que interferem no acesso ao cuidado em salde para grupos populacionais com as
caracteristicas especificas, como a PSR; contudo, estudar as praticas desta modalidade de equipes de

APS nos parece relevante e estratégico, sobretudo pela percepcao da populagéo atendida.

Na presente dissertacdo, usaremos uma definicdo ampliada de acesso que enfatiza os
facilitadores e barreiras aos cuidados primarios em satde (TRAVASSOS E MARTINS, 2004). Nesse
sentido, acesso ndo é entendido exclusivamente como a porta de entrada principal ao sistema de saude
- atributo essencial da APS, segundo Barbara Starfield (2002). Deve ser estudado e compreendido
também segundo condicBes que permitem o acesso de um publico historicamente invisivel e em sua
grande maioria em extrema vulnerabilidade, com énfase as potencialidades, barreiras e aceitabilidade
as praticas das eCR, mas também sobre a cidadania que o acesso ao cuidado em salde promove para
a PSR.

Considerados ‘descartaveis urbanos’, expressdo usada pelos autores Varanda ¢ Adorno
(2004), a PSR enfrenta maiores dificuldades para acessar a salude. Veremos que 0s estigmas se
apresentam como importante barreira ao acesso dessa populacdo. Sao representacdes pejorativas,
como ‘bandidos, drogados, vagabundos’ que refor¢am o lado punitivo do estado para a questdo social,

pois influenciam a¢6es de cunho moral por agentes publicos e privados (TEIXEIRA et al., 2019).

De forma breve, veremos o conceito de ‘desfiliados’, cunhado por Castel (1995) para designar
aquelas pessoas que ultrapassam a vulnerabilidade e se encontram vivendo 0s riscos sociais que antes
somente corriam. Nesse sentindo, sdo pessoas que ao viverem um duplo processo de perdas, tanto a
nivel de fragilizacdo de vinculos familiares como de desemprego ou emprego precarizado, sdo

desqualificados como um cidaddo de direito, impondo a pessoa a exclusdo social.

No presente trabalho, veremos que ha diferentes estratégias para se melhorar o acesso ao cuidado
em salde para a PSR que podem ser utilizadas por todas as equipes que operam pelo modelo
Estratégia Saude da Familia (ESF), pois possuem um rol de servi¢cos mais ampliado que as equipes
tradicionais da AB. Entretanto, também veremos que esse modelo de cuidado esta em tensdo, pois €
atravessado por politicas que privilegiam outros modelos de cuidado e também pelo corte de recursos
que acaba interferindo no financiamento e em modelos de atencdo primaria mais restritos, com
carteiras de servigcos mais seletivas (GIOVANELLA et al, 2019).

Nesse sentido, a presente dissertacdo considera como pressuposto que ha barreiras ao acesso ao
cuidado em saude no SUS para a PSR, mas que as eCR sdo dispositivos potentes que facilitam o

acesso para a populacao atendida.
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Desse modo, as perguntas que nos propomos responder sdo:
- Quiais as barreiras de acesso ao cuidado em saude enfrentadas pela PSR?

- Qual a percepgéo de pessoas em situacao de rua atendida pelas eCR sobre 0 acesso ao cuidado em

salde que é mediado pela eCR?
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral:

Analisar a dimenséo do acesso ao cuidado em satde mediado pelas equipes de Consultério
na Rua na Cidade do Rio de Janeiro na percepcao de pessoas em situacdo de rua.

2.2 Especificos:

Descrever o perfil dos usuérios atendidos pelas equipes de Consultério na Rua do Municipio

do Rio de Janeiro;

Analisar as estratégias facilitadoras e as barreiras ao acesso na percep¢ao de usuarios

atendidos pelas equipes de Consultério na rua;

Analisar a dimensdo do acesso relacionada a aceitabilidade dos usuérios sobre as praticas

das equipes de Consultério na Rua, importante condicao tracadora ao acesso.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conhecendo a populacao em situacédo de rua:

A Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situacdo de Rua (2008a), identificou que a
grande maioria da PSR ¢é do sexo masculino (82%) e no recorte de cor/raca, apontou que 67%
é negro, mostrando ser superior a media nacional descrita pelo censo demografico de 2010, que

apontou uma populacao de 50,7% de negros no pais (BRASIL, 2014).

Em cartilha intitulada Produzindo salde nas ruas: o trabalho das equipes de Consultorio
na Rua, publicada pelo Programa de Politicas Publicas e Modelos de Atencgéo e Gestdo a Saude
— PMA/VPPCB?, caracterizaram a PSR como:

Grupo heterogéneo que pode ser composto por imigrantes, desempregados,
egressos dos sistemas penitenciario e psiquiatrico, entre outros, que
apresentam mais chance de adoecer e morrer por doenca de natureza

infectocontagiosa, doencas crénicas ndo transmissiveis, relacionadas a saude
mental ou uso prejudicial de alcool e outras drogas e as causas externas.

No senso comum e na propria literatura, ouvimos e lemos muito a expressao “morador
de rua” (GHIRARDI et al., 2005). Entretanto, no presente estudo, o leitor observara o uso da
expressdo “populagdo em situagdo de rua”, corroborando o perfil dindmico e heterogéneo desse

grupo, evidenciado pela citacdo de Aguiar et al (2012):

Apesar da multiplicidade de condi¢des de subsisténcia e moradia, este grupo
tende a se caracterizar por pessoas com renda bastante baixa, que por
circunstancia temporéria ou permanente, se alojam em ruas, espagos publicos
das cidades e/ou albergues (p.116).

Nesse sentido, mesmo havendo referéncia de lar, ou estando abrigado em algum
equipamento, o individuo continua em situacdo de rua, pois no caso do abrigamento, este é
provisorio e no caso da referéncia de familia e comunidade, os vinculos estdo fragilizados e/ou
rompidos. Dessa forma, a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua (2008a)
identificou que entre 0s principais motivos para a ida a rua estdo o desemprego, rompimento de

vinculos familiares e uso prejudicial de drogas, ou seja, situagdes que podem ser provisorias.

A mesma pesquisa, contrariando o imaginario social de que a popula¢do em situacéo de rua
é ociosa e ndo trabalha, constatou-se que entre os entrevistados, 70,9% afirmaram exercer
alguma atividade remunerada, entretanto, os vinculos empregaticios e as atividades realizadas

sd0 muito precérias.

2 Disponivel em https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/26704.
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3.2 Visibilidade negativa:

Castel (1995), em As Metamorfoses da Questao Social, ao analisar a origem da assisténcia
aos pobres na Inglaterra, percebe que ja na transicdo da sociedade medieval para a moderna,
com a mudanca da tutela para 0 mundo assalariado, o tema dos indigentes validos, ou seja,
aquelas pessoas aptas a realizar alguma atividade laborativa, mas fora do mundo assalariado,
chamados pejorativamente de “vagabundos”, se pde como um problema para alguns
governantes, na medida em que o quantitativo da mendicancia de desempregados aumenta de

forma consideravel, principalmente pela falta de assisténcia.

Nesse periodo historico, a assisténcia a essas pessoas se diferenciava entre 0s que tinham
vinculos com o territério (merecedores da solidariedade cristd e consequentemente da
assisténcia pela via da caridade) e os estrangeiros, estes Ultimos vistos como perigosos. Bauman
(2005) chamou esses ultimos de “refugo humano” (p.12), os indesejaveis e excessivos. Usando
como referéncia Steven Flusty, Bauman (2009) exp0e a expressao “mixofobia” (p.43), o medo
do outro, daquele fora de sua comunidade/cidade, gerando o desejo pela seguranca, que se
confunde com isolamento e com a suspeita crescente com relacdo ao “outro” e ao “diferente”.
Esses individuos séo definidos como mendigos, individuos imprestaveis, ociosos, indolentes,
entre outros termos pejorativos. Sdo aquelas pessoas sem lugar, sem o pertencimento

comunitario com o territorio que foram buscar refagio e emprego (CASTEL, 1995).

Ainda Castel (1995), agora usando como referéncia o caso francés, ao tratar da
“obsessd@o pela repressdo a vagabundagem” (p.24) ainda nas sociedades pré-industriais do
antigo regime, para compreender a atual marginalidade relacionada a grupos vulneraveis,
desenvolve o conceito de “desfiliagdo” para explicar os processos de exclusio social que levam
a marginalizacdo dos indigentes, estes entendidos como “sem domicilio fixo, certos
toxicbmanos, jovens a deriva em suburbios deserdados, por exemplo,-pacientes psiquiatricos

ou ex-delinquentes saidos de institui¢des, etc.” (p.20).

Para 0 autor, o processo que leva a marginalizacdo ou da desfiliagdo € resultado de um
duplo processo de ruptura: relacionado ao trabalho (seja do desemprego ou de sua precariedade)
e a insercao relacional (entendido como fragilizagcdo e/ou rompimento dos vinculos familiares

e comunitarios).

Os processos de exclusédo social também estdo relacionados a pobreza, mas para o autor,
a pobreza em si por um tempo nédo foi um grande determinante para a marginalidade, na medida

em que havia uma pobreza integrada, ou seja, artesdos e campesinos sempre estiveram num
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limiar ténue de pobreza para mendicancia, mas isso ndo chegava a ocorrer até o século XIX,
entdo ndo precisavam de medidas especificas para sobreviverem.
Nas sociedades do antigo regime, ainda, a tolerdncia a certas formas de
mendicancia, o sistema hospitalar e a distribuicdo regular de assisténcia a
certas categorias de indigentes asseguravam uma estabilidade, uma
responsabilidade  social com os individuos que se situavam
incontestavelmente, abaixo do patamar da pobreza (...). No entanto, outros

grupos, como os vagabundos, recebiam um tratamento totalmente diferente e
eram completamente marginalizados. (CASTEL, 1995, p.21)

Para compreender esse processo de exclusdo o autor desenvolve quatro zonas que se
diferenciam por alguns eixos, como “trabalho estavel, trabalho precério, ndo-trabalho;
insercdo relacional forte, fragilidade relacional, isolamento social” (Ibid., p.23). A primeira
zona € a da integracdo, representa aqueles que ndo tem ameacado seu emprego, tem vinculos
estaveis e recebem o suficiente para bancar seu bem-estar social, além de terem forte relacéo
de pertencimento relacional. J& os sujeitos na zona da vulnerabilidade, podem descer a qualquer
momento para a zona seguinte, a da marginalidade que o autor chama de desfiliacdo, pois seu
trabalho € independente, fora de associacBes corporativas, trabalho precéario e insuficiente,
assim como ndo é estavel e tem fragil vinculag¢ao de pertencimento ‘inter-relacional’. Na zona
de desfiliagdo, o sujeito vive o duplo processo de ruptura, tanto a nivel ‘inter-relacional’ como
do trabalho precario e/ou da falta dele. O sujeito apesar de apto ao trabalho, ndo o faz, em geral
pela falta de emprego. E tido como o errante, rejeitado e outros estigmas. Ja a Gltima zona é a
da assisténcia, aqueles ditos por indigente invalido sdo merecedores da caridade. As pessoas
ndo estdo possibilitadas ao trabalho, seja pela idade, por deficiéncias fisicas, doencas e outros.

Segundo o autor, a zona da integralidade esteve por um tempo a um nivel de
estabilizacdo, o que se transforma principalmente com a passagem da tutela ao trabalho
assalariado, da passagem do antigo regime ao estado moderno, devido a precariedade do
trabalho que ndo permitia toda satisfacdo do bem-estar social por meio do assalariamento e

assim como da néo concretizagao do pleno emprego.

Castel (1997), em As dinamicas do processo de marginalizacéo: da vulnerabilidade a
desfiliacéo, divide a marginalidade em duas dimensdes para tratar da marginalidade moderna.
A primeira denominada de marginalidade livre, referente aos que usam o0s servigos da

assisténcia social de forma esporadica, ainda néo se reconhecendo como sujeitos dessa politica.

O marginal organiza para si uma existéncia precaria, na medida em que ele
estabelece apenas relagdes pontuais com 0s servigos sociais. Este traco merece
ser sublinhado, pois ele distingue claramente a marginalidade da pobreza, e
mesmo a pobreza dependente. (CASTEL, 1997, p.11)
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O autor distingue ainda, dentro do grupo dos marginais livres, 0s marginais sem estatuto,
os “clochards”. Esses sdo os ciganos, os sem domicilio fixo, assim como catadores de materiais
reciclaveis e populacdo em situacdo de rua em geral. Um segundo grupo criado pelo autor séo
dos marginais em “espacos separados” (Id., ibidem), ou seja, institui¢des fechadas como asilo,
hospitais psiquiatricos, abrigo etc. Sdo retirados da vida comum, numa relacdo de poder
disciplinar (FOUCAULT, 1987). De forma concreta sdo pacientes de salde mental, invalidez

crénica, pessoas com deficiéncia fisica, egresso do sistema penitenciario, entre outras formas.

Foucault (1987) em Vigiar e Punir, identifica atraves da relacdo do biopoder que a
disciplina as normas e comportamentos, que as pessoas citadas acima sdo vistas como sem
utilidade para o estado moderno, pois ndo seriam produtivas nem submissas no caso de egressos

do sistema penitenciario e dos usuarios de satude mental.

Nesse sentido, a marginalizacdo dessa populacédo leva a um processo de estigmatizacéo,
ou seja, de representacdes sociais pejorativas (VARANDA e ADORNO, 2004; GOFFMAN,
2008; FERRO, 2012; HALLAIS & BARROS, 2015; NONATO & RAIOL, 2016). A
visibilidade que se transmite acerca desses grupos é uma visibilidade negativa, pois em geral
os associam a ladrdes e usuarios de drogas, como se o Unico e exclusivo problema que rondasse
0 contexto dessas pessoas se resolvesse somente com intervengdes no ambito da satde mental
e penal. Nesse sentido, a midia, ao associar a PSR somente a frequentadores de cracolandias,
passam imagem de delinquentes, perigosos, drogados, entre outras representacdes pejorativas
(LACERDA, ENGSTROM & CARDOSO et. al, 2018).

O processo gue gera invisibilidade a PSR inverte sua situacdo, quer dizer, quem sofre
violéncia passa a ser identificado como causador da violéncia, o que “legitima” o estado a agir
com respostas no ambito da segurancga, tratando a questdo social como caso de policia. Séo
removidos e recolhidos tanto pelo poder publico, com acdes de choque de ordem pela secretaria
de seguranca e de expulsao por agentes privados, como de segurancas de restaurantes e prédios
comerciais e residenciais (SERAFINO & LUZ, 2015). Em algumas situacdes aceitos em
marquises de locais comerciais, pois podem inibir algum roubo por estarem no momento de um

suposto crime, mas nem sempre s&o Vvistos assim.

A visibilidade negativa, portanto, reforgca as acfes punitivas por parte do estado no
sentido de ter legitimado pela populacéo certas acdes e a permanéncia de auséncia de politicas
publicas (HALLAIS & BARROS, 2015).



23

Varanda & Adorno (2004), Hallais & Barros (2015) e Alcantara et al., (2016) chamam
atencdo ao fato de que a marginalidade desenvolve no sujeito a incorporagao dos estigmas que
sofre da sociedade que o exclui. Assim, 0 sujeito internaliza as visibilidades negativas que
impbem a ele, a partir da criminalizacdo do pobre. As experiéncias desestruturantes levam o
sujeito a minar seus potenciais, internalizando assim a vergonha e a humilhacgéo que passam no

dia a dia, o que aumenta o desafio de ofertar cuidado a essa populacéo.

O relato sobre como eram vistos os indigentes validos parece bem atual quando analisamos
0s estigmas que rondam o imaginario acerca de quem sdo as pessoas em situacdo de rua,
relacionados a pessoas perigosas e que ndo querem trabalhar. Principalmente pelos meios de
comunicacdo, ha uma visibilidade negativa acerca desse grupo, invertendo a logica, de vitimas
do processo de exclusdo social a pessoas perigosas que comentem violéncia (NONATO &
RAIOL, 2016). Nesse sentido, percebemos que essa populacdo vem sendo invisibilidade ha
bastante tempo.

3.3 Conceitos e dimensodes sobre acesso em saude:

Acerca do conceito de acesso, ha consenso e discordancia entre diversos autores sobre
seu sentido, contexto que € empregado, escopo e objetivos e até pela terminologia e dimensdes
utilizadas. Em revisdo da literatura realizada Travassos e Martins (2004), as autoras
evidenciaram que ha autores que falam de acesso somente na perspectiva do individuo, outros
da oferta do servico e outros em ambas. O conceito de acesso tem sido usado para se referir a
oferta e ao uso do servico de saude, seus facilitadores e barreiras, interacdo entre usuario e
SEervico e vice-versa, e na perspectiva da aceitabilidade (PENCHANSKY E THOMAS, 1981).

Penchansky e Thomas (1981) aprofundam, em todas as dimensfes do conceito de
acesso, a interacdo entre servico e usuario (vice-versa) destacada por Donabedian (1988),
propondo a seguinte definigdo de acesso: “grau de ajuste entre 0s usuarios e o sistema”
(PENCHANSKY E THOMAS, 1981, p.181, traducédo nossa). Dentre as seis dimensdes trazidas
pelos autores, vale destacar a relevancia para a presente analise de duas dimensdes: acolhimento
e aceitabilidade. Essa Gltima, quer dizer, as atitudes do usuério perante o servico ofertado e a
atitude do profissional ou servico com o que se oferta. Essa dimensdo esta relacionada
principalmente a satisfacdo do usuario com o servico ofertado. A forma que o servico se
organiza e seu modelo de cuidado podem produzir maior ou menor satisfacdo do usuario e da
comunidade com o servigo de saude. “Uma questdo central no que concerne & aceitabilidade é

o respeito” (THIEDE et al., 2014:147). E preciso que o servigo conheca bem seus pacientes e
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seu territorio para compreender as necessidades e poder se adequar e realizar os ajustes
necessarios para atender a populacdo. A aceitabilidade interfere e é interferida pelas demais

categorias referidas pelos autores.

Ja na dimensao ‘acolhimento’, h4 a preocupagao em analisar a forma como os recursos
estdo organizados para acolher as necessidades dos pacientes, se por exemplo, o horério de
funcionamento atende aos usuarios, se 0s usuarios se adaptam ao modo de funcionar do servico,
a percepcao do usuario quanto a adequacdo, as caracteristicas dos profissionais quanto a

qualidade, recursos materiais como instalacéo, entre outras caracteristicas.

Andersen e Newman (1973), na publicacdo Societal and individual determinants of
medical care utilization, indicam que “acesso se refere aos meios pelos quais o paciente obtém
acesso ao sistema de assisténcia médica e 0 processo continuo do tratamento” (p.08, traducdo nossa).
Para os autores, fatores individuais e sociais influenciam a utilizacéo do servico de salde, mas
“os determinantes sociais da utilizacdo (do servico) afetam os determinantes individuais”
(ANDERSEN & NEWMAN, 1973, p.03, tradugdo nossa).

Dentre outros autores que conceitualizam o acesso em salde, Donabedian (1988)
desenvolve que o conceito esta relacionado a “capacidade de produzir servigos e de responder
as necessidades em saude de uma determinada populacdo” (DONABEDIAN, 1988, p.496,
traducdo nossa). Acesso media a relacdo entre oferta e uso, cujo foco é a atender a necessidade
de saude. Por expressar em alguma medida elementos da equidade na utilizagdo do servico,
esse conceito parece extremamente sensivel quando falamos dentre as populagdes vulneraveis,
a PSR.

Donabedian (1988) destacou, ainda, a importancia das caracteristicas da organizacao do
modelo de assisténcia a salde, distinguindo as caracteristicas socio organizacionais das
caracteristicas geograficas. Nessa dissertacdo, o leitor observara que se priorizou as categorias
sOcio organizacionais que potencializam o uso do servi¢o de saude ou que podem ser barreiras

a0 acesso.

Ademais, o leitor observara que a perspectiva de acesso utilizada no presente estudo nédo é
entendida, portanto, somente como a ‘porta de entrada’, um dos atributos da APS, como
definido por Starfield (2002), mas sim, como um conceito multidimensional que esta

relacionado as necessidades dos usuarios, seus facilitadores ao uso, barreiras e aceitabilidade.
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3.4  Da Atencdo Priméria a Saude as equipes de Consultorio na Rua

As politicas sociais representam formas de protecao social por meio de acdes de um
governo, ou seja, sdo materializadas pelas politicas publicas de um estado tendo em vista uma
finalidade especifica. A formulagdo e implementacdo das politicas sdo atravessadas por
diferentes cenarios e contextos politico e econdmico, externos e internos (VIANA &
LEVCOVITZ, 2005).

A conformacéo do atual SUS no Brasil envolveu e envolve até o presente contexto,
disputas de interesses e poder por diferentes atores e organizagdes internacionais. No Brasil, a
conformacao das primeiras iniciativas de APS nas décadas de 70 e 80 sofrem influéncia externa
dos organismos financeiros do capital internacional como Fundo Monetario Internacional e
Banco Mundial que recomendam a politica do estado minimo, de organismos em defesa da vida
e da paz como Organizacédo das Nagdes Unidas e UNICEF que recomendam APS como modelo
de saude e internas no ambito do movimento da Reforma Sanitaria que colaborou na luta por
uma APS ampliada (GIL, 2006).

Na declaracdo de Alma-Ata (1978), ficou evidenciado que AB representa muito mais
gue somente servicos de saude. A condicdo de Salde de cada individuo é atravessada por
problemas de saneamento bésico, desigualdade social, falta de alimentacédo e agua, participacdo
social no planejamento e implementacdo de politicas publicas, politicas de assisténcia social,
entre outras determinagdes (GIOVANELLA et al., 2019; ASTANA, 2018). Do mesmo modo,
0 movimento da reforma sanitaria trabalhou por um entendimento ampliado de satde, assim
como a construcdo de uma satde publica que ndo seja minima ou para pobre.

Com a criacdo do SUS e seus principios de universalidade, descentralizac&o,
integralidade e participacdo popular, a concepcdo de APS também foi se
modificando. Para diferenciar-se da concepgdo de APS seletiva, as politicas
do Brasil adotaram o termo “atengdo basica” definida como a¢des individuais
e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promogdo da salde,
prevencéo de agravos, tratamento e reabilitagdo e com o objetivo de responder
a maior parte de necessidades de satde da populacdo. (LIMA, 2016, p.24)

No Brasil, a principal porta de entrada no SUS é pela APS (PNAB, 2006a, 2011 e 2017).
Em 1994, o Ministério da Saude, implementa o Programa Saude da Familia (PSF) para a

Atencdo Basica e anteriormente em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios:

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), criado em 1991, e o
Programa Salde da Familia (PSF), de 1994 tinham o intuito de estimular a
reorganizagdo da atencdo em ambito local e tinham por foco, as familias
vulnerdveis. Foram criados enquanto programas verticais para as regides
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Norte e Nordeste do pais para interromper epidemias. Porém, principalmente
no periodo de 1998-2002, o PSF deixou de ser uma politica de focaliza¢do da
atencdo bésica, para ser uma estratégia de mudanca do modelo de atencéo no
SUS, com vistas a universalizacdo. (LIMA, 2016, p. 25)

Na Norma Operacional Basica de 1996 que se aparecem as primeiras citacdes ao PSF,
indicando como opcdo de modelo e explicitando financiamento para o PSF e PACS (GIL,
2006).

Ja em 2006, o Pacto pela Salde, instituido pela portaria n°399, ratifica 0 compromisso do
SUS com o modelo da ESF para Atencdo Bésica. Substituiu a terminologia programa para
estratégia, o que a autora Gil (2006) classifica como um avanco, devido ao acimulo produzido
até entdo pelos debates e experiéncias, e também ao dar prioridade a consolidacdo e qualificacdo
do referido modelo de cuidado: “PACTO PELA VIDA - Consolidar e qualificar a estratégia da
Saude da Familia como modelo de atencédo bésica a salde e como centro ordenador das redes
de ateng@o a saude do SUS” (BRASIL, 2006b).

A APS, influenciada por organismos financeiros de protecdo ao capital internacional,
historicamente foi pensada para atender &reas e pessoas vulneraveis, mas atualmente é
difundido como importante meio de (re)organizacdo de sistema de servicos de satide (CECILIO
etal, 2012).

Agora a APS é pensada como ordenadora, coordenadora ou gestora do
cuidado de salde, a partir ndo mais da diretriz da hierarquizagéo dos servicos,
mas pela posi¢éo de centralidade que lhe é conferida na constitui¢do de redes
de cuidado (Ibid., p.2894).

A PNAB de 2006, pactuada por diferentes atores dos trés niveis de governo, prioriza a
Salde da Familia como estratégia e modelo de cuidado paraa AB (GIOVANELLA et al., 2009).
“Ponto de contato preferencial e porta de entrada de uma rede de servigos resolutivos de
acesso universal a atencdo basica deve coordenar os cuidados na rede de servicos e efetivar a
integralidade nas diversas dimensoes” (p.984).

Os principais atributos do cuidado da APS segundo Starfield (2002) sdo atengdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacgéo. Acerca da atengéo ao primeiro contato,
a autora define que esse atributo esta relacionado a acessibilidade e ao uso do servi¢o. Dessa

forma ela elenca questdes importantes para serem analisadas como:

Em que medida o sistema oferece fécil acesso, tanto geograficamente quanto
com horario mais prolongado de funcionamento? A populacdo acha este
acesso conveniente? O quanto o acesso mais facil esta associado a utilizacado
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do estabelecimento para problemas novos por sua populagéo definida? (Ibid.,
p.62)

Quanto a longitudinalidade, esse atributo refere ao acompanhamento continuo da
populacéo de referéncia da unidade de atencdo primaria, a partir do uso regular do servigo. Tem
inserido ai uma relacdo de vinculo entre usuario e equipe, “refletida em fortes lacos
interpessoais que refletissem a cooperagdo mutua entre as pessoas e 0s profissionais de satde”
(Ibid., p.62). Algumas perguntas sdo postas pela autora:

Aqueles individuos claramente identificados como usuarios identificam a
unidade de satde como sua fonte regular de atengdo e utilizam-na como tal
por um periodo de tempo? Todas as consultas, exceto as iniciadas pelos
profissionais, ocorrem na unidade? A natureza da interagdo entre o
profissional de salde e os pacientes reflete sua cooperacdo mutua? (Ibidem).

Referente a integralidade, esse atributo se refere ao cuidado integral em salude. Nesse
sentido, € na AB que 0 usuario vai ser encaminhado para o setor secundario e terciario em saude
guando necessario, tendo em vista preceitos da prevencdo e promoc¢do de saude na APS.
Algumas questdes sdo provocadas pela autora, como:

Diversas questdes importantes referem-se a integralidade. O quao inclusivo é
0 pacote de beneficios oferecido? Ele é explicito e é compreendido pela
populagdo? Ao oferecer servicos, os profissionais reconhecem um amplo
espectro de necessidades na populagdo? Eles encaminham a outros
especialistas, quando apropriado? (Ibid., p.63).

Por fim, o atributo da coordenacgéo da atencéo se refere a continuidade do cuidado e ao
reconhecimento do problema em salde. A autora levanta as seguintes perguntas acerca desse
atributo:

Em que medida o agendamento é organizado para permitir que os pacientes
consultem sempre com o mesmo profissional em todas as consultas? Os
prontuarios médicos contém informagfes pertinentes ao atendimento dos
pacientes? Existe aumento do reconhecimento de problemas associado a
melhor continuidade? Este reconhecimento aumentado é funcdo de
prontuarios melhores, da continuidade com um profissional usual, ou de
ambos? (Ibid., p.64)

Ha também outros atributos derivados, conforme mostra a pesquisa de avaliacdo das
préaticas das equipes de Consultério na Rua da Cidade do Rio de Janeiro (BODSTEIN et al.,
2017) como orientacdo comunitéria, familiar & cultural e intersetorialidade que estdo
representados na Figura 5 em Anexo. Nessa pesquisa, a partir de oficinas com profissionais
representantes das eCR, gestores e apoiadores do municipio foi desenvolvido um modelo
l6gico, onde foi descrito as principais atividades realizadas pelas equipes, 0S recursos

necessarios e resultados esperados. O primeiro atributo esta relacionado a valorizagdo da
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cidadania e do fortalecimento familiar e comunitario. Possuem como principais atividades:
mapear o territorio; reativacdo dos vinculos familiares, com reintegracdo da PSR; mapear e
fortalecer as redes sociais formais e informais do territorio; acompanhar usuarios em atividades
culturais na cidade; realizar atividades educativas e culturais junto a PSR e realizar acoes
coletivas e individuais de higiene e autocuidado. Os resultados esperados sdo: melhoria do
diagndstico ambiental do territdrio, aumento da reintegracao familiar e social da PSR e aumento

da autoestima e autocuidado.

J& o atributo da intersetorialidade, representado na Figura 6 em Anexo, tem como
resultados esperados o fortalecimento das agdes de reinsercao social, valorizacdo da cidadania,
ampliacdo da rede de apoio social e fortalecimento das acGes intersetoriais. Entre algumas das
atividades, esta a acompanhar casos em acgdes de vara de infancia e conselho tutelar, manter
intercomunicacdo dos casos que estdo no sistema prisional, realizar atividades coletivas nos
equipamentos de outros setores (abrigos, espacos comunitarios, etc.), realizar referéncia e
acompanhamento para a rede de assisténcia social, trabalho e outros, articulacdo com poder

judiciario e participar de reunides dos colegiados intersetoriais.

Apesar de preconizado e instituido pelo SUS como modelo de cuidado para AB, a ESF
somente teve uma expansao e reestruturacdo a partir de 2009 no municipio do Rio de Janeiro.
Em relacdo ao acesso e a cobertura da ESF, em 2008 havia 132 equipes e em 2015 havia 843
equipes (COSTA e SILVA et al., 2016). Em 2016 haviam 958 equipes SF e em 2017, 1.251
equipes implantadas (MELO et al., 2019). Nesse sentido, a cobertura populacional da ESF no
MRJ, passou de 3,5% em 2008 para 70,6% em 2017, segundo fontes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude de 2017 (SORANZ, 2018).

Trés dimensdes complementares séo desenvolvidos por Costa e Silva et al (2016) sobre
a reestruturacdo da ESF na cidade do Rio de Janeiro pela SMS: i) maior participacdo da satde
no or¢camento municipal e maior participacdo da APS no or¢camento da salde, com aumento
expressivo do recurso investido; ii) mudanca do modelo de atencdo por meio da expanséo da
ESF e instituicdo dos Territorio Integrados de Atencdo a Saude — TEIAS; e iii) ado¢do do
modelo de gestdo com OSS, que pela utilizacdo das regras do direito privado agilizou a
contratacdo de profissionais, a aquisicdo de insumos e equipamentos e a construcdo de novas

unidades de saude.
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Entretanto ha criticas entorno do modelo gerencialista utilizado pelas Organizagdes
Sociais de Saude, demonstrando que ainda precisa haver mais participacdo social e
transparéncia. Veremos mais adiante que a expansao e o aumento da cobertura estdo em um
contexto de tensdo e ameacas com a aprovacdo da PNAB de 2017 e com a Emenda
Constitucional 95. Como exemplo pratico, j& em 2018 no MRJ houve reducdo de equipes SF
para 1.177 e no ano seguinte para 1.090 (MELO et al., 2019).

Acerca das eCR, foram desenvolvidas a partir de experiéncias anteriores com foco na
AB (nas cidades do Rio de Janeiro, Porto Alegre, Sdo Paulo e Belo Horizonte) a partir de
equipes especificas para o atendimento da PSR. Em paralelo, na cidade de Salvador, se inicia a
experiéncia do Consultério de Rua que possui um foco maior na abordagem da saude mental e
no uso prejudicial de drogas. Essas experiéncias foram incorporadas pela PNAB de 2011, ao
ser instituido as eCR. Os autores Trino, Machado e Rodrigues (2015) ao trabalharem os
“conceitos norteadores do cuidado junto a PSR”, dao destaque a seguinte citagdo do texto da

referida PNAB:

A responsabilidade pela atencédo a satde da populagéo em situagdo de rua (...)
é de todo e qualquer profissional do SUS, com destaque especial para a
atencdo basica. (...). Pode-se lancar mao das equipes de Consultério na Rua
(...) com responsabilidade exclusiva de articular e prestar atencéo integral a
salide das pessoas em situacgao de rua (p.28).

Nesse sentido, é a partir da PNAB de 2011 que se institui as eCR através da Portaria
122/2012. S&o equipes da atencdo basica que oferta a mesma carteira de servigos que uma
equipe da ESF, mas com a especificidade de ser exclusiva para a PSR e com possibilidade de
mais profissionais de outras categorias profissionais. Foram instituidas para se melhorar a

equidade e 0 acesso aos cuidados primarios em salde para a PSR.

No Brasil, em janeiro de 2020, estavam cadastradas 170 equipes de CR. A nivel municipal,
na data do estudo, haviam 07 equipes de CR no universo da cidade do Rio de Janeiro, sendo a

primeira implementada em 2009 na regi&o do centro da cidade e as duas Ultimas em 2015.

A equipe pode ser de trés modalidades: I, 11 e 111. As categorias profissionais que podem
compor as equipes de CR foram divididas em letra “A” e letra “B”. Na letra “A” estdo
enfermeiro, psicologo, assistente social ou terapeuta ocupacional. Na letra “B” estdo agente
social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em saude bucal, cirurgido-dentista,

profissional/professor de educacéo fisica ou profissional com formacéo em arte e educacéo.
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Nesse sentido, a equipe de modalidade I, pode ser composta por quatro profissionais, sendo
necessariamente a0 menos dois profissionais entre as categorias profissionais da letra “A”. Na
modalidade 11, a equipe deve ser composta por seis profissionais, sendo necessariamente trés
entre as categorias profissionais da letra “A”. Ja na modalidade III, a equipe conta com o
acrescimento de um profissional da categoria médica. Fica a cargo do gestor local essa decisdo

sobre a composi¢do da equipe que deve ser construida a partir de diagndstico socio territorial.

O CR ndo é uma equipe que fica so na rua, apesar de ter no acolhimento na rua uma das
principais estratégias para levar cuidados primarios em salde para a PSR. Os profissionais que
compde a equipe possuem um local de apoio, geralmente em UBS que atuam pelo modelo da
ESF. Assim, as equipes tém disponivel toda infraestrutura de uma Unidade Basica de Salde
para poder ofertar sua carteira de servicos, pois na rua nao € possivel ofertar a infraestrutura

adequada para alguns servicos.

No municipio do Rio de Janeiro, as eCR estdo em diferentes localidades da cidade,
organizadas por Coordenacdes de Areas Programaticas (CAP), localizadas em diferentes areas
da cidade, sendo 02 no Centro da cidade (CAP 1.0), 01 em Manguinhos (AP 3.1), 01 no
Jacarezinho (CAP 3.2), 01 em Realengo (CAP 5.1), 01 em Acari (CAP 3.3) e 01 em Santa Cruz
(CAP 5.3).

As CAP’s sao divisdes administrativas da Satide que organiza o territério em conjuntos de
regides. No total existem 10 CAP’s no municipio do Rio de Janeiro, ou seja, sdo quatro CAP’s

que ndo possuem CR.

Sobre o cenario do municipio estudado, a composi¢do das categorias profissionais das
equipes € de modalidade I1l. Todas possuiam enfermeiro, psicologo, assistente social, agente
social de salude, técnico de enfermagem e médico. Apesar dos procedimentos que compde a
carteira de servico como saude bucal estar preconizado, somente duas equipes possuem dentista
e técnico de salde bucal. Em trés ha Terapeuta Ocupacional. Somente em uma equipe ha um

profissional com cargo de Articulador.

Sobre o cenério das eCR, em comum, atuam em bairros que apresentam baixo indice de
Desenvolvimento Humano quando comparados com areas da zona sul da cidade. Também

apresentam 0s maiores indices de tiroteios e casos de balas perdidas, conforme mostra a
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plataforma digital “Fogo cruzado™3, organizada pela Anistia Internacional. A ndo ser pelas duas
equipes localizadas no Centro, todas as outras estdo em &reas com alto indice de violéncia

decorrente principalmente da guerra as drogas.

Todas as equipes de CR do municipio sdo credenciadas pelo Ministério da Saude (MS), o
que a habilita receber verbas de custeio do Governo Federal.

Sobre algumas normativas em saude, a nivel municipal para a PSR, no ano de 2017, foi
lancado o documento pela SMSRIJ, intitulado “Diretrizes norteadoras das Equipes de
Consultorio na Rua do Municipio do Rio de Janeiro”, que tem por objetivo estabelecer condutas
e critérios minimos para implantacdo, composicao, organizacao do processo de trabalho e acGes
a serem desenvolvidas pelas equipes de Consultério na Rua.

Posteriormente, foi apresentado pela SMSRJ, no Férum Estadual de Consultério na Rua
do Rio de Janeiro, de agosto de 2018, acerca do numero de cadastrados nas sete equipes de CR
do municipio do Rio de Janeiro, 9 mil PSR atendidas. H& equipe que possuem mais de trés mil
PSR cadastradas. Observamos assim que o nimero de equipes ainda é muito menor do que o
necessario, havendo areas programaticas que as equipes de CR ndo dao conta de todo o territorio
e areas programaticas que nao tem equipe de CR. Como exemplo disso, na Portaria 122/12 que
define diretrizes de organizacao e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua, no inciso
segundo do 6° artigo, diz que “o pardametro adotado serd de uma eCR para cada oitenta a mil

pessoas em situa¢do de rua’’.

De forma recente, no ambito da normatizacdo e priorizacdo da PSR, foi aprovada
Politica Municipal para a Populacdo em Situacdo de Rua a partir da Lei 6.350 de 04 de maio de
2018, conhecida como “Lei Maria Lucia Pereira”, uma homenagem a uma coordenadora do
Movimento Nacional da Populagdo em Situacdo de Rua. A lei estabelece a criagdo do Comité
Intersetorial para monitoramento e acompanhamento da politica, e esse comité foi instituido
por meio de Decreto Municipal n° 44857 de 07 de agosto de 2018, que institui a Politica
Municipal para a Populagdo em Situacéo de Rua.

3 https://fogocruzado.org.br/. Acesso em 20/11/2018.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo traz uma abordagem analitica empirica, cuja fonte foram os dados
primarios coletados em pesquisa fonte intitulada “Avaliacdo da efetividade do modelo de

atencdo primaria a satde das equipes de Consultorio na Rua do Municipio do Rio de Janeiro®”.

O recorte analitico considerou exclusivamente a percepcao dos usuarios atendidos pelas
eCR sobre a dimensédo do acesso ao cuidado em salde relacionadas as préaticas das equipes. A
abordagem analitica foi principalmente qualitativa, com base em entrevistas semiestruturadas
realizadas com os usuérios e em observacao direta sobre o trabalho das equipes nas unidades e

nas ruas.

Contudo, considerando a heterogeneidade da PSR no que se refere as suas caracteristicas
demogréficas e sociais, a variacao entre diferentes contextos, e ainda, a auséncia de informacdes
censitarias e epidemioldgicas especificas desta populacdo — invisivel para os sistemas de
informacgdo e portanto, para politicas puablicas, como citado em se¢des anteriores desta
dissertagéo - optou-se ainda por descrever algumas informacdes de natureza quantitativa, acerca
de caracteristicas de usuarios atendidos pelas eCR do Rio de Janeiro. Para tal, de forma inicial,
apresenta-se uma descri¢do do perfil da PSR atendida, com base em cadastros e producéo
ambulatorial do sistema e-SUS adotado paulatinamente nas Unidades Basicas de Saude do
municipio a partir de 2018/2019, informacdes estas disponibilizadas em relatérios pela gestdo
municipal para a referida pesquisa fonte da presente dissertagéo.

4.1  Pesquisa fonte:

Trata-se de um estudo de caso que investigou o universo das sete equipes de CR existentes
no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2016/2017. Em um primeiro momento da pesquisa,
no ano de 2016, foi desenvolvido a partir de oficinas em conjunto com profissionais e gestores,
um modelo l6gico tedrico para delinear as atividades, recursos e resultados desenvolvidos pelas
equipes. Os resultados desta etapa do estudo foram publicados em capitulo de livro pelos

autores Engstrom, Cardoso; Lacerda et al., 2017 e em material técnico (Bodstein et al, 2017).

Essas atividades foram agrupadas por dimensdes/componentes que tiveram como referéncia
os atributos da APS explicitados na PNAB (2011). As dimensoes foram “Porta de entrada,

Vinculo longitudinal, Integralidade, Coordenacdo do cuidado, Orientacdo comunitaria/cultural

4 Pesquisa coordenada por Elyne Montenegro Engstrom, Mirna de Barros Teixeira, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP/Fiocruz em 2015, sob parecer CAAE nimero 45742215.6.0000.5240.
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e Intersetorialidade”. Este ultimo componente apesar, de ndo ser um atributo da APS foi
inserido no modelo por ser apontado como relevante pelas equipes, para o cuidado. Para cada
atributo, foram delineados o0s insumos necessarios, as atividades realizadas, os produtos dessa

atividade, os resultados e por ultimo o impacto em longo prazo na populacéo.

Em um segundo momento, foi realizado coleta de dados primérios, utilizando como
técnicas, a entrevista semiestruturada com profissionais e usuarios, além de observacédo

participante do trabalho das equipes.

As entrevistas semiestruturadas tiveram duracdo média de 45 minutos e foram gravadas
apos concordancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de
Assentimento para 0s usuarios. Foram selecionados participantes indicados pelas equipes. Ao

todo foram entrevistados 34 profissionais de diferentes categorias profissionais e 14 usuérios.

Além das entrevistas, utilizou-se ainda material advindo de diarios de campo produzido na
observacao direta do trabalho das equipes. Para tanto, dois pesquisadores assistentes ficaram
em torno de 01 més em cada equipe de Consultério na Rua, no periodo de dezembro de 2016 a
junho de 2017. A imersdo no campo ocorreu com 0s pesquisadores acompanhando todo o
processo de trabalho das equipes, de segunda a sexta-feira durante o horario de funcionamento
das equipes. Assim, foi possivel acompanhar os atendimentos e a organizacao da equipe tanto

na clinica como na rua.

Outras publicacdes da referida pesquisa abordam de forma mais aprofundada, dimensdes
das praticas das eCR na perspectiva dos profissionais de satde e pouco foi discutido sobre a
visdo dos usuarios, como a publicacdo em capitulo de livro pelos autores Lacerda, Engstrom,
Cardoso et al (2018) e as publicagoes “A dimensdo do cuidado pelas equipes de Consultorio na
Rua: desafios da clinica em defesa da vida” (Engstrom EM, Lacerda A, Belmonte P, Teixeira
MB, 2019) e “Os invisibilizados da cidade: o estigma da Populagdo em Situacdo de Rua no Rio
de Janeiro” (Teixeira MB, Belmonte P, Engstrom EM, Lacerda A., 2019).

4.2  Recorte analitico do presente estudo

Para a descri¢do do perfil da populacdo cadastrada pelas eCR, as seguintes variaveis
foram consolidadas: idade, sexo, escolaridade, tempo em situagéo de rua, cor, situagdo no
mercado de trabalho e nimeros de atendimentos individuais, odontoldgicos e procedimentos.
As informagdes foram apresentadas em forma de frequéncia simples (absoluta e percentual),

em tabelas e graficos.
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Foram analisadas as 14 entrevistas semiestruturadas realizadas com usuarios
cadastrados nas sete eCR do MRJ. Os usuérios (dois por equipe) foram selecionados a partir da
indicacdo dos profissionais das equipes de CR, considerando como critérios de inclusdo, um
usuario com maior vinculo com a equipe, e outro que ndo demonstrava boa adeséo aos cuidados
pela eCR, embora cadastrado e com frequéncia eventual. As entrevistas dos usuarios ocorreram

tanto na clinica como no territério.

Acerca do processo de coleta e sistematizacdo dos dados, apds a realizacdo das
entrevistas foi realizado a transcri¢cdo do material na integra, sendo realizada a leitura flutuante
de todo material, com a sistematizacdo de trechos e falas que melhor expressaram os temas de
estudo, sendo utilizado o Software ATLAS TI para organizar as respostas das entrevistas por
categorias, para o posterior trabalho de interpretacdo (MORAES, 1999).

A andlise do conteudo das entrevistas foi desenvolvida seguindo a técnica da analise
temaética de conteido (FLICK, 2009), sendo escolhidos categorias analiticas tedricas - de acordo
com os referenciais da dissertacdo — acrescidos de categorias empiricas. Nesse momento, entre
as categorias analiticas, foram escolhidas cinco dimensdes a partir do conceito de acesso
multidimensional, que é definido aqui pelas respostas as necessidades dos usuérios, voltado
sobretudo aos facilitadores e barreiras ao acesso aos cuidados. As seguintes categorias foram
analisadas: tedricas (cuidado pela baixa exigéncia & alta disponibilidade, reducdo de danos e
aceitabilidade) e empiricas (invisiveis sociais, encontros terapéuticos e as acoes intersetoriais).
Ainda sobre as categorias analisadas, “invisiveis sociais” se refere as barreiras no acesso aos

2 ¢C

cuidados pela PSR. Ja “o cuidado pela baixa exigéncia e alta disponibilidade”, “reducdo de

2 13

danos”, “encontros terapéuticos” e as “agdes intersetoriais” sdo facilitadores do acesso aos
cuidados pela PSR. Por ultimo a categoria “aceitabilidade” ¢ uma dimensdo e um indicador de

acesso.
4.3  Consideracgdes éticas

Para o presente projeto, ndo foi necessaria nova submissao ao comité de ética da ENSP,
pois foi realizado um adendo do projeto fonte junto ao Comité de Etica em Pesquisa ENSP em
novembro de 2019 sob parecer 3.678.873, com o numero do protocolo de parecer: CAAE

45742215.6.0000.5240.
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O sigilo das informagdes divulgadas foi resguardado, nesse sentido ndo foram
divulgados o nome e a equipe de referéncia dos usuarios que foram entrevistados, conforme

Termo de Assentimento para os usuarios, sendo identificados somente como “Usu”.

Pretende-se que os resultados produzidos sejam divulgados em espagos pertinentes ao
tema, como no Forum Estadual de Consultério na Rua do Rio de Janeiro e demais espagos como
seminarios, congressos, simposios e outros que forem se apresentando ao longo a descoberta

dos resultados.
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5 RESULTADOS/DISCUSSAO
5.1  Descricdo do perfil da populagéo cadastrada nas equipes de Consultorio na Rua

No relatorio de producdo ambulatorial das equipes consolidado em maio de 2019, havia
o total de 7.272 pessoas vivendo em situacdo de rua cadastradas nas sete eCR.

Acerca do perfil dos cadastrados e sobre a faixa etaria, observa-se uma popula¢do muito
heterogénea no que se refere a composicao etéria: os adultos entre 35-59 anos correspondem a
53% dos cadastrados, 32% sdo adultos jovens (20-35 anos); mas h& parcela importante de
idosos (> 60 anos) e poucas crian¢as (Tabela 1 e Grafico 1). Ha predominio do sexo masculino
(74%), embora 1/3 (26%) de mulheres também facam parte deste contingente (Grafico 2). Tanto
as caracteristicas etarias quanto aqueles referentes ao género exigem cuidados diferenciados as
necessidades de cada segmento populacional, com oferta de servigos especificos, o que tornam
as praticas mais complexas.

Tabela 1. Distribuicdo do numero absoluto de cadastros das eCR da Cidade do Rio de

Janeiro por ldade e Sexo.

-

z
118 97 215 3,3
1386 719 2105 32,7
2748 689 3437 53,3
397 76 473 73
51 22 73 1.2

Fonte: e-SUS AB PEC - Relatdrio de Cadastro Individual, maio/2019.
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Grafico 1. Faixa Etaria da populagao
cadastradas nas eCR da Cidade do Rio de

Janeiro.
Masculino ® Feminino
Fonte: e-SUS
2748 AB PEC—
Relatério de
Cadastro
Individual,
1386 maio/2019.
719 689
397
86 54 118 97 . . 76 51 22
0-9anos 10-19 anos 20 - 34 anos 35-60 anos 60 - 69 anos 70 anos +

Grafico 2. Distribuicédo por Sexo da populacéo
cadastradas nas eCR da Cidade do Rio de
Janeiro

Fonte: e-SUS AB PEC — Relatério de Cadastro Individual, maio/2019.

A seguir, vemos o tempo de permanéncia dos usuarios na rua (Grafico 3): embora
houvesse um percentual elevado de auséncia de informacéo (44%), observa-se que este tempo
é prolongado para 35% dos respondentes (20% e 15%, respectivamente estdo entre 1-5 anos e
mais 5 anos nas ruas). Ha4 uma parcela (21%) que declara estar em situacdo de rua em periodo
recente (< 12 meses), 0 que pode evidenciar 0 aumento da PSR no contexto de politicas
neoliberais que refletem na focalizacdo e desmonte de politicas sociais. Nos ultimos anos, tendo

em vista a crise econdmica, houve aumento significativo do nimero de desempregados na
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cidade do Rio de Janeiro e como consequéncia, houve diminui¢gdo nos investimentos para
politicas publicas como salde e assisténcia social, fato que é alarmante, pois sabe-se que ha
aumento de uso de servicos sociais em contexto de aumento do desemprego (RUEDIGER,
2017).

Grafico 3. Distribuicdo por tempo em situacao de
rua da populacéo cadastradas nas eCR da Cidade
do Rio de Janeiro

= NAO INFORMADO
u MENOS DE 6 MESES
6 A 12 MESES

1A 5ANOS
u MAIS DE 5 ANOS

Fonte: e-SUS AB PEC — Relatério de Cadastro Individual, maio/2019.

No que se refere as caracteristicas raciais, a PSR carioca € predominantemente composta
por negros (28%) e pardos (54%) (Gréafico 4). Tais caracteristicas raciais merecem destaque
uma vez que a populacdo negra € sabidamente grupo que apresenta maiores iniquidades e
estigmas na sociedade em geral, sofrendo violéncias como de racismo. Sobre o racismo,
Werneck (2016:537) em seu estudo sobre Racismo institucional e salde da populacdo negra,
mostra que ha “vinculagdo entre racismo e vulnerabilidade em salde”, havendo maiores

barreiras ao acesso a saude pela populacdo negra, ndo sendo diferente na rua pela PSR.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (2013) destaca que-engquanto
entre os brasileiros a taxa de analfabetismo era de 12,4%, em 2001, entre 0S negros, a propor¢ao
erade 18,2% e, entre os brancos, de 7,7% (BRASIL, 2013, p.13). No que se refere aos aspectos
sociais e a pobreza, estudos revelam que 0s negros correspondem a 65% da populacao pobre e
70% da populacdo extremamente pobre, embora representem 45% da populacdo brasileira
(BRASIL, 2013, P.13). A mesma politica também revela os efeitos da pobreza para essa
populagéo:

O baixo nivel de renda, tanto individual quanto domiciliar per capita, restringe

as liberdades individuais e sociais dos sujeitos, fazendo com que todo o seu
entorno seja deficiente, desgastante e produtor de doenca. Em 2001, mais de
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32 milhdes de negros com renda de até meio salario minimo eram
potencialmente demandantes de servicos de assisténcia social e viviam, em
sua maioria, em lugares com caracteristicas indesejaveis de habitacéo (p.14).

Grafico 4. Distribuicdo por Raca/Cor da populacéo
cadastradas nas eCR da Cidade do Rio de Janeiro

Fonte: e-SUS AB PEC — Relatério
de Cadastro Individual, maio/2019.

O nivel de escolaridade da PSR (Grafico 5), demonstra situacdo desfavoravel neste
indicador. A maioria com o ensino fundamental incompleto. E possivel observar que ha pessoas
com todos os niveis de formagdo. De todo modo, quanto menor o nivel de escolaridade menor
serdo as oportunidades de emprego e de inserir no mercado formal de trabalho. Cabe ressaltar,
sO 0 emprego ndo é solucdo para o problema complexo que é estar em situagdo de rua, mas a
auséncia de emprego ou sua precariedade estao relacionadas como um dos motivos para se estar

na rua.
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Grafico 5. Distribuicao por Escolaridade da
populagao cadastrada nas eCR da Cidade do Rio
de Janeiro

NAO INFORMADO

NENHUM

EDUCAGAO INFANTIL

ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO 41%

ENSINO FUNDAMENTAL

ENSINO MEDIO Fonte: e-SUS AB PEC —

. ~ Relatorio de Cadastro
E E D 9
NSINO SUPERIOR/POS GRADUACAO 1% Individual, maio/2019.

Sobre a situacdo no mercado de trabalho da populagdo cadastrada nas eCR (Gréfico 6),
apesar do expressivo percentual de auséncia de informacdo, observa-se que 20% estdo
desempregados. Entretanto, ha também usuarios que exercem alguma atividade laboral (5%),
porém essas atividades em geral sdo precarias e sem carteira assinada, fazendo parte do mercado
informal, onde as pessoas ndo possuem nenhum direito trabalhista. Apesar de somente 5% da
PSR cadastrada nas eCR do MRJ informarem estar inseridas em alguma atividade no mercado
de trabalho, a Politica Nacional para a Inclusdo da Populacdo em Situacdo de Rua (2008)

revelou um percentual superior em relacdo as atividades remuneradas:

A populacdo em situacdo de rua é composta, em grande parte, por
trabalhadores: 70,9% exercem alguma atividade remunerada. Destas
atividades destacam-se: catador de materiais reciclaveis (27,5%),
flanelinha (14,1%), construcdo civil (6,3%), limpeza (4,2%) e
carregador/estivador (3,1%). Pedem dinheiro como principal meio para
a sobrevivéncia apenas 15,7% das pessoas. Estes dados sdo importantes
para desfazer o preconceito muito difundido que a populagdo em
situacdo de rua ¢ composta por “mendigos” e “pedintes”.
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Graéfico 6. Distribuicédo da situacdo no Mercado
de Trabalho da populacéo cadastrada nas eCR
da Cidade do Rio de Janeiro
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Fonte: e-SUS AB PEC — Relatdrio de Cadastro Individual, maio/2019.

Sobre indicadores relativos a produgdo ambulatorial das equipes nos anos de 2017, 2018
e 2019 (Gréfico 7), uma vez que estes permitem conhecer aspectos da oferta e/ou
disponibilidade de servigos ofertados pelas equipes, importantes nas analises de acesso a
atencdo priméria a saude. Os procedimentos, que possuem maior taxa, em geral sdo a¢cdes como
curativos, medicamentos e imunizagdo. J& atendimentos individuais se configuram por
atendimentos de profissionais do nivel superior, excluindo os atendimentos em odontologia,
gue compdem a modalidade I, no caso do MRJ, observa-se que ainda ha pouco acesso a

atendimentos para a Odontologia, o que gera agravos na saude bucal.
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Grafico 7. Série temporal da producéo
ambulatorial das eCR da Cidade do Rio de
Janeiro
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Fonte: e-SUS AB PEC — Relatdrio de Cadastro Individual, maio/2019.

As informacdes apresentadas acima revelam algumas caracteristicas quantitativas
acerca da PSR cadastrada nas eCR. Por se tratar de uma populagdo que ndo consta em censos
oficiais como o IBGE, essas informagdes se fazem importante no planejamento e no cuidado
junto a PSR.
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5.2  Anadlise qualitativa:
5.2.1 Invisiveis Sociais

Como uma apresentacgdo da violéncia contra a PSR, a invisibilidade ou a visibilidade
negativa sobre a PSR se desenvolve a partir das representacdes sociais pejorativas (GOFMAN,
2008), os estigmas, a grupos especificos que pbe em risco a economia capitalista,
desenvolvendo uma sensacdo de medo relacionado a grupos identificados como em situagéo de
rua (NONATO e RAIOL, 2016; HALLAIS e BARROS, 2015). Nesse sentido, essa categoria

se refere as barreiras ao acesso ao cuidado.

Essa populacéo tem sido vista de forma moralista e preconceituosa, culpada por sua
situacdo de pobreza e de rua, negando-se o status de cidaddo. Desqualifica-se entdo aqueles que
apresentam certas marcas como da ma higiene, odor, roupas em geral sujas, em alguns casos
uso de droga, e isso gera barreiras ao acesso (TEIXEIRA et al., 2019).

Eu fui fazer exame de sangue direto la eu ndo consegui porque morava no
abrigo. Ai tive que vim aqui (no Consultério na Rua), a assistente social
conseguiu marcar para mim. Todo més quem marca para mim € elas, porque

se eu for direto na unidade por morar em abrigo eu ndo consigo (Usu 04 —
grifo nosso).

Na narrativa acima percebe-se que por estar em situacdo de rua, o entrevistado teve o

acesso negado em servico de saude, mas por meio do CR teve 0 acesso garantido.

A midia e o0 senso comum transmitem sobre a populagdo estudada que sdo perigosos e
culpados por estarem em situacdo de rua, associando a pessoas violentas, usuarios de drogas,
frequentadores das ditas cracolandias, promovendo uma associacdo de estar na rua com usar
droga. Séo dois casos de grupos populacionais que sofrem preconceitos e sdo estigmatizados o

que dificulta ainda mais ao acesso dessa populacéo as politicas sociais:

Em torno da populagéo de rua rola um estigma que todos nés usamos droga,
todos somos analfabetos, todos somos ‘ladrdo’, todos somos ‘cracudos’,
entdo é muito dificil para a gente se manter num emprego quando fala que é
morador de rua ou entrar em qualquer ambiente (Usu 03).

A midia ao noticiar a PSR como frequentadores de cracolandias, passa uma imagem de
delinquentes, perigosos, drogados, e outras representagdes pejorativas (LACERDA,
ENGSTROM & CARDOSO et al., 2018), pois ndo dao visibilidade as questdes subjetivas que
envolvem o estar na rua, a questdes sociais como pobreza e sobre 0s motivos do uso abusivo

de drogas. Assim, quem sofre violéncia passa a ser identificado como causador da violéncia, o
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que “legitima” o estado a agir com respostas no ambito da seguranca, tratando a questao social

como caso de policia e “objeto de agdo moralizadora” (NETTO, 2006:155).

Uma visdo moralista, negativa e preconceituosa acerca das condicdes de vida
e do comportamento dos usuarios de drogas ou grupos vulneraveis interfere
no acesso e na continuidade do cuidado ofertado a esses grupos, ja que isso
gera, para 0 usuario, consequéncias como o isolamento social, a piora de sua
qualidade de vida e a perda da autoestima (TEIXEIRA & ENGSTROM, 2019,
p.03).

Como se observa, a marginalizacdo (ou desfiliacdo) da PSR leva a um processo de
estigmatizacdo, ou seja, de representacdes sociais pejorativas (VARANDA e ADORNO, 2004,
GOFMAN, 2008; FERRO, 2012; HALLAIS e BARROS, 2015; NONATO e RAIOL, 2016). A
estigmatizacdo corrobora com as agdes punitivas por parte do estado no sentido de ter
legitimado pela populacao certas acdes e a permanéncia de auséncia de politicas publicas ou da
negacao do acesso. “As vezes eles tém mania de ‘vocé é de rua’. Os hospitais ndo ddo essa
assisténcia pra gente ndo” (Usu 01). Somente pelo fato de estar em situagdo de rua pode ser
suficiente para se ter negado um atendimento, como se ndo fosse merecedor ou um sujeito de

direito, excluido da universalidade do SUS.

As experiéncias anteriores em unidades de saude pela PSR parecem ter sido muito
traumaticas quando ouvimos como resposta a seguinte pergunta: \Vocé precisou procurar outros
servicos de satde como UPA, hospital, CAPS? “- N&o. Até se eu estiver morrendo eu aguardo

mais um pouco (pelo CR)” (Usu 02- grifo nosso).

Essa populacdo tem sido recolhida tanto pelo poder publico, com acdes de choque de
ordem pela secretaria de seguranca, por vezes autorizados pelo judicidrio com internacao
compulsoria e de expulsao por agentes privados, como de segurancas de restaurantes e prédios
comerciais e residenciais. Em algumas situacGes aceitos em marquises de locais comerciais a
noite, pois podem inibir algum roubo por estarem no momento de um suposto crime, mas nem

sempre sdo Vvistos assim.

Podemos visualizar na narrativa abaixo que até pelas emergéncias tem sido negado o
acesso para a PSR: “Quando nés chamamos uma ambulancia, eles falam: - ‘¢ morador de

rua?’, e ai ndo vém” (Usu 10).

Foi observado que a propria familia pode reforca os estigmas, 0 que aumenta 0 processo

de excluséo social: “Eles falam que é sem vergonhice” (Usu 11).
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Sem a familia o sujeito fica mais vulneravel, pois fica sem o apoio daqueles que
possuem maior vinculo, contribuindo para o isolamento social, aumentando ainda mais suas
vulnerabilidades. Algumas narrativas abaixo mostram bem os lagos interrompidos com a
familia, quando perguntados pelo entrevistador se a familia participou ou participa do cuidado

do paciente:

“Nao, porque eu ndo tenho familia. A populagdo de rua ¢ uma pessoa com
lagos interrompidos ou fragilizados e o meu ele ¢ interrompido” (Usu 10).

“Nao, porque ndo tenho mais familia. Em nenhum momento houve contato”
(Usu 13).

“E muito duro vocé ter uma familia, ter criado seus filhos sem a mae, ter dado
conta do recado e de repente eles viram as costas pra vocé. 1sso é muito duro.
E uma das coisas que eu tenho que trabalhar dentro de mim pra n&o ir pro uso
das drogas” (Usu 08).

Ha& no processo da marginalizacéo, do efeito das representacdes sociais ao sujeito, que
esta relacionado a internalizacdo da vergonha, da humilhacéo, do fracasso que o isola ainda
mais. Nesse sentido, ao internalizar os estigmas de fracassado e perigoso, a pessoa hdo se
reconhece como um sujeito de direito, um cidad&o, reafirmando agdes de cunho repressivas e
punitivas a si mesmo. “Esse estigma muitas vezes é internalizado pela pessoa que acaba se

afastando dos servigos sociais e de saude agravando ainda mais as suas condi¢oes de vida”

(TEIXEIRA & ENGSTROM, 2019, p.03).

Nesse sentido, autores como Varanda & Adorno (2004), Alcéntara et al., (2016) e
Hallais & Barros (2015), chamam atencéo ao fato de que a marginalidade desenvolve no sujeito
baixa autoestima e pouco autocuidado: “As vezes somo nés que negligenciamos (NOSSO
cuidado), ‘td’ entendendo? ~ (Usu 01 — grifo nosso). O sujeito internaliza as visibilidades
negativas que a sociedade impGe a ele, a partir da criminalizacdo do pobre: “o0 mal do individuo
gue ndo pensa legal ele relaxa, quer dizer, ele ndo esta se amando. Ele vai para a chamada

desculpe a expressdo da palavra pra bagun¢a” (Usu 06).

As experiéncias desestruturantes levam o sujeito a minar seus potenciais, internalizando
assim a vergonha e a humilhacdo que passam no dia a dia, 0 que aumenta o desafio de ofertar

cuidado a essa populagéo no trabalho de prevencao.

Nesse sentido, observou-se que a visibilidade negativa promoveu como efeito na PSR
um circulo vicioso de extrema vulnerabilidade, exclusdo social e barreira ao acesso. Como
observou-se pelo diario de campo, 0 acesso ao cuidado promove a inclusdo em politicas

publicas que sdo o caminho para romper o circulo de exclusdo e negacdo de direitos.
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Desenvolver estratégias para romper com a visibilidade negativa sobre a PSR, tanto pela
sociedade (incluindo os profissionais de satde) como pelo propria PSR que também internaliza
e reproduz para si estigmas se mostra um desafio. As autoras Teixeira et al., (2019) apontam

que:

E fundamental assegurar politicas pulblicas orientadas pela equidade,
solidariedade e universalidade com articulagdo dos setores da saude,
educacdo, trabalho, direitos humanos e assisténcia social. Dentro dessa
perspectiva, precisam ser ofertados cuidados baseados na nocéo de respeito a
dignidade desses usuérios, sua autonomia e liberdade (...) (p.12).

Por fim, a seguinte narrativa revela a percep¢do de um entrevistado sobre o processo de
ser reconhecido como sujeito de direito pelas eCR: “O que eu mais gosto no que eles tém é a
dedicacdo que eles tém pela populacédo de rua, um grupo que € totalmente esquecido na
sociedade” (Usu 10).

5.2.2 Cuidado pela baixa exigéncia e alta disponibilidade

Essa foi uma das categorias que emergiu com forca no campo, tanto na observacéao
participante quanto nas narrativas dos usudrios, revelando uma categoria importante para a

discussdo do acesso ao cuidado para a PSR e se refere aos facilitadores do acesso.

A partir das caracteristicas dessa populacdo especifica, observou-se ser preciso um
servigo que atue pela perspectiva da baixa exigéncia e alta disponibilidade (BRASIL, 2012;
2015), ou seja, horarios flexiveis para atendimento e consulta marcada, ser um servigo de acesso
com ou sem agendamento, de ndo exigir documentacdo de identidade ou de comprovante de
residéncia na porta de entrada, ndo exigir estar abstémio, um servico que facilite 0 acesso do

usuario que historicamente encontra muita barreira ao procurar um servi¢o de salde.

As narrativas abaixo exemplificam o que representa essa categoria. Foi perguntado para

0s usuarios se quando eles precisam, conseguem ser atendidos pelas eCR:

Ai que esta a chave do negécio, quando eu preciso do Consultdrio na Rua, eles
me atendem prontamente, assim como outras pessoas (Usu 10);

Sempre que estou precisando eu venho aqui e sou atendida (Usu 03);

Eu diretamente fui consultado na rua. ‘Teve’ uma vez que eu fui atendido sem
marcar também (Usu 02);

Venho aqui conversar e sempre sou atendida (Usu 04).
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Os entrevistados apontam que as equipes possuem flexibilidade no acolhimento,
horarios oportunos para atender as necessidades da PSR e da maneira possivel tentam atender

todos no mesmo dia, pois compreendem o histérico social e a itinerancia dessas pessoas.

Percebeu-se que 0 usuério possui um imediatismo que esté relacionado ao seu modo e
contexto de vida. Ao buscar uma unidade de salde ele vai precisar ser atendido no mesmo dia,
pois em geral estd a toda sorte, ndo sabe se ainda estara no mesmo local no dia seguinte.
Conforme a narrativa abaixo de um usuario entrevistado, percebe-se o historico de barreiras ao
acesso que ja vivenciaram antes de conhecerem o CR: “fala que tem que botar o nome para

voltar quando tiver vaga, volta daqui a 03 meses, nédo trata bem...” (Usu 10).

A alta disponibilidade também esta relacionada a equipe se adaptar as necessidades do
usuario e ndo o contrario, nesse caso, se é uma populacéo que precisa ser atendida na rua, pois
ndo consegue chegar na clinica, entdo a equipe se organiza para atender os usuarios de acordo
com suas especificidades. Conforme vemos na narrativa: “eles vém aqui (me atender na rua)”

(Usu 02 — grifo nosso).

Nesse sentido, a alta disponibilidade e a baixa exigéncia sdo ac@es de cuidado usadas
pelas equipes para promover acesso de acordo com as especificidades dos usuarios, entdo os
servigos séo organizados de acordo com necessidades da PSR. N&o se espera, portanto, que o

usuario adeque suas caracteristicas ao servi¢o, mas sim o contrario.
5.2.3 Reducdo de danos

A estratégia de reducdo de danos, corroborando a dimensao da baixa e alta exigéncia,
potencializa o acesso. Ela se configura como praticas de cuidado voltadas principalmente a

pessoas em situacdo de vulnerabilidade:

Conceito-ferramenta, que ganha materialidade em cada encontro entre
trabalhador de satde e usuario do SUS, a cada momento de escuta, de reflexdo
e problematizacdo das demandas de salde, na constru¢cdo compartilhada e
corresponsavel de planos terapéuticos (Trino, Machado & Rodrigues, 2015,
p.40).

Sobre o conceito-ferramenta exposto, as narrativas corroboram com a potencialidade

dessa estratégia:

Pesquisador: - O que vocé mais gosta no trabalho da eCR? - O Trabalho
humano. Quando cheguei aqui ndo conseguia nem falar. Ai me ajudou muito
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nesse lado psicoldgico. Se ndo tivesse ndo estaria nem falando contigo aqui
agora e ajudou muito aqui (Usu 14).

Em se tratando de pessoas em situacdo mais sensivel, com histérico social de negacéo
de direitos, ser acolhido de forma mais humanizada, com empatia e respeito faz toda diferenga
para a populagéo, sobretudo a PSR.

A Reducéo de danos também esta voltado a pessoas em uso abusivo e prejudicial de
drogas licitas e ilicitas, podendo ser caracterizada por préaticas que levam em consideracdo o
tempo e o desejo do usuario em se cuidar, a partir do acolhimento humanizado, que promova
diferentes estratégias de cuidado, com ac¢des de promocao e prevencdo em APS. No ambito de
qguem faz o uso prejudicial, a reducao de danos ndo se utiliza do cuidado pela via exclusiva da
abstinéncia, ndo sendo uma estratégia Unica para todos e a distribuicdo de insumos diversos,
como cachimbo de silicone para usuarios de crack, preservativo masculino e feminino,
manteiga de cacau, dgua, alimento, panfletos informativos, entre outros insumos, promovem a
reducdo de agravos em saude. Nesse aspecto dos insumos, em geral, observou-se que as equipes

de CR estudadas possuiam poucos insumos de RD, o preservativo masculino e feminino.

Na narrativa a seguir, podemos analisar que a equipe de CR onde o usuario € atendido,
atua pela perspectiva da reducdo de danos, pois nao exige do usuario estar em abstinéncia para
ser acolhido: “mesmo no momento que posso ta drogado, eles tem uma solucdo para os

problemas” (Usu 14).

Ao distribuir &gua e comida a um usuério que esta em sofrimento agudo devido ao uso
compulsivo de drogas e ndo consegue parar para se alimentar pois estd sempre na fissura,
estaremos distribuindo insumos de reducgéo de danos, pois entende-se satde de forma ampliada,
interligada a diferentes politicas. Ao distribuir preservativo em conjunto com a orientagdo, se

promove a cultura do cuidado.

J& pensando a reducdo de danos nas praticas das equipes para alem dos insumos, um
exemplo é o acolhimento na rua que promove o cuidado aquela pessoa que por indmeras
barreiras ndo consegue chegar na UBS, nesse sentido, estimular o usuario a se cuidar, melhorar
as praticas de autocuidado, ou até acompanhar uma PSR a uma unidade de saude ja € um ato

de promocéo de cidadania acima de tudo.
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5.2.4 Encontros Terapéuticos

Os encontros terapéuticos se apresentam pelas acdes de aproximacao e acolhimento na
rua. Percebi ao chegar nas cenas de uso (locais onde ha consumo de drogas em geral ilicitas),
que a PSR ficava aguardando as equipes chegarem, ficando constatado que as referidas agoes
garantem também o atributo da longitudinalidade e porta de entrada e o principio da equidade
e universalidade ao estarem mais disponiveis para populacdes que demandam especificidades

da clinica ampliada de forma mais presente.

Foi percebido nas narrativas que o acolhimento na rua apareceu repetidas vezes nas
narrativas dos usuarios, quando perguntado a eles como conheceram o Consultério na Rua,

como principal porta de entrada, conforme algumas falas selecionadas:

A gente estava la dormindo na rua, eu e meu companheiro, ai chegaram la
(Usu 02);

Eu ‘tava’ drogado na favela ai tinha o café na rua. Ai falaram tem um café ali.
Ai conforme a gente usa droga todo dia a gente nunca guarda para se
alimentar. Ai eu fui 14. Ai quando eu cheguei ‘tava’ tossindo muito. Ai a
enfermeira Mara que hoje em dia ndo faz parte da equipe, foi para outro posto.
Ai chamou esse doutor Guilherme e pediu para ‘mim’ fazer o teste do escarro
(Usu 14)

Através da equipe que foi |4 na Bandeira Dois (cena de uso de drogas ilicitas).
(Usu 08).

Foi percebido nas narrativas dos entrevistados que os profissionais das eCR ao
realizarem o acolhimento na rua se aproximam dessas pessoas de forma empaética, com afeto
gue promove a conexao entre servico de salde e populacdo. O encontro facilita o acesso aos

cuidados primarios em saude pela PSR.

Nesse sentido, 0s encontros terapéuticos se materializam em praticas pensadas para
grupos com caracteristicas especificas como a PSR. Nessas praticas estdo agrupadas estratégias
gue promovem acesso, como de conhecer aspectos mais sutis do territorio, como suas regras e
aspectos culturais, a clinica no territorio que promove o acolhimento na rua e o vinculo. O
“acolhimento visa um resgate e revalorizagdo da ética de solidariedade e empatia dos

profissionais com os usudrios e orienta uma prdtica de escuta empdtica e negociagcdo”

(TESSER, 2018).
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O estudo do territdrio onde a equipe de CR atua é necessario para pensar as praticas das
equipes, principalmente o cuidado no territdrio, naqueles locais mais sensiveis, mais
vulneraveis e por vezes, como pouca presenca do estado no ambito das politicas sociais.

Os aspectos invisiveis da rua apresentam-se como dinamicas relacionais que
usuarios ou grupos estabelecem num determinado territério. Essa dimensao
subjetiva da rua fala das relagfes que se estabelecem nela, do lugar que ela
ocupa na vida dos sujeitos (lugares afetivos e simbélicos). (...) Deve-se

entender o territorio, senti-lo; enxergé-lo e respirar seus ares (VARGAS E
MACERATA, 2018:03).

Apesar de estratégia potente para o0 acesso, ha barreiras identificadas para a realizacao
dos encontros terapéuticos como da falta de veiculo que prejudica que a eCR va a locais mais
distantes do territorio realizando agdes de aproximacdo a populacdo ou também da ndo
permissdo em uma das equipes de transportar nos veiculos usuarios, o que € muito conflitante,

pois, precisam do recurso para fins de consultas especializadas, entre outras a¢cdes de cuidado.

A estratégia de aproximac&o e acolhimento na rua também esté relacionada com a busca
ativa. E uma estratégia usada pelas equipes para dar continuidade a casos em geral mais
vulneraveis e graves. Desse modo, a equipe ao acolher um usuério pede informacdes que
possam ser Uteis caso a equipe precise localiza-lo, como locais que costuma dormir, familia,
amigos, outros servicos da rede que frequenta. Um caso tipico observado de busca ativa é em
casos de Tuberculose que requer ingestdo por via oral de medicagdo por tempo minimo de 6
meses, 0 que se faz um desafio para as equipes acerca de nao ter abandono de tratamento, pois
se trata de populacdo muitas vezes itinerante e muitas vezes com baixa estima, sem preocupacao
com sua salde e em muitos casos com pouca instrucdo. Uma fala de um usuario entrevistado
retrata a observacdo: “Eu ja vi eles (CR) entrando dentro do mato para levar remédio e aquilo
mexeu comigo, entendeu?” (Usu 09). Essa fala mostra o compromisso da equipe em levar satide
em areas mais vulneraveis, compromisso que consta somente no rol de acdes das equipes de SF
qguando comparados com os servigos ofertados pelas equipes ditas tradicionais da Atencéo
Basica.

Outra fala também marcante mostra a caracteristica das equipes de realizarem busca
ativa, indo até o local no territorio que o sujeito se encontra, seja a partir de comunicagdes de
profissionais ou de usuérios acerca de pessoas com problemas graves em saude: “Eu tomei um
“pau’ ai de um bandido, ai quebrei o braco. Ai eles foram ld e me levaram la pro Getulio

Vargas” (Usuario 03).
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Outra narrativa de um entrevistado retrata a tentativa da equipe em promover a saude
em uma usuéria a partir dos encontros: Bem, eu ndo posso falar como é que ‘ta’ (minha salde)
porque, a companheira (ACS) sempre vem aqui atras de mim pra me levar, ai eu sempre nédo

tenho tempo para ir la” (Usu 02 — grifo nosso).

A narrativa acima mostra a acdo da equipe de promover cuidado. Nesse sentido, a
préxima narrativa retrata uma potencialidade obtida com o encontro, que é o vinculo entre
usuario e servi¢o: “Eles iam me buscar, até que chegou ao ponto que eu vou sozinho (para a
UBS).” (Usu 09 — grifo nosso).

Outra narrativa acerca desse tema ¢ a fala de outro usuario no sentido da busca ativa
para garantir a longitudinalidade: “Inclusive quem abandona o tratamento eles procuram e vio

atras, tem uma equipe para ir” (Usu 12).

O conjunto dessas estratégias promove vinculo entre servigo e usuario. Como foi
observado, a PSR fica esperando as equipes nos dias e locais previamente organizados com o
dia a dia do trabalho no territorio.

Nas narrativas a seguir, vemos como o encontro das equipes promovem vinculo com os
usuarios, promovendo um resgate de cidadania no usuario, um desejo pelo cuidado e que foi
possivel apés investimento da equipe e também pelo desejo do usuério. A pessoa em questao

passou a frequentar a clinica sem precisar mais do estimulo dos profissionais do CR:

Hoje em dia eu ndo preciso ir mais com eles (para a Clinica da Familia) (Uso
09, grifo nosso).

Eu fui no fundo do pogo. Eu fiquei lutando, fui lutando, fui lutando... até que
eu vi que eu ‘tava’ me tornando um mendigo. Eu tive a sorte, ou foi deus, ou
eu ndo sei se foi sorte, ou foi a fé que eu tenho, de cruzar com eles (se referindo
ao Consultério na Rua), e me agarrar nesse galinho de arvore e hoje eu ja ‘to’
em outra experiéncia, passando pra outro patamar, né? (Usu — Grifo nosso).
O acolhimento na rua se mostrou principal porta de entrada da PSR. E potente estratégia
que promove acesso a cuidados primarios, levando em consideracdo que a PSR historicamente
ndo procura o servigo de saude pela atencéo basica que deveria ser a porta de entrada, mas em

geral, acabam por acessar servicos de salde pela emergéncia.
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5.2.5 Ag0es intersetoriais

Foi observado nas narrativas dos usuarios entrevistados encaminhamentos da
rede intersetorial para o CR, principalmente da rede socioassistencial, por meio de unidades da
Alta e Média Complexidade da Politica de Assisténcia Social (Unidades de Reinsercéo Social
e Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CREAS)):

Eu estava abrigado no Plinio Marques, que é uma URS da Prefeitura, e tive
febre e me trouxeram pro UPA e pro UPA conheci o Consultério na Rua (Usu
13);

Eu fiquei num abrigo e comecei me sentir muito deprimida no abrigo (...)
entdo eu fui encaminhada (Usu 10);

Eu falei (para a técnica do CREAS) que queria fazer meu tratamento de
dependéncia quimica e ai ela me trouxe pra cé (Usu).

Outro exemplo de articulacdo intersetorial que foi observado pelos diarios de campo e
que promoveu o acesso em salude foi o empréstimo de carro pela assisténcia social para ser
utilizado por uma equipe de CR que n&o possui carro. Nesse sentido, a eCR pode utilizar o carro
para fazer acdes no territorio mais distante da clinica, que ndo seria possivel fazer sem esse

recurso. Entretanto, o carro sé é emprestado por 1 dia da semana.

Nesse sentido, observa-se a partir do exemplo acima, como uma acdo de cuidado
intersetorial tem a potencialidade de promover o cuidado integral, pois articula diferentes
politicas publicas, com a finalidade de superar a fragmentacao do cuidado, corroborando com

a propria literatura:

A atuacéo intersetorial é condigdo para que a APS ndo se restrinja ao primeiro
nivel, mas seja base a toda a atencdo, contemplando aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais, incidindo sobre problemas coletivos nos diversos
niveis de determinacdo dos processos saude-enfermidade, promovendo a
satde. (...) A acgdo intersetorial busca superar a fragmentagdo das politicas
publicas e é entendida como a interacdo entre diversos setores no
planejamento, execucdo e monitoramento de intervencdes para enfrentar
problemas complexos e necessidades de grupos populacionaisl15 (Giovanella
et al, 2009, p.784-785)

Um dos usuarios relatou que conheceu a equipe de CR em uma atividade intersetorial
realizada em conjunto com o CREAS, onde através do ‘Café Cultural’, realizam atendimento e
acolhimento a partir de uma mesa de café da manha e uma caixa de som com musica, perto de

um local com concentracdo de PSR e cenas de uso, a qual tive oportunidade de conhecer como
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pesquisador assistente. Nesse trabalho intersetorial, também estdo articulados com a educagédo
e saude mental (CAPS). Conforme narrativa de um usuario a seguir é possivel visualizar um

poUCO 0 espaco:

Eu ‘tava’ drogado na favela ai tinha o Café na rua. Ai falaram ‘tem um café
ali’, ai conforme a gente usa drogas todo dia a gente nunca guarda para se
alimentar. Ai eu fui 14, ai quando eu cheguei ‘tava’ tossindo muito, ai a
enfermeira que hoje em dia ndo faz parte da equipe, foi para o posto e chamou
o doutor G. e pediu para ‘mim’ fazer o teste do escarro, ai foi o inicio de tudo,
entendeu? (Usu 14).

Sobre a integracdo com Redes de Atencdo a Saude, importante para a integralidade do
cuidado, observamos que por meio das eCR, a PSR acessa outros niveis de atencéo a saude,

conforme a narrativa:

(...) mediante encaminhamento, fiz uma bateria de exame, fui pro Pedro
Ernesto (Usu 13);

“Se eu precisar, se tipo assim, se 1a ndo tivesse atendimento eles chamavam
ambulancia ou carro deles e eles me levavam até pra outro lugar, entendeu?
(Usu 01).”

O trabalho intersetorial também aconteceu em conjunto com atores da sociedade civil e
religiosa. Como exemplo, uma das eCR estudadas se encontra em um territério que o trafico de
drogas é controlado por uma faccdo especifica. Entretanto, 0 CR também é responsavel pelo
cuidado de uma parte do territério que é controlada outra faccéo, rival ao do local onde se
encontra a UBS de referéncia. Com isso, uma parte da populacao relatou que ndo pode ir até a
clinica, pois se sentem ameacados por serem moradores de outra parte do territério, devido a
disputa entre pontos de venda de drogas por diferentes faccOes, mesmo essa populacdo
relatando ndo fazerem parte do trafico. Nesse sentido, foi articulado uma parceria com uma
associacao religiosa que oferta apoio religioso e alimentacdo para a PSR e usuarios prejudiciais
de drogas. Essa parceria se materializou com uma parte da eCR indo em um dia especifico toda
semana para atender a populacdo que 1a se encontra acolhida, sendo disponibilizada salas para
os profissionais atenderem individualmente quando necessario e espaco para trabalhar
coletivamente a promocao e prevencdo de saude, havendo inclusive campanha de imunizagao
neste espaco. Quando era preciso ir até a clinica para algum procedimento clinico especifico,
foi articulado carro para buscar e levar o paciente de volta ao territorio, sem que fosse preciso

se expor andando pelo territério.
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5.2.6 Aceitabilidade

O que vocé n&o gosta no trabalho da equipe de Consultério na Rua? - E quando eles

ndo vém (fazer acolhimento na rua) (Usu 06, grifo nosso).

Aceitabilidade ¢ uma dimensdo de ‘acesso’ proposta pelos autores Penchansky e
Thomas (1981), podendo ser também um indicador de acesso. Para os referidos autores, esta
relacionada a satisfacdo, podendo estar relacionada a como usuarios percebem o acolhimento
dos profissionais, como a flexibilidade dos horarios de atendimento, satisfeito com a forma de
acolher, com a disponibilidade dos profissionais para atender no territorio, entre outras

possibilidades.

Todo mundo aqui (no Consultério na Rua) é bem atencioso, sdo educados,
muito competentes (Usu 04);

O que vocé mais gosta no trabalho da equipe de Consultério na Rua? — O
respeito (Usu 12);

O que vocé mais gosta no trabalho da equipe de Consultério na Rua? - A
Humanizacéo no atendimento (Usu 13);

Aqui é onde me sinto bem, entendeu? (Usu 14).

Entretanto, usuarios podem estar insatisfeitos com os estigmas que podem sofrer da
sociedade, incluidos ai profissionais de salde, 0 que gera barreiras ao acesso. Nesse sentido, as
caracteristicas do modelo de cuidado, estando ajustadas as necessidades dos usuarios irdo
produzir maior satisfacdo com o servi¢o. Houve alguns relatos de entrevistados satisfeitos com
0 atendimento da equipe como um todo, mas, insatisfeitos com o acolhimento de algum

profissional especifico de alguma eCR:

Pesquisador: - O que vocé nédo gosta no trabalho da ECR?

N&do tem nada que eu ndo goste aqui. SO essa dai (se referindo a um
profissional de nivel médio) que eu falei mesmo, porque ndo tem educacgéo
pra atender ninguém, s6 ela mesmo (Usu 12 — grifo nosso);

o profissional deixa a desejar (se referindo a um dos profissionais de nivel
superior da equipe), porque ndo cumprem com suas tarefas do seu cargo
(Usu 13 — grifo nosso);

Eu acho como eu falei, um pouco burocratico, o que eu falo, eles ndo me
entendem muito (Usu 09).



55

Em geral, ao serem perguntados na entrevista 0 que mais gostavam no trabalho da eCR,
responderam de forma comum: “Aqui gragas a Deus sou bem tratado” (Usu 11) e “Me tratam

bem, gracas a deus” (Usu 07).

As falas dos usuarios remetem a uma experiéncia em outro servi¢go onde nédo ficaram
satisfeitos com o atendimento. “Aqui eu sinto que eles tém né, se dedicam mais a gente que
‘moramos’ na rua, ‘independente’ de ter marcacdo ou ndo” (Usu 14). Nessa narrativa e na
seguir, a usudria relata o que ela sente sobre o trabalho da equipe, uma satisfacdo com o cuidado
ofertado, principalmente o acolhimento humanizado: “Eles tratam a gente na humildade, trata

a gente bem e ndo tem aquelas diferencas (...) sdo todos iguais” (Usu 01).

Na narrativa a seguir, podemos notar como a violéncia atravessa 0 acesso aos cuidados, pois
interfere no horario de funcionamento de uma das eCR estudadas. Ao ser perguntado sobre o
que ndo ele ndo gosta no trabalho da equipe, um dos entrevistados revelou a seguinte critica:

Poxa ndo seria nem uma critica, porque ndo seria da al¢ada deles. Isso é uma
coisa que 14 a gente sabe disso que as vezes eles sdo obrigados a ir embora
mais cedo porque aqui é uma &rea de risco e ndo tem como. Achar
profissionais que queiram trabalhar aqui € dificil entdo tem que ndo so eu,
como o pessoal todo 14 (da Unidade de Reinsergéo Social) tem ciéncia disso,
para vim aqui tem que ter coragem (Usu 14 — grifo nosso).
Por fim vemos na narrativa do proximo usuario entrevistado que em sua critica sobre o que
poderia melhorar no trabalho das eCR, ele aponta para uma melhora na assisténcia ao
profissional da eCR, apontando na mesma direcdo do relato acima, a dificuldade e intempéries

que os profissionais passam em seu dia a dia de trabalho:

N&o existe ndo gostar, a Gnica coisa que eu sempre coloco que eu queria que
ficasse bem esclarecida ai é para ajudar eles (se referindo aos profissionais
das equipes de Consultorio na Rua), ndo para nds moradores. E essa fracdo
de assisténcia deles, ndo deixar navegando igual ndmade, num sol desse,

brabo, tem lugar que as vezes ndo tem sombra ndo (Usu, grifo nosso).
Podemos observar com as narrativas que as préaticas das eCR levam em consideracao as
necessidades da PSR, apresentando poténcias, mas também ha dificuldades apresentadas pelas
equipes para realizar o cuidado que vao além do modelo de cuidado ofertado, pois se refere a
questdes estruturais, da equipe e também do modo de desenvolvimento da sociedade que produz
desigualdade e estigmas sobre a PSR. Revelam também criticas dos usuarios quanto a

necessidade de melhorar a assisténcia também ao profissional. De todo modo, a percepcao dos
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entrevistados sobre a aceitabilidade, diante das préaticas das equipes, indica que elas possibilitam
acesso aos cuidados.
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6 CONCLUSAO

Acesso a saude pela PSR - na perspectiva abordada na presente dissertacdo — aponta para
as perspectivas de cuidados basicos, com dignidade e respeito. Também destaca a possibilidade
de acbes publicas para promover e resgatar a cidadania dos acolhidos, em geral sujeitos

marcados por estigmas e excluséo social.

Apresentou-se algumas praticas realizadas pelas equipes, na visdo de usuérios, aspectos
facilitadores e limitantes deste trabalho. O CR é uma modalidade de equipe, criada pela PNAB
(Brasil, 2011). Foi possivel observar que 0 modelo de cuidado ofertado pelas equipes possibilita
acesso aos cuidados primarios em saude aos mais excluidos da sociedade, que sdo pessoas em
extrema vulnerabilidade, que devem receber maior atencdo das politicas sociais, em
consonancia com o principio da equidade e universalidade. Assim como toda politica, também
a PNAB precisa ser atualizada e sempre que possivel, seus aspectos positivos devem ser

consolidados.

Acerca da categoria ‘cuidado pela baixa exigéncia e alta disponibilidade’, percebe-se
gue os usuarios sinalizam caracteristicas das equipes que convergem com estratégias
facilitadoras para 0 acesso ao cuidado pela PSR. Os usuarios relatam nas entrevistas que sdo
atendidos sem marcacdo de consulta, sdo atendidos na rua e também na UBS, que o uso de
drogas ndo € uma barreira ao acesso aos cuidados, ndo é preciso documentacdo para ser

atendido, e que a equipe leva o usuario em consulta especializada quando é preciso.

No atual contexto de mudancas de modelos de cuidado com aprovagdo de novas
politicas publicas, importante ressaltar a poténcia da proposta do cuidado clinico e politico
possibilitado pela reducdo de danos, uma das categorias analiticas estudadas. O Decreto
presidencial 13.840 de 05 de junho de 2019 que altera o Sistema Nacional de Politicas sobre
Drogas, excluiu do texto todas as mencOes a estratégia da reducdo de danos e da énfase ao
modelo da abstinéncia e da como direcdo de cuidado a internacdo involuntaria, como se todo

usuario fizesse uso prejudicial ou ndo tivesse autonomia em suas escolhas.

Como descrito, a reducao de danos esta presente nas acdes facilitadoras ao acesso aos
cuidados para a PSR e a comunidade em geral. N&o bastasse retirar a mencao a reducgéo de
danos no Decreto referido acima, no municipio do presente estudo, por meio do decreto
46.314/19 que determinou normas para o atendimento da populagdo de rua e de dependentes

quimicos, ficou estabelecido o acolhimento obrigatério para fins de cadastro e caso ndo haja
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nenhum impedimento, como por exemplo, algum mandado de prisdo, o usuério é liberado.
Podemos perceber uma politica carregada de estigmas que cria mais barreiras para 0 acesso aos

cuidados e aos direitos sociais em geral, pois tem carater discriminatorio.

Sobre a categoria dos ‘encontros terapéuticos’, conforme observado, a particularidade
das equipes de CR € ir ao territdrio e fazer acolhimento na rua para promover saude e cuidados
clinicos na rua e vinculo com os usuarios. Esse tipo de atividade, com uma possivel mudanca
para o0 modelo antigo de equipe da AB, corre o risco de acabar. Conforme analisado, umas das
principais portas de entrada sinalizadas pelos entrevistados foi justamente pelo acolhimento na

rua.

Observou-se a poténcia das acgdes intersetoriais no cuidado da populacdo atendida.
Diante de casos complexos que envolvem diferentes dimensdes do cuidado, a articulagédo
intersetorial entre servigos da prépria rede SUS e das demais politicas sociais e atores mostrou
ser potente para ampliar o acesso ao cuidado para a PSR. Foi analisado nas entrevistas que
muitos referem que a intersetorialidade é importante aliado na ampliacdo do acesso. A porta de
entrada de alguns entrevistados se deu justamente pela articulacdo intersetorial entre servicos
da politica de assisténcia social e da saude (APS). J& pelas anota¢fes em diarios de campo, foi
descrito como 0s encontros intersetoriais entre diferentes servicos, mas que compartilham do
mesmo usuario, € potente para promover acesso a diferentes politicas publicas, pois em geral
reinem atores da salde (coletiva, salde mental e outros niveis), assisténcia social, justica

(defensoria publica e técnicos da justica) e educacdo.

Observamos que os usuarios se sentem acolhidos pelas equipes, valorizam as a¢6es que
facilitam o acesso. Apesar da grande aceitabilidade dos usuarios pelas préaticas das eCR, foram
observadas dificuldades estruturais como recursos humanos. Observou-se que ainda ha poucos
profissionais de satde bucal entre as equipes de CR, apesar de todas serem modalidades I11.
Como ja mostrado, somente em duas equipes haviam o profissional Cirurgido Dentista.
Também foi percebido que em geral, ha poucos profissionais de outras categorias profissionais
para além de Assistentes Sociais e Psicdlogos, como por exemplo, Terapeutas Ocupacionais
gue somente compde o quadro de trés das sete equipes existentes no municipio, no periodo da
pesquisa de campo. Nenhuma equipe possuia Educador Fisico ou profissional com formagéo

em artes e educacéo.

Outra importante barreira observada foram as condi¢Ges estruturais de falta de

transporte para as equipes também percebida como uma barreira aos encontros terapéuticos,
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pois é o meio de locomog&o para areas mais distantes da clinica e também é meio de acesso.
Muitas equipes acompanham os usuérios em alguns casos em consultas especializadas. Ainda

ha equipe sem carro proprio ou veiculo que ndo é adequado para transportar pacientes.

Apesar da falta de recursos humanos, logisticos e fisicos de estrutura aparecerem como
barreiras ao acesso ao cuidado, seria mais facil resolver e solucionar esse problema se fosse
somente por essas questdes. Entretanto, os estigmas se apresentam como principal barreira o
que se torna mais complexo o cuidado dessa populacdo. O estigma, como vimos, sdo
representacfes sociais pejorativas sobre grupos especificos que geram uma visibilidade
negativa, o que alimenta o circulo vicioso de exclusdo social. Romper com esse circulo é um
desafio, pois ndo depende somente das eCR ou da prépria PSR, mas de um conjunto de
estratégias politico e econdmico que promovam politicas sociais de qualidade para romper com

diferentes formas de discriminag&o social.

Outra perspectiva que gera tensdo sobre o atual modelo de cuidado sdo as mudancas
ocorridas na PNAB em 2017 que colocam em risco a continuidade da melhoria do acesso a
APS pela PSR, pois criam barreiras e tensdes sobre o uso, a qualidade do servi¢o e do modelo
de cuidado de saude a PSR. Uma das mudancas observadas na PNAB ¢ referente a néo
valorizacdo de equipes da atencao basica pelo modelo da Estratégia de Saude da Familia, que
possuem atributos de cuidado mais completos que as chamadas equipes tradicionais da Atencédo

basica.

“A nova PNAB, ao flexibilizar o modelo de atencéo e do uso dos recursos transferidos
por meio do PAB variavel, fragiliza o poder de regulacdo e indu¢do nacional exercido pelo MS
(...) ressalta-se a auséncia de mecanismos de valorizacao diferenciada da ESF em relacdo as
chamadas equipes de AB” (MOROSINI, 2018).

No dmbito dos profissionais médicos, a nova PNAB passa a inflexibilizar a carga horaria
nas equipes de AB pelo modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), exigindo carga horaria
de 40 horas, inclusive para todos os profissionais da ESF. Ja para as chamadas equipes
tradicionais da AB, passa a flexibilizar a carga horaria dos medicos, possibilitando o
cumprimento minimo de 10 horas. E sabido que o aumento da carga horaria possibilita um
maior vinculo e cuidado do profissional com os usuarios, mas sabe-se que ha uma dificuldade
na permanéncia de profissionais nas equipes, ainda mais em CR, especificamente de médicos,

dessa forma essa nova configuracdo sobre a carga horaria pode dificultar na contratacdo desse
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profissional, pois € comum eles trabalharem em outro servigo paralelamente, geralmente no
ambito privado e/ou autbnomo.

Em outro retrocesso na PNAB de 2017 que ameaca a expansdo do acesso aos cuidados
primarios em salde, a categoria de Agentes Comunitario em Saude (ACS), um dos principais
elos de acesso e cuidado entre servico e populagdo, recebeu aumento de atribuicdo em suas
funcbes, misturando suas acées com as do Agentes de Combate a Endemias (ACE) e ndo houve
mencéo acerca da cobertura por ACS de 100% da populacdo cadastrada (MOROSINI, 2018).

Os ACS possuem em seu escopo de acOes praticas similares aos Agentes Sociais (AS),
profissional que compde as eCR: “Entende-se por agente social o profissional que desempenha
atividades que visam garantir a atencdo, a defesa e a protecdo as pessoas em situacao de risco
pessoal e social, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das

pessoas em situacao de rua” (PNAB, 2017).

De imediato j& houve reducdo de 11% dos ACS na cidade do Rio de Janeiro (SMS,
2018). O ACS e 0 AS, tem a atribuigéo de ser entre outras funcdes, o canal de comunicacao
entre equipe e usuarios do territério de cobertura. Por ser uma pessoa que reside no territorio,
ele também é uma figura importante para as equipes, pois sinaliza locais e usuarios que
necessitam de assisténcia. E um profissional responsavel também pelas acbes educativas e de
promocdo de saude, principalmente no territério. No caso das equipes tradicionais da AB, o

ACS ndo comp0e a equipe minima.

A PSR é um publico que historicamente ndo acessa a salde a ndo ser por meio das
emergéncias quando a questdo de saude € grave, até pelo historico de negacdo de acesso, como
demonstrado pela Pesquisa Nacional sobre a PSR (2008a). Nesse sentido, 0s ACS e 0s AS tém
um papel fundamental, pois realizam a¢6es educativas e de promocéo a saude pelo territério,
ndo esperando que o usuario va até a clinica de satde da familia, pois ja se sabe que ele ndo
procura atendimento na AB. Dessa forma, como estratégia para promover o acesso a salde,
esses profissionais em conjunto com a equipe vao até o territorio e realizam acdes de promocao

e prevencéo de salde.

Com os atuais cortes e reducdo de equipes de SF que estdo sendo realizados pela
Secretaria de Saude do Municipio do Rio de Janeiro havera grande impacto sobre o cuidado
ofertado pelas eCR. No ano de 2019 foram cortadas 184 equipes de SF sob argumento que eram

equipes que atendiam menos de 3.000 pessoas (Rio de Janeiro, 2018).
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Outro ponto que merece destaque para discussdo é referente as equipes NASF, que com
a nova configuracdo na PNAB, passam a ser referéncia para todas unidades de atengdo basica
no territorio, se configurando assim mais como ambulatério do que uma equipe que apoia a
saude da familia. Nesse sentido, os profissionais que compbe essas equipes ficardo
sobrecarregados com tantas equipes da ESF e das equipes ditas tradicionais para apoiar,
impactando assim na qualidade do cuidado & populacéo.

De forma recente, a nova Politica de financiamento da AB, publicado no decreto 2.979
de 12 de novembro de 2019, estabeleceu novo sistema de custeio da APS no SUS que
interrompe o financiamento direto das equipes Nucleo Ampliado de Saide da Familia - AB e
ruma para uma APS seletiva, com a destinacdo de recurso por usuario cadastrado, com o intuito

de focalizar o atendimento somente ao paciente mais pobre.

J& no ambito das tensdes atravessadas pelas politicas neoliberais, a Emenda
Constitucional 95, aprovada em 2016, impossibilita o crescimento de recursos por 20 anos para
entre outras areas sociais, a saude. Em paralelo, a recessdo econémica deve aumentar a
populacdo que dependera do SUS. Essa EC teve por objetivo desvincular as receitas da salde
e educacdo. Os investimentos dessas areas vao ficar congelados ao valor do ano de 2017
acrescido somente com o valor da inflagdo anual, ou seja, ndo havera aumento real nos recursos
dessas areas, conforme havia acontecendo e era previsto, como mostra Rossi & Dweck (2016)

ao estudarem os impactos desse novo regime fiscal na salde.

A falta do acesso a salde para a PSR ndo é um problema que s6 ocorre no Brasil, sendo
motivo de preocupacao sanitaria por diversos sistemas de salde. O fato de a PSR ndo acessar a
APS também se mostra presente em outros paises ocidentais com sistema de saude universal,
como no Reino Unido. No estudo de Elwell-Sutton et al (2016), os autores relataram barreiras
para 0 acesso da PSR a APS e que essa populacdo acessa mais as emergéncias que a populacdo
em geral. Como vimos na categoria ‘invisiveis sociais’, até pelas emergéncias a PSR vem

sinalizando negacao ao acesso.

Diante da complexidade dos casos gque necessitam muitas vezes maior disponibilidade
de tempo em um Unico acolhimento, como 0 acompanhamento de uma consulta especializada,
precisa-se de maior flexibilidade no que se refere ao processo de “accountability”, prestagao de

contas anual acerca das atividades realizadas pelas equipes de CR.

Recomenda-se também que as equipes estejam completas em seu quadro de

profissionais, principalmente os trabalhadores da sadde bucal, que como observamos, a
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presenca nas equipes ainda é muito baixa. Diante da complexidade que é cuidar de alguém em
situacdo de rua é fundamental uma equipe completa com diferentes atores profissionais para

fortalecer o trabalho multiprofissional.

No aspecto acerca da justificativa para se investir em uma equipe mais robusta que as
equipes tradicionais da AB para atender as necessidades especificas e complexas da PSR, foi
possivel observar que por todo historico social e estigmas que se apresentam como barreiras ao
acesso ao cuidado em saude, que as eCR sao necessarias para reduzir as iniquidades em saude
que essas pessoas passam em seu dia a dia e por isso se justifica um investimento maior para a
manutencdo da equipe, composta por diferentes profissionais, de modo a atender as

complexidades exigidas por esse publico.

Destaco limitagdes apresentadas pelo presente estudo. Os usuérios entrevistados foram
indicados por profissionais das eCR. Nao foram entrevistados PSR que ndo estavam vinculadas
aalguma eCR, sendo possivel que em algum ponto isso possa ter interferido em alguma analise.
As entrevistas ndo foram planejadas para analisar s6 0 objeto de estudo, 0 que trouxe limitacoes,

pois poderiam ser feitas perguntas mais especificas para as categorias analiticas aqui estudadas.

Conclui-se que é preciso expandir UBS que atuem pelo modelo da ESF, assim como
garantir a implementagdo de mais equipes de CR, conforme prevé a legislacéo onde 1é-se que
cada equipe de CR € responsavel por até mil pacientes e que para se ter nogdo real do
quantitativo da PSR é preciso realizar censos censitarios que incluam essa populacdo para que

se possa planejar e implementar politicas publicas adequadas as suas necessidades.
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APENDICE |

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM USUARIOS.

Projeto de Pesquisa: PMA

Participantes da pesquisa: Usuarios do Consultério na Rua

Pesquisador:

Data da entrevista:

Equipe:

Nome:

Sexo:

Idade:

Qual foi a ultima série da escola que vocé terminou? Ano de conclus3o:

Vocé estd vivendo na rua ha quanto tempo? E nesse local?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

Como esta sua saude?

Vocé tem alguma doenga? Se sim, qual(is)?

Toma algum remédio? Quais e como foram prescritos?

O que vocé faz para cuidar da sua saude?

Desde quando vocé frequenta o CR? Como vocé conheceu o CR?

Quando vocé precisa, vocé consegue ser atendido pela equipe? Precisa marcar ou
consegue ser atendido sem marcagao?

Com quais profissionais vocé ja teve contato?

Quais as atividades desenvolvidas pela ECR que vocé frequenta?

O que voce mais gosta no trabalho da ECR?

10) O que vocé nao gosta no trabalho da ECR?

11) Considerando os tltimos 12 meses, vocé precisou procurar outros servigos de saude

como UPA, hospital, CAPS? Como foi esse atendimento? A ECR participou desse

atendimento?

12) Vocé procurou servigos sociais? Como foi esse atendimento? A ECR participou esse

atendimento?

13) A sua familia participou em algum momento de seu cuidado pela ECR?
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14) Que outros servigos/atividades vocé acha que o CR poderia oferecer ¢ ainda nio
oferece?

15) Tem mais alguma coisa que ndo foi perguntado e vocé gostaria de falar?
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APENDICE II

Roteiro de Observacéo Participante:

1-

Aspectos estruturais do CR:
Configuracdo da equipe (nimero e categorias profissionais);
Horéario de funcionamento da equipe;
Infraestrutura: tem sala s para a equipe? Tem banheiro especifico para os usuarios do CR com
chuveiro?;
Carro ou van para transporte? Exclusivo da equipe?
Aspectos do territdrio, caracterizar o contexto:
Locais onde as pessoas em situacdo de rua se concentram;
Area adscrita (ou de cobertura) da equipe;
Violéncia no territorio;
Uso de drogas e as cenas de uso.
Aspectos do processo de trabalho da equipe:
Abordagem na rua;
Acolhimento na clinica;
Identificar como foi realizado 0 mapeamento e os critérios para a divisdo: por cenas de uso, por
namero de pessoas, etc.;
Identificar como € realizado o cadastramento. Fonte de registro do cadastro do usuério e o
Prontuério eletrénico utilizado (PEP);
Conhecer a relacdo da equipe com a rede de saude da area (CAP, CAPS, UBS, Hospitais) e a
referéncia para outros niveis de atencdo (exames, consultas especializadas, internacdo)
Acompanhamento dos usudrios pela equipe para exames, consultas e internacdo e para
abrigamento, retirada de documentacao, etc.;
Atividades intersetoriais desenvolvidas;
Relacédo da equipe com os equipamentos sociais da comunidade;
Foruns, reunides, conselhos que a equipe participa mais regularmente;
Comunicacéo da eCR com as outras eSF da CF e de outras CF do territorio;
Comunicagdo da eCR com as outras eCR, meios de comunicagéo utilizados (whatsapp, celular,
etc);
Atendimento da PSR pelas outras eSF (da CF onde a equipe se encontra e de outras CF que ndo
tem eCR);

Busca ativa dos usuarios;
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Registrar impressdes subjetivas do trabalho da equipe na comunidade;
Identificar quais os problemas mais importantes para a equipe.

Documentacdo: Conhecer documentos produzidos pela equipe (mapas, relatérios, atas de reunides,
caderno de campo, ficha de cadastro, lista de servigos, etc). Verificar se tem material educativo

produzido pela equipe. (Xerocar ou escanear o que for permitido).
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ANEXO |

Figura 1. Porta de Entrada
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ANEXO II

Figura 2. Longitudinalidade
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ANEXO 111

Figura 3. Integralidade
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Figura 4. Coordenacéo do cuidado
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Figura 5. Orientacdo comunitaria, familiar e cu
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ANEXO VI

Figura 6. Intersetorialidade

I

I

[ER0s oplussus

sope)nsay




