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NAO SOMOS LIXO

Nao somos lixo.

Nao somos lixo e nem bicho.

Somos humanos.

Se na rua estamos é porque nos desencontramos.
Nao somos bicho e nem lixo.

No6s somos anjos, nao somos o0 mal.

No6s somos arcanjos no juizo final.

No6s pensamos e agimos, calamos e gritamos.

Ouvimos o siléncio cortante dos que afirmam serem santos.

Nao somos lixo.
Sera que temos alegria? As vezes sim...

Temos com certeza o pranto, a embriaguez,

A lucidez dos sonhos da filosofia.

Nao somos profanos, somos humanos.

Somos filésofos que escrevem

Suas memoarias nos universos diversos urbanos.
A selva capitalista joga seus chacais sobre nos.
Nao somos bicho nem lixo, temos voz.

Por dentro da cadtica selva, somos vistos como fantasmas.
Existem aqueles que se assustam.

Nao somos mortos, estamos vivos.

Andamos em labirintos.

Depende de nossos instintos.

Somos humanos nas ruas, nao somos lixo.

Carlos Eduardo (Cadu),
Morador de rua em Salvador.
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APRESENTACAO

“Com cacos de mundo,

de paus, de barro e de sonhos,

ergue-se o esplendor de uma morada.
Prateleiras, um catre e um fogao

para a transformacao de vida em vida,

para conter a friagem que desce pela serra.”
(Regis de Moraes)

Este manual inaugura um novo marco na atencao a saude da Populagao em Situacdo de Rua
(PSR) no Sistema Unico de Satde (SUS). Em que se pretende ampliar o acesso e a qualidade da
atencao integral a saude dessa populacdo. Sendo a atencao basica um espaco prioritario para o
fortalecimento do cuidado e a criacao de vinculo na rede de atencao a salde, possibilitando sua
insercao efetiva no SUS, tendo como porta de entrada prioritaria na Atencao Bésica (AB) as equi-
pes do Consultério na Rua.

O Ministério da Saude (MS), ao eleger como modelo a criagdo de uma politica publica de
salide para a populacdo em situacdo de rua em convergéncia com as diretrizes da atencao ba-
sica e a l6gica da atencéo psicossocial com sua proposicéo de trabalhar a reducao de danos,
assume legitimamente a responsabilidade da promoc¢ao da equidade, garantindo o acesso
dessa populacdo as outras possibilidades de atendimento no SUS, com a implantacdo dos
Consultérios na Rua. Abaixo, segue esquema que contextualiza a juncdo das duas experién-
cias anteriores que culminaram com a atual proposta da atencao basica no que se refere ao
cuidado integral de salde dessa populacao.
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Figura 1 — Esquema da estruturacao do Consultério na Rua

( (
o Consultério de Rua o Proposta de Estratégia

— Equipe itinerante Satide na Familia com
com foco no equipes especificas
atendimento a para atengdo integral &

salde da populagao
em situagdo de rua
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Domicilio

satide mental

Saide

Mental

o Consultorio na Rua

- Equipe itinerante para
atencdo integral a saide
da populagdo em
situacdo de rua

Atencao
Basica

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Salde. Departamento de Atengéo Basica, 2012

A Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB/Portaria n2 2.488, de 21 de outubro de 2011,
caracteriza a atencéo basica como um conjunto de agdes de salde, no ambito individual e co-
letivo, que abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitacao, a redugao de danos e a manutencao da saude, com o objetivo de
desenvolver uma atencgéo integral que impacte na situacao de saude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.

A atencao basica considera o sujeito em sua singularidade e insercao sociocultural, buscando
produzir a atencao integral, sendo o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude,
orientando-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao do cuidado,
do vinculo e do acompanhamento longitudinal, da integralidade, da responsabilizagao, da huma-
nizacao, da equidade e da participacao social.

O Decreto Presidencial n? 7.053, de 23 de dezembro de 2009, institui a Politica Nacional para
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a Populacdo em Situacdo de Rua e a criagdo do Comité Intersetorial de Acompanhamento e Mo-
nitoramento da referida politica nacional. A atual politica define a PSR como grupo populacional
heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos ou
fragilizados, a inexisténcia de moradia convencional regular e que utiliza os logradouros publicos
e as areas degradadas como espaco de moradia e sustento, de forma temporaria ou permanente,
bem como as unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia proviséria.

A politica prevé como principios, além da igualdade e equidade, o respeito a dignidade da
pessoa humana, o direito a convivéncia familiar e comunitéria, a valorizagéo e respeito a vida e a ci-
dadania, o atendimento humanizado e universalizado, o respeito as condicoes sociais e diferencas
de origem, raca, idade, nacionalidade, género, orientagao sexual e religiosa, com atencao especial
as pessoas com deficiéncia.

Dessa forma, observando que as condicdes de vulnerabilidade vivenciadas pela populacdo em
situacao de rua, além das questdes psicossociais geradoras de sofrimentos fisicos e emocionais,
possibilitam riscos maiores para a salde desse grupo, representa-se um desafio a efetivacao de
politicas de salde que deem conta dessa complexidade.

Frente a este contexto, os Consultérios na Rua (CnaR), instituidos pela Politica Nacional de
Atencao Basica, integram o componente atencédo basica da Rede de Atengao Psicossocial e de-
vem seguir os fundamentos e as diretrizes definidos na PNAB, buscando atuar frente aos dife-
rentes problemas e necessidades de salde da populacdo em situacao de rua, inclusive na busca
ativa e cuidado aos usuarios de éalcool, crack e outras drogas.

Os Consultérios na Rua sao formados por equipes multiprofissionais e prestam atencao inte-
gral a saude de uma referida populacdo em situagcao de rua in loco. As atividades sao realizadas
de forma itinerante desenvolvendo acboes compartilhadas e integradas as Unidades Basicas de
Saude (UBS).

Os Consultérios na Rua lidam com os diferentes problemas e necessidades de salde da po-
pulacdo em situacao de rua, desenvolvendo acdes compartilhadas e integradas também com as
equipes dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e
de outros pontos de atengao, de acordo com a necessidade do usuario.

As equipes dos Consultérios na Rua podem ter trés modalidades conforme esquema abaixo:

MODALIDADES

Poderdo compor os Consultérios na Rua as seguintes profissdes constantes do Cédigo Brasi-
leiro de Ocupacoes — CBO: Enfermeiro; Psicélogo; Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Mé-
dico, Agente Social, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e Técnico em Saude Bucal. A composicao
de cada modalidade deve ter no maximo dois profissionais da mesma profissao seja ele de nivel
superior ou médio. O Agente Social, quando houver, sera considerado equivalente ao profissional
de nivel médio.
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Entende-se por agente social o profissional que desempenha atividades que visam garantir
a atencao, a defesa e a protecdo as pessoas em situagao de risco pessoal e social, assim como
aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das pessoas em situacao de rua. E
necessario que este profissional tenha habilidades e competéncias para: trabalhar junto a usuarios
de alcool, crack e outras drogas, agregando conhecimentos basicos sobre Redugao de Danos,
quanto ao uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas; realizar atividades educativas e
culturais; dispensacao de insumos de protecao a salde; encaminhamentos/mediacdo para Rede
de Saude e intersetorial; acompanhar o cuidado das pessoas em situagao de rua. Recomenda-se
ainda que este profissional tenha preferencialmente, experiéncia prévia em atencao a pessoas em
situacdo de rua e/ou trajetéria de vida em situacdo de rua.

O técnico em Saude Bucal da equipe do consultério na rua devera ser supervisionado por um
Cirurgiao-Dentista vinculado a equipe de Saude da Familia (ESF) da area correspondente a area
de atuacao do consultério na rua ou da UBS mais préxima da area de atuacéo, conforme definicao
do gestor local. Esta equipe devera também se responsabilizar pelo atendimento da populagao e
programar atividades em conjunto com o Técnico em Saude Bucal da equipe do consultério na rua.
A supervisao direta do cirurgido-dentista sera obrigatéria em todas as atividades realizadas pelo
técnico em saude bucal.

As equipes dos Consultérios na Rua deverdo atender de oitenta a mil pessoas em situagao
de rua, cumprindo Carga Horaria minima semanal de 30 horas, tendo horario de funcionamento
adequado as demandas das pessoas em situagao de rua, podendo ocorrer em periodo diurno e
noturno e em qualquer dia da semana. Todas as modalidades de equipes dos Consultérios na Rua
poderao agregar Agentes Comunitarios de Salde, complementando suas acgoes.

Frente a essa realidade, o MS, por meio deste manual, busca instrumentalizar os profissionais
de saude da atencao basica, na perspectiva da promogao do cuidado a populagdo em situacao
de rua no cotidiano da sua pratica profissional, para a ampliacao e construcao de novas formas de
atuagao frente aos problemas de salde dessa populagao.
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POPULAGAO EM SITUAGAO DE RUA:
CONTEXTO HISTORICO E POLITICO

Antonio Garcia Reis Junior

Casa é uma experiéncia existencial primitiva,
ligada ao que ha de mais precioso na vida humana,
que é a relacdo afetiva entre os que a habitam.

(L. Boff)

A construcao de propostas para o cuidado da populagao em situacao de rua (PSR) no Brasil tem
um longo histérico de intersetorialidade. Na década de 1970 e 1980, a Pastoral do Povo da Rua, da
Igreja Catdlica, inicia movimento de organizacdo de pessoas em situacado de rua, com destaque
para os municipios de Sao Paulo e Belo Horizonte. Tais iniciativas religiosas foram responsaveis por
implantar casas de assisténcia aos entdo moradores de rua, organizar movimentos de representacao
popular, sobretudo em relacao aos catadores de material reciclavel, e realizar eventos e comemora-
¢cbes de mobilizacao social de cunho local (BASTOS, 2003; CANDIDO, 2006).

Apo6s 0 aumento da representatividade da populacao em situacao de rua potencializada por es-
sas iniciativas, os gestores publicos dos municipios de maior porte comegam a delinear estratégias
de identificacao e abordagem junto as demandas desse grupo social. Em Belo Horizonte, por exem-
plo, a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social assume a agenda politica das agdes voltadas
a essa parcela da populagdo em 1993, por meio do Programa de Populacao em Situacéo de Rua,
e fomenta a realizacdo do Férum da Populacdo em Situacao de Rua. Tal iniciativa veio, entao, de-
sempenhar o papel de integrar varios segmentos sociais na tarefa de discutir e elaborar politicas
publicas capazes de reverter o quadro de exclusao que se impunha cada vez mais critico. Entre os
seus objetivos, destacou-se o0 de conhecer a realidade da rua e caracterizar o perfil desse grupo
social; identificar as diversas instituicdes que atuavam com essa populacao; e implementar, com ela,
programas de apoio; bem como capacitar tecnicamente os seus membros na busca de alternativas
as demandas apresentadas (BELO HORIZONTE, 1998a).

A partir das constatagdes do Férum, foi proposto e realizado um censo especifico para a popu-
lacdo em situacao de rua (BELO HORIZONTE, 1998b), que reorientou a conformagao dos servicos
de saude dirigidos a ela. Nesse contexto, percebeu-se que o processo de trabalho das equipes de
Saude da Familia (eSF) implantadas, caracterizado pela responsabilizacao por uma area geografica
fixa e uma populacao adscrita, ndo era apropriado para incluir os moradores de rua, pela sua carac-
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teristica migratdria, o que gerava uma exclusao da PSR da rede assistencial.

Assim, em 2002, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte implanta a primeira equipe de
Saulde da Familia especifica e exclusiva para o atendimento da PSR, sem territério de abrangéncia fixo,
que passa a ser o equipamento de saude de referéncia para essa populacdo, e assume a vocacgao de
matriciar as demais eSF do municipio na sensibilizacao do cuidado a PSR eventualmente presente nos
territérios dessas equipes, de forma transversal (REIS JUNIOR, 2011).

Pouco tempo depois, 0 municipio de Sao Paulo, com histérico semelhante, implanta suas primeiras
equipes de Saude da Familia para populagao em situacao de rua, por meio do Programa A Gente na Rua
(CANONICO et al., 2007), e aprofunda o paradigma semantico de certas abordagens de equipes a PSR,
em que visita domiciliar passa a ser “visita de rua”; domicilio, “o lugar em que se costuma ficar na rua”;
e familia aquela “constituida por individuos declarados no momento do cadastro” (CARNEIRO JUNIOR;
JESUS; CREVELIM, 2010).

Outras experiéncias de centros de salde com equipes de atencao basica tradicional também come-
cam a sistematizar acoes para a populacdo em situacao de rua, porém nao de modo exclusivo como as
eSF referidas (CARNEIRO JUNIOR et al., 2006). Mais tarde, outros municipios como Rio de Janeiro, Por-
to Alegre e Curitiba implantam suas primeiras equipes de Salude da Familia para populacdo em situacao
de rua. Além do municipio de Belo Horizonte, os municipios de Sao Paulo, Porto Alegre e Recife também
realizam censos municipais especificos para contagem e estudo desse grupo social.

Em 2007, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome realizou censo para PSR, que
procedeu a contagem de todas as pessoas em situagao de rua acima de 18 anos, em um universo de 71
municipios com populacgao total superior a 300 mil habitantes a época, e reconheceu os quatro censos
realizados autonomamente pelos municipios citados (BRASIL, 2009).

Foram identificadas 31.922 pessoas, o que equivale a 0,061% dessas cidades. Tais dados, oriundos
do Sumaério Executivo do Censo (BRASIL, 2009), ainda que desatualizados por terem sido levantados
em 2007, constituem referéncia nacional para se compreender um pouco melhor as caracteristicas da
populacao em situacéao de rua nos grandes centros urbanos e serviram como referéncia para o governo
federal reformular e sistematizar politicas publicas intersetoriais para a inclusao de pessoas em situacao
de rua. Também serviram para estimular a realizagcdo de outros censos municipais e distritais e induzir
novos caminhos de entendimento e abordagem dos problemas sociais inerentes.
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CARACTERIZAGCAO DA
POPULAGAO EM SITUAGCAO DE RUA

Antonio Garcia Reis Junior

“Lutar pela igualdade sempre que as diferencas nos
discriminem,lutar pelas diferencas sempre que

a igualdade nos descaracterize”.

(Boa ventura de Sousa Santos)

Em relagdo ao termo “populagdo em situacéo de rua” (PSR), as classificagdes sdo heterogé-
neas, sobretudo se comparadas diferentes realidades internacionais (ADORNO; WARANDA, 2004).
No Brasil, o termo consolidado expressa mais a situacao do sujeito em relacéo a rua, e nao apenas
como “auséncia de casa”, como outros paises tendem a classificar. Autores como Escorel (1999), por
exemplo, discutem a exclusao social como sendo um “processo no qual — no limite — os individuos
sao reduzidos a condicao de animal laborans, cuja Unica atividade € a sua preservagao bioldgica,
e na qual estao impossibilitados de exercicio pleno das potencialidades da condicao humana”. Ja
Castell (1997) prefere o termo “desfiliacao” para designar o processo pelo qual as pessoas adotam
as ruas. Além desses e de outros autores que adotam conceitos especificos para a PSR, ja ha muitos
estudos socioetnograficos institucionais considerando bases municipais (BRASIL, 2006) e nacionais
(BRASIL, 2009). Ferreira lembra a definicdo do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome ao analisar a populagédo em situagao de rua de Belo Horizonte: “Grupo populacional hetero-
géneo constituido por pessoas que possuem em comum a garantia da sobrevivéncia por meio de
atividades produtivas desenvolvidas nas ruas, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, e
a nao referéncia de moradia regular” (FERREIRA, 2005).

O censo para populacdo em situagado de rua realizado pelo governo federal em 2007 oferece
varias informagodes para melhor compreensao a respeito das caracteristicas desse grupo social em
71 municipios brasileiros.

O perfil socioecondmico encontrado pela pesquisa sugere que a populagao em situacao de rua
em 2007 era predominantemente masculina (82%), mais da metade (53%) possuia entre 25 e 44
anos, aproximadamente 69% se declararam afrodescendentes (29,5% se declararam pretas e 39,1%
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Grafico 1 — Perfil
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Fonte: Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situagao de Rua, Meta/MDS, 2008.

pardas) e que a maioria (52,6%) recebia entre R$ 20,00 e R$ 80,00 semanais.

Em relagdo a formagéo escolar, 74% dos entrevistados sabiam ler e escrever; 17,1% nao sabiam
escrever; 8,3% apenas assinavam o proprio nome; e a imensa maioria nao estudava por ocasiao da
pesquisa (95%).

Grafico 2 — Escolaridade

60

40

20

S
Q&‘o X 2 & o
. .
v Vv (-OOQ R & r'(\
N

Fonte: Pesquisa Nacional sobre a Populacao em Situagao de Rua, Meta/MDS, 2008.
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Os principais motivos pelos quais essas pessoas passaram a viver e morar na rua se referiam aos
problemas de alcoolismo e/ou drogas (35,5%); desemprego (29,8%); e desavengcas com pai/mae/ir-
maos (29,1%); e, dos entrevistados no censo, 71,3% citaram pelo menos um desses trés motivos, que a
pesquisa destaca que podem estar correlacionados entre si ou um ser consequéncia do outro.

Grafico 3 — Principais motivos de saida para rua

Fonte: Pesquisa Nacional sobre a Populagao em Situacao de Rua, Meta/MDS, 2008.

Sobre a trajetoria, 45,8% dos entrevistados sempre viveram no municipio em que moravam; 56%
vieram de municipios do mesmo Estado de moradia a época; e 72%, de areas urbanas. Dos que ja mora-
ram em outra(s) cidade(s), 45,3% se deslocaram em fungao da procura de oportunidades de trabalho e
o segundo principal motivo foram as desavencas familiares (18,4%). Do total de individuos pesquisados,
48,4% estavam ha mais de dois anos dormindo na rua ou em albergue.

Em relagdo ao local onde dormiam, a maioria costumava dormir na rua (69,6%); um grupo relativa-
mente menor (22,1%), em albergues ou outras instituicdes; e apenas 8,3% costumavam alternar, ora dor-
mindo na rua, ora em albergues. Entre aqueles que manifestaram preferéncia por dormir em albergue,
69,3% apontaram a violéncia como o principal motivo da ndo preferéncia por dormir na rua e o segundo
principal motivo foi o desconforto (45,2%). Entre aqueles que manifestaram preferéncia por dormir na
rua, 44,3% apontaram a falta de liberdade como o principal motivo da nao preferéncia por dormir em
albergue. O segundo principal motivo foi o horario (27,1%) e o terceiro a proibicdo do uso de alcool e
drogas (21,4%), ambos igualmente relacionados com a falta de liberdade.

Sobre os vinculos familiares, 51,9% dos entrevistados possuiam algum parente residente na cidade



24 | MINISTERIO DA SAUDE

Grafico 4 — Costumam dormir

Fonte: Pesquisa Nacional sobre a Populacao em Situacao de Rua, Meta/MDS, 2008.

onde se encontravam, porém 38,9% deles ndo mantinham contato com esses parentes e 14,5% manti-
nham contato em periodos espagados (de dois em dois meses até um ano); 39,2% consideram como
bom ou muito bom o relacionamento que mantinha com os parentes que viviam na mesma cidade,
enquanto 29,3% consideravam esse relacionamento ruim ou péssimo.

Sobre o trabalho e renda, a populacao em situagdo de rua é composta, em grande parte, por tra-
balhadores, j& que 70,9% exerciam alguma atividade remunerada. Dessas atividades, destacavam-se:
catador de materiais reciclaveis (27,5%), flanelinha (14,1%), construcao civil (6,3%), limpeza (4,2%) e
carregador/estivador (3,1%). Apenas 15,7% das pessoas pediam dinheiro como principal meio para
a sobrevivéncia. Esses dados sao importantes para desmistificar o fato de que a PSR é composta por
“mendigos” e “pedintes” (BRASIL, 2009).

Em relacao a alimentagéo, a maioria (79,6%) conseguia fazer ao menos uma refeigao por dia, sendo
que 27,4% destes compravam comida com seu proéprio dinheiro. Contudo, 19% nao conseguiam se
alimentar todos os dias (a0 menos uma refeigcao por dia).

Sobre suas condigdes de saude, 29,7% dos entrevistados afirmaram ter algum problema de saude,
cujos problemas mais prevalentes foram: hipertensao (10,1%), problema psiquiatrico/mental (6,1%),
HIV/aids (5,1%) e problemas de visdo/cegueira (4,6%).

Dos entrevistados, 18,7% faziam uso de algum medicamento. Postos/centros de salde eram as prin-
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Grafico 5 — Declaracao de problemas de saude
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Fonte: Pesquisa Nacional sobre a Populagao em Situagao de Rua, Meta/MDS, 2008.

cipais vias de acesso a esses medicamentos. Daqueles que os utilizavam, 48,6% afirmaram consegui-
-los por esse meio. Quando doentes, 43,8% procuravam em primeiro lugar o hospital/emergéncia. Em
segundo lugar, 27,4% procuravam o posto de salde. Esse dado demonstra o quanto os Consultérios de
Rua e outras estratégias de atengao primaria devem se aproximar do usuario em situagao de rua.

Sobre os habitos de higiene, os principais locais utilizados por esse publico para tomar banho foram
arua (32,6%), os albergues/abrigos (31,4%), os banheiros publicos (14,2%) e a casa de parentes ou ami-
gos (5,2%). Os principais locais utilizados para fazer suas necessidades fisiolégicas foram a rua (32,5%),
os albergues/abrigos (25,2%), os banheiros publicos (21,3%), os estabelecimentos comerciais (9,4%) e
a casa de parentes ou amigos (2,7%).

Sobre a posse de documentacao, 24,8% das pessoas em situacdo de rua nao possuiam quaisquer
documentos de identificacao, o que dificulta a obtencao de emprego formal, o acesso aos servigos e pro-
gramas governamentais e o exercicio da cidadania. A grande maioria nao era atingida pela cobertura dos
programas governamentais: 88,5% afirmaram néo receber qualquer beneficio dos 6rgaos governamentais.

Em relacao as discriminagoes sofridas, as pessoas citaram, em ordem de prevaléncia, serem im-
pedidas de entrar em estabelecimento comercial, shopping center, transporte coletivo, bancos, érgaos
publicos, receber atendimento na rede de salde e tirar documentos.

Apesar de esses dados extraidos do sumario executivo do censo de populagao em situagao de rua
(BRASIL, 2009) constituirem um diagnéstico da realidade da populagdo em situagdo de rua em muitos
municipios brasileiros, & importante considerar que o periodo apurado pode nao mais retratar a rea-
lidade atual, tendo em vista a caracteristica migratéria dessa populacdo, a mudanca de estratégicas
publicas dirigidas a ela e outras variaveis sociais que dao novas facetas ao fendbmeno. Assim, a equipe
do Consultério na Rua deve se esforgcar em buscar outros diagndsticos académicos e institucionais para
melhorar seu olhar técnico e humano sobre essa populacao.
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VINCULO NO ATENDIMENTO A
POPULAGAO EM SITUAGCAO DE RUA

Julio Lanceloti

Os muitos anos em que convivo com a populacao em situacao de rua me ensinaram bastante.
Aprendi que é impossivel conviver sem estabelecer vinculos que humanizem e facilitem o encontro
e possibilitem respostas.

Estabelecer vinculos é uma aprendizagem possivel e uma dimensao humana que podemos de-
senvolver. Alguns pressupostos sdo necessarios: o despojamento e a empatia, a capacidade de
compreender sem julgar e o respeito, que estabelece limites.

Sabemos que ndo somos capazes de estabelecer vinculos positivos com todas as pessoas, por
isso € bom trabalhar em equipes que avaliam constantemente suas acées. Nao podemos tudo, pre-
cisamos conhecer nossos limites e possibilidades.

O vinculo é irmao da gratuidade, sabe esperar o tempo do outro, perceber os pequenos passos
que possibilitam, nao é imediatista nem coisifica as pessoas para contabilizar éxitos e respostas
obtidas.

A convivéncia com a populacao em situagao de rua ensina a caminhar sempre, sem desanimar,
e a construir caminhos partilhados. Mesmo quando se tem pressa, como em situacdes de saude e
aderéncia ao tratamento, nao é o cuidado nao utilitarista, mas a resposta que humaniza e vincula que
pode oferecer as melhores conquistas.

Muitas vezes, vemos o problema como se nele se esgotasse a pessoa. Sempre repetimos, por
exemplo, o problema néo € o crack, é a vida. Queremos resolver o sintoma, e nao a questao funda-
mental. As questdes fundamentais podem ser entendidas e encaminhadas a partir da vinculagao,
que, muitas vezes, é a melhor medicacao, pelo menos para comecar!

Quando a populacao em situacao de rua percebe o cuidado para consigo, é que vocé olha para
a vida, e nao so para a ferida, ela se deixa ver. A ferida ou a doenca é mais do que a dor de estar
doente, é a dor de existir na situacao que provoca essa dor e sobreviver assim. Nossa capacitacao
técnica tem que ser acompanhada da nossa capacidade de acolher sem tantos critérios para excluir!

Os vinculos séo inclusivos, importantes ndo tanto em programas e projetos, mas no existir para o
outro. A populacao de rua esta cansada de ser tratada de maneira fria e tecnicista, nao se estabelece
vinculo que humaniza em atendimento compartimentalizado onde a pessoa é encaminhada, e nao
acompanhada, onde se transforma em dados, fichas e deixa de ser o que é: pessoa.

Pessoa em um emaranhado existencial que nem sempre é possivel decifrar, mas que é possivel
compreender, a0s poucos.

Vinculo exige perseveranga e permanéncia, estabilidade que gera seguranca, previsibilidade
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mesmo nos desafios que enfrentamos no dia a dia do trabalho e do viver. Vinculo revela conhecimento
e reconhecimento. Nao estranheza, mas pertenga! S6 quem pertence ao nosso mundo de significados
estabelece vinculos conosco, e sé assim estabelecemos vinculos com o outro.

A populacdo em situacao de rua desafia nossa capacidade de aceitacao e convivéncia. Os que mais
necessitam, os que estao em situagdo de maior risco, muitas vezes, sdo 0os que mais resistem, sao tam-
bém os que mais nos humanizam e preparam para as melhores acoes.

Vinculacao também é escolha, é selecao. Escolhamos, pois, os que nos humanizam e disponibili-
zam, sem medo.

Um bom profissional € em primeiro lugar uma pessoa, que humaniza a vida!
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A POPULACAO EM SITUACAO
DE RUA E SEUS TERRITORIOS

Alexandre Trino
Rosana Ballestero Rodrigues
Antonio Garcia Reis Junior

Entendendo que o individuo em situagdo de rua, no seu processo de exclusao, sofre rupturas
familiares, sociais e afetivas,tendo que necessariamente vivenciar novas formas de se relacionar em
contextos sociais marcados pela desumanizacao e caracterizados por estigmas, violéncia e segre-
gacao, o que o incita a ressignificar sua insercao no andar a vida, consideramos importante ressaltar
o gréfico a seguir, no qual a psicodinamica da vida nas ruas' representa um conceito de construgao
de resiliéncia e que deve ser entendido pelo profissional sob o prisma de como essa populagao se
move nos seus contextos relacionais.

Diante dessa realidade, o individuo sente a necessidade da busca de mecanismos psiquicos de
adaptacao que possibilitam conviver com a nova realidade que a ele se impde, construindo uma
resiliéncia, que, como define Grotberg (1995), é a “capacidade universal humana para enfrentar as
adversidades da vida, supera-las ou até ser transformado por elas”, implementando em si novos
recursos de mediagao.

'Projeto Meio-Fio — Organizacdo Médicos sem Fronteiras, 2004.
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Figura 2 — Psicodinamica da vida nas ruas
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Fonte: Projeto Meio Fio — Organizacdo Médicos sem Fronteiras, 2004.

A figura acima nos faz refletir sobre a necessidade do enfrentamento dessa realidade, com politicas
que compreendam o contexto da psicodindmica da vida nas ruas, por meio de estratégias como os
Consultérios na Rua. Esses dispositivos desenvolvem acdes integrais de saude in locu, visando a serem
resolutivos perante as necessidades de saude da populacao em situacao de rua (PSR), realizando uma
abordagem ampliada, que possibilite a essa populagdo o acesso ao cuidado da sua salde como um
direito, e ndo mais como uma “caridade” ofertada. O direito a atencao integral a saude, estendido a todo
e qualquer brasileiro, € um principio preconizado pelo SUS, advindo do sentido de democracia a ser
incorporado pela sociedade e garantido pelo Estado.

Os Consultérios na Rua sao formados por equipes multiprofissionais dentro dos moldes instituidos
pela Politica Nacional de Atencao Basica (2011), e suas equipes deverao realizar as atividades de forma
itinerante e, quando necessario, utilizar as instalagoes das Unidades Basicas de Saude (UBS) do territé-
rio adscrito ao qual se fez abordagem, desenvolvendo acdes em parceria com as equipes das unidades.

Levando-se em consideracao ser caracteristica dessa populacao a circulagdo constante por diversos
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territérios, € de suma importancia a articulacao da rede de servigcos no sentido de efetivar a coordenacao
do cuidado e fortalecimento do vinculo nao sé pela equipe do Consultério na Rua, como também pelas
equipes das UBS, de modo que estas também sejam referéncia e se responsabilizem pelo usuario.

Algumas estratégias sdo essenciais para o trabalho com a PSR. Além de os profissionais de saude
necessitarem de abordagem diferenciada, ha ferramentas e estratégias que podem subsidiar as equipes
na abordagem especifica.

Inicialmente, & preciso reconhecer quem € essa populagao em situagao de rua, por meio de diag-
nésticos, censos, cartografias, mapeamento de area, ou seja, diferentes nomes e mecanismos para que
a equipe de saude possa identificar quem sdo as pessoas em situacao de rua, onde elas costumam
ficar, como se relacionam com a comunidade, os servigos publicos e estabelecimentos privados, como
acessam 0s programas assistenciais, quais sdo as dificuldades que apresentam, quais 0s recursos co-
munitarios disponiveis e que parcerias intersetoriais e interinstitucionais podem ser firmadas. Além dos
estudos ja citados na caracterizacao dessa populacao, a equipe deve tentar buscar dados de base local
que sofistiquem sua compreensao sobre a clientela pela qual se responsabiliza, seja por meio de censos
locais, estudos de organizagdes nao governamentais e da sociedade civil como um todo, seja por meio
de estudos antropoldgicos, socioldgicos e etnograficos, conforme o de Mendes (2007).

Os problemas de saude demandados pela PSR tém origem em situacdes complexas, cuja resposta
necessita de intervencdes articuladas entre os gestores, profissionais de salide e com diversos outros
setores. Nesse contexto, todas as variaveis envolvidas no uso e trafico de drogas, a dificuldade de pre-
vencao de certos agravos transmissiveis (como DST, dengue, leptospirose, tuberculose, dermatoses) e
agravos em saude mental e a ruptura de vinculos na relacao familiar sdo exemplos de que a equipe deve
buscar envolver outros atores para conseguir realizar atencao integral a saude dessas pessoas.

Os profissionais de saude devem buscar parcerias para o enfrentamento dos determinantes sociais
do adoecimento, tais como problemas na limpeza urbana, falta de recursos para a economia solidaria e
escassez de equipamentos sociais direcionados ao apoio da populagao em situagao de rua, de modo a
oferecer melhores respostas a essas pessoas, contribuindo de forma mais efetiva para o desempenho
clinico-assistencial.

Parece haver consenso sobre a importancia da assisténcia em saude nao levar em conta somente
os fatores biolégicos, mas incorporar a estes os condicionantes e determinantes sociais do processo
saude—doenga, bem como a subjetividade dos sujeitos, possibilitando, assim, uma producéao de salde
integral mais efetiva.

Apesar desse pretenso consenso, nos servicos de saude, a ideia de assisténcia ainda nao contem-
pla, necessariamente, atendimento humanizado. Para isso, o acolher, o acesso e o vinculo, enquanto
pratica politica e terapéutica, precisam fazer parte da agenda em salde na perspectiva de enxergar
o sujeito de direito com vistas a garantir os principios de universalidade, integralidade e equidade no
acesso, respaldados pela Constituicdo de 1988, pela Lei Organica do Sistema Unico de Saude (SUS) de
1990 e reforcados pela nova Politica Nacional de Atengao Basica de 2011.Nesse sentido, ressaltamos
ainda o Decreto n°7.508/2011,que cria as regides de saldee define a oferta de servicos e a relacao hie-
rarquizada deles, estabelecendoa atencao basica como porta de entrada preferencial do SUS, pela qual
os pacientes podem ter acesso aos servicos de saude.

Na dimensao do acesso do usudrio em situacao de rua, vale ressaltar que esse grupo social normal-
mente se reporta ao servico de salde em situagdes emergenciais, nao reconhecendo seu corpo doente
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até que o sintoma paralise suas atividades diarias. Assim, diante das especificidades do atendimento a
essa populagao, mesmo sem consulta marcada ou encaminhamento para marcagao de consulta — no
fluxo hierarquizado de referéncia e contrarreferéncia —, esse usuario deve ser acolhido para que consiga
alguma orientacao, conforto e encaminhamento para a resolucao de seu problema. Caso contrario, sua
circulagao/acesso pela rede podera ficar impossibilitada perante os inUmeros procedimentos impesso-
ais e burocratizados.

O fato de ter ocorrido procura pelo servico sinaliza reconhecimento pelo usuério da oportunidade de
cuidado, de construcao de vinculos positivos.

Abaixo, citamos alguns pontos importantes para auxiliar o profissional de salde no atendimento
integral a PSR:

*  Concepcao de saude ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobre-
tudo, na promocéao de saude e no resgate da qualidade de vida, com intervencao nos
fatores que a colocam em risco;

* Incorporacao das acdes programaticas, incluindo acesso as redes sociais;

e Desenvolvimento de acdes intersetoriais;

. Consciéncia dos aspectos que condicionam e determinam um dado estado de salude e
dos recursos existentes para sua prevencao, promocao e recuperacao;

*  Para a organizagao desse modelo, € fundamental que sejam pensadas as “linhas do
cuidado” (da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso etc.);

* O trabalho em equipe & um de seus fundamentos mais importantes.

Considerando as fases das diretrizes do cuidado junto a populagao em situacao de rua, o diagndsti-
co situacional inclui, além da escuta direta das pessoas que compdem nosso publico-alvo, a utilizagao
das informacoes colhidas em territério no processo de cartografia, tais como: locais de maior concen-
tracao e faixas etarias da populagao em situacao de rua, fluxos de transito vinculados aos horarios as-
sociados a alimentagao, ao sono, presenca de policiamento e trafico/consumo de drogas, detectando
também as areas criticas, no que se refere a violéncia, observando demandas de saude, coexisténcia
de transtornos mentais sem tratamento, prostituicao e uso abusivo de alcool e drogas.

A dindmica desses percursos, a escuta dessas demandas e o estabelecimento necessario de com-
promisso diante de algumas delas, de acompanhamento continuo, podem representar para a equipe a
necessidade de intensificar a sua presenca em determinados territérios. O conhecimento gradativo, a
apresentacao do servico, a constituicao de etapas fundamentais da formacao do vinculo para acompa-
nhamento tornam, ainda mais singular, cada microarea.

Com base nessas informacdes, a fase do diagndéstico instrumentaliza o planejamento das agoes da
equipe do Consultério na Rua, com vistas a reconhecer as especificidades das subareas identificadas
no territdrio, com fluxo e perfil diferenciados, nas quais os processos de trabalho devem ser focados,
gerando praticas orientadas as demandas de cada uma das realidades observadas.

Assim contextualizado, o diagnéstico deve possibilitar a equipe um olhar focado em um tripé: terri-
tério, grupo social e singularidade do sujeito.

Territorio: compreendendo-0 como processo e para além de sua extensao geogréfica,
representa uma complexidade de fatores que, no diagndstico situacional da rua, devem
ser considerados. Frente aos diversos perfis e olhares, a equipe do Consultério na Rua
deve ampliar sua percepcao no sentido de reconhecer nesse contexto as variaveis so-
ciais, culturais, demograficas, sanitarias, administrativas, politicas, econémicas, entre ou-
tras, de valiosa importancia na construgao do planejamento da equipe.
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Desta forma, a nocao de territério em suas varias dimensoes, tais como o “territério fisico”
(material, visivel e delimitado), o “territério como espaco-processo” (construido cultural e so-
cialmente, de forma dinamica) e o “territorio existencial” (referido as conexdes produzidas
pelos individuos e grupos na busca de sentidos para a vida). Na pratica, € importante perceber
como essas diferentes perspectivas coexistem, se interpenetram e, as vezes, se tensionam.
Um exemplo é o que ocorre nas chamadas “cidades-dormitério”, e outro é o dos territérios
escolhidos/inventados pelas pessoas em situagéo de rua (BRASIL, 2012).

Autores como Barcellos (2007), Mendes (2007), Mehry (2002) e outros consideram que, no campo da
salde, o territorio e suas variaveis representam um fator relevante para a compreensao do conceito de
risco, pois levam em consideragao multiplas dimensoées das condi¢oes de vida que cercam as pessoas
em seus contextos sociais.

Assim, citamos abaixo alguns pontos importantes relacionados ao territério que devem ser observa-
dos pela equipe na realizagao do diagndstico:

Forma como a populagao em situacao de rua circula no territério;

A relagao da comunidade com essa populacao;

- Caracteristicas geograficas, econdmicas e sociais;

Aspectos histéricos e politicos;

— Divisao administrativa;

Condicoes de vulnerabilidade e violéncia;

Condicoes sanitarias e ambientais;

Determinantes de salide e doenca;

Cultura local;

Equipamentos existentes no territorio (governamentais e nao governamentais).

Grupo social: considerando ser a populagao em situacao de rua, um grupo social que
tem a maioria de seus direitos negados por um processo de exclusao social, ao qual
Castel (1997, p. 28-29) denomina de “sobrantes”, individuos “que foram invélidos pela
conjuntura econdmica e social dos ultimos vinte anos e que se encontram completamen-
te atomizados, rejeitados de circuitos que uma utilidade social poderia atribuir-lhes”.

No entanto, apesar da realidade citada acima, verificamos que pela convivéncia grupal — que é ne-
cessidade fundamental do ser humano — na rua essa populagao ressignifica suas relacoes sociais, cons-
tituindo novos grupos que se caracterizam por identidades definidoras de comportamento e da neces-
sidade da sobrevivéncia.

Assim, € comum encontrarmos os individuos em situagao de rua acompanhados ou préximos das
mesmas pessoas, dormindo nos mesmos lugares, reconstruindo vinculos afetivos, que em muitas das
vezes reproduzem o contexto familiar, até com denominacdes peculiares, tais como: familia da rua, ir-
mao da rua, mae/pai da rua, filho da rua.

Dessa forma, citamos abaixo alguns pontos importantes relacionados ao grupo social que devem ser
observados pela equipe na realizagao do diagnéstico:

. Necessidade de identificar se o individuo estd ou nao vinculado a outra pessoa ou a al-
gum grupo social na rua;
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Faixa etaria do grupo ao qual o individuo encontra-se inserido;
RelagOes de género estabelecidas nos grupos;

Uso de alcool e outras drogas;

Atividades econdmicas;

Possiveis envolvimentos com agées ilicitas;

Condicoes de risco e vulnerabilidade;

Potencialidades do grupo social;

Fluxos de circulagao dos grupos no territorio;

Prostituicao masculina e feminina;

Relacdes com o comércio e a comunidade local.

Singularidade do sujeito: cada ser humano traz consigo a marca da sua histéria e trajetoria
de vida, o que determina a sua singularidade. A partir desse principio, o profissional de sau-
de que trabalha com populagao em situagao de rua nao pode deixar de considerar todos 0s
aspectos subjetivos que contribuem para construir a identidade do sujeito e o lugar que hoje
ocupa na sociedade e em seu contexto de vida.

Reconhecer que o individuo em situagao de rua tem uma histéria que em algum momento o

levou para a rua, é fator primordial para a realizagao do diagnéstico por parte do profissional de saude.
Vale ressaltar que nos dias de hoje encontramos nos contextos urbanos os chamados “filhos” e “netos”
da rua, pessoas que ja nasceram e se criaram em situagdo de rua, tendo menores oportunidades de
inclusdo social.

Dessa forma, citamos abaixo alguns pontos importantes relacionados a singularidade do sujeito que

devem ser observados pela equipe na realizagao do diagnéstico:

Histéria de vida do sujeito;

Vinculos familiares;

Queixas e demandas principais de saude;
Potencialidades do individuo;

Grau de instrucao;

Origem do suijeito;

Faixa etaria;

Tempo em situacgao de rua;

Uso de alcool e outras drogas;

Condicao de saude (sofrimentos emocionais, doengas crénicas, dermatoses, tuberculose etc.);
Uso de medicamentos;

Forma de geracéo de renda;

Riscos e vulnerabilidades.

Para realizar o diagnostico conforme acima descrito, a equipe devera construir um planejamento de

acoes diarias, como um roteiro a ser seguido em territdrio na abordagem ao usuario. Esse roteiro deve
contemplar os pontos de atendimento que serdo realizados pela equipe a cada dia da semana, bem
como outros fatores relacionados ao seu processo de trabalho no contexto de cada territério, levando
em consideracao os diferentes perfis de grupo e observando os critérios para a gestao de riscos emi-
nentes no atendimento in loco.
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A seguir, desenvolvemos orientacdes de ferramentas para processos de trabalho que devem nortear
as equipes do Consultério na Rua no que se refere a cartografia, abordagem e acolhimento.

41 CARTOGRAFIA

laca Macerata
Claudia de Paula
Laila Louzada
Ana Lucia Gomes

Entendemos Cartografia como a leitura de diversos mapas existentes no territério traduzindo-se por
informacoes, impressoes, observacoes, sinalizacdes, sentimentos que contribuem para a construcao de
um certo campo produtor de subjetividades e devem ser levados em consideracdo no dinamismo dos
diversos contextos da rua.

A grande funcao da cartografia é criar uma imagem para a equipe que nao necessariamente vai dar
conta de todos os fatores que componham esse territério; a equipe deve procurar se familiarizar com
ele. Pode fazer desenhos da area, construindo uma imagem propria do territorio, e essa imagem é dina-
mica, vai mudar e é importante que mude.

A primeira etapa da construcédo do diagndstico é a cartografia do campo de atuacdo das Equipes dos
Consultérios na Rua. O diagndstico possibilita aos profissionais aproximarem-se do territério, sistema-
tizando suas percepcoes acerca das condicdes geograficas, epidemioldgicas, culturais, sociais e eco-
némicas que repercutem no modo de vida daqueles que habitam esse espaco (BARCELLOS; MONKEN
apud FONSECA, 2007). E, ainda, entender os processos e fatores que constroem esse territério da
maneira como ele nos apresenta.

A segunda etapa é o momento em que a equipe se aproxima das pessoas que compdem o0 campo
de atuacao do territério cartografado e escuta suas demandas manifestas, iniciando um processo de
vinculacdo, para, posteriormente, construir nessa relacdo de vinculo as demandas desse publico. E
importante que a presenca dos profissionais nao represente — e nem seja — um fator ameacador para
aquele territdrio. Isso coloca em risco a possibilidade do desenvolvimento do trabalho.

A cartografia integra perspectivas, olhares, paisagens de vida, buscando, dessa forma, mapear com
respeito e competéncia as diversas camadas de significacoes apresentadas pela rua.

Em um primeiro momento, a escuta é mais geral, € em verdade a construcao de um olhar abrangente
do territério — a cartografia — dizendo respeito ao territério de forma mais ampla. Em um segundo mo-
mento, constréi-se o diagndstico e a escuta é feita diretamente com as pessoas que compdem o publi-
co-alvo, a partir da formacéo de vinculo e de uma relacao de cuidado. O diagnoéstico, elaborado através
da cartografia, levanta e constréi, nessa relacao, as demandas desse publico e com esse publico.

E necessario conhecer e familiarizar-se minimamente com o territério no qual se vai atuar. Essa
cartografia que aqui apresentamos diz respeito ao conhecimento e a apropriacdo desse territério
pelas equipes do Consultério na Rua, uma via fundamental para o acolhimento da populacao e para
a construcao do processo de trabalho.

Nessa cartografia, as equipes tratam de identificar pontos importantes relativos a populacdo em
situacdo de rua nos territérios, no que diz respeito a concentracdo dessa populacdo em pontos
especificos, ao perfil dela em cada uma das regides identificadas, aos fatores de risco a saude e
fatores de vulnerabilidade nos territérios, as instituicoes parceiras que atuam com a referida popu-
lacao, as instituicoes que podem vir a se constituirem como parceiras, e aos espacos e féruns de
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discussao acerca deste publico e/ou de questdoes que atravessam essa tematica.

O processo de construgcao da cartografia deve ser a acao inicial da equipe do Consultério na
Rua em territorio. A cartografia deve ser feita a partir de saidas da equipe pelo territério, dividida
em pequenos grupos (formacdo que favorece a seguranga), observando a dindmica da rua e da
populacdo de rua nas regides e/ou microrregides, bem como identificando instituicbes e érgaos
potencialmente parceiros para o trabalho.

Ressaltamos que, para este trabalho, faz-se necessario que a equipe tenha uma postura de atencao
e analise dos movimentos que geralmente passam despercebidos por quem transita apressadamente
por esses territérios. A fungao do observador deve ser simplesmente observar, e tentar perceber o que
nao estava muito visivel ao olhar comum que se tem sobre a rua, porém nao devemos descartar o con-
tato com a populacao de rua.

Para a sistematizacao das observacodes, os profissionais podem utilizar o instrumento roteiro de cam-
po, contendo itens relacionados ao percurso realizado, perfil da populacdo em situagao de rua, vulnera-
bilidades identificadas nesse publico e equipamentos sociais presentes na area. Além desse instrumen-
to, o grupo pode registrar percepgoes aleatdrias que surjam ao se inserirem nesses territdrios, o que
produz impressoes acerca das dindmicas destes, ajudando no processo de apropriacao dessas areas
por parte da equipe. Lembramos que a dinamica da rua apresenta-se de forma distinta em diferentes
horérios, portanto as areas devem ser percorridas em diferentes turnos, a fim de observar a dinamica da
populacao em situagao de rua no territério.

A realizagao do trabalho da equipe do Consultorio na Rua coloca em evidéncia a necessidade de es-
tabelecer parcerias. A partir do reconhecimento dos equipamentos sociais e estreitamento das relacdes,
torna-se possivel construir redes de apoio no territério potencializando a resolutividade dos servicos.

Os territérios nao sao totalidades estaticas, e sim campos vivos e dinamicos. Justamente por isso
entendemos a cartografia ndo como um desenho imutavel, mas sim incluindo em seu formato as dina-
micas, os movimentos, os processos de determinado territério.

A construcao da cartografia como primeira etapa do diagndstico deve contar com a participagao
de todos os membros da equipe do Consultério na Rua, sendo que, nesse momento, todos deverao
atuar na mesma fungao, embora com olhares e perspectivas diversas. Essa cartografia €, portanto,
a tentativa de construir um olhar comum, que nao necessariamente € um olhar homogéneo, mas
uma perspectiva compartilhada, que comporta a diversidade de olhares e que é pactuada e valida-
da no coletivo das equipes. Essa pactuacao coletiva tem a intencado de ser a principal ferramenta
para realizagao de um planejamento/plano de trabalho para a tomada de decisdes e validagao dos
processos de trabalho da equipe e na equipe.



MANUAL SOBRE 0 CUIDADO A SAUDE JUNTO A POPULACAO EM SITUACAO DE RUA 39

4.2 ABORDAGEM E ACOLHIMENTO A PESSOA EM SITUAGCAO DE RUA

Claudio Candiani

Certo dia, uma equipe da assisténcia social em abordagem a populagao de rua ligou
para a equipe de salde da atencéo basica pedindo avaliacdo de um paciente, desconhecido,
deitado na rua ha alguns dias. L& chegando, o médico e a enfermeira encontraram-no confuso,
com higiene precaria e com sinais de pneumonia. Eles o levaram até o servico de urgéncia de
referéncia, mas a equipe de acolhimento recusava-se a atendé-lo, pois ndo tinha documentos.
A equipe se responsabilizou pelo usuario, conseguindo que ele fosse admitido. No acolhimen-
to, o médico recusou-se a avalia-lo pelo estado de higiene precaria. A equipe deu banho no
paciente em banheiro indicado pelo assistente social. Finalmente avaliado e medicado, foi in-
ternado. Diariamente, o ACS visitava o paciente, que teve seu estado fisico e mental melhorado,
o que permitiu sua identificagdo. Apds a alta, comegou a ser acompanhado regularmente pela
equipe da atencao basica.

Acolhimento é muito mais do que receber o usuario de forma acolhedora. Acolher é compreender a
sua demanda para além da queixa principal apresentada, € perceber esse cidadao no seu contexto so-
cial e inseri-lo em uma rede de atencao a saude em que a atencao basica é a coordenadora do cuidado.

Na abordagem inicial do usuario, a equipe deve priorizar uma observacao e escuta qualificada, que
necessariamente passam pela valorizacao e respeito aos diversos saberes e modos de viver dos indivi-
duos, possibilitando a construcao de vinculos de confianga junto a essa populacéo, que se reproduz em
processos relacionais no cuidado integral a saude.

Quando se trata de populacao em situacao de rua (PSR), a abordagem e o acolhimento sao de funda-
mental importancia para a producao do cuidado, tendo em vista que esse grupo social é historicamente
marcado por um processo de exclusao dos servigos de salde, onde a sua presenga se traduz em forte
incOmodo tanto para os profissionais de salide quanto para os demais usuarios, ficando quase sempre
renegado o seu direito a atencao integral a saude e, quando muito, apenas € atendido nas emergéncias.

Dessa forma, a PSR, além de enfrentar uma variedade de barreiras para uso dos servicos de saude,
como a limitacao, muitas vezes, tem dificuldade de identificar o local apropriado para procurar assistén-
cia. Sao poucas as equipes de saude especificas e as eSF tradicionais, com a l6gica hegemdnica da
territorializacao rigida, nem sempre tém as portas abertas a esse grupo social. Os servigos de urgéncia,
em sua maioria, sao distantes e inacessiveis. Longas esperas podem significar perda de refeicoes ou
acesso a abrigamento. Processos complicados de registro que exigem identificagdo sao fatores que
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desencorajam a busca. A falta de simpatia/sensibilidade da equipe ou a inabilidade de um Unico local
atender a variedade de problemas apresentados pelos moradores de rua sao barreiras adicionais.

Algumas barreiras para a assisténcia:

1. Hospitais exigem acompanhante para a pessoa em situacao de rua ser atendida;
2. As UBS tradicionais nao costumam adscrever moradores de rua;

3. O SAMU, por considerar um problema social, muitas vezes tem dificuldade em
atender pacientes que julgam ser em situacao de ruga;

4. Horérios de consultas as vezes sdo incompativeis com horarios de sobrevivéncia
na rua;

5. Profissionais de saude alheios a realidade da PSR prescrevem medicamentos
inexistentes na rede e caros;

6. Falta de vagas suficientes de psiquiatria em hospitais gerais para a populacao;

7. Dificuldades na dispensacao de medicamentos para quem nao pode absoluta-
mente compra-los;

8. Servicos que deem suporte a usuarios de alcool e droga em quantidade suficiente;

9. Falta habilidade para os profissionais trabalharem com a populacéao em si-
tuacao de rua;

10. Dificuldade no acesso a vagas em leitos de urgéncia;

11. Locais adequados para restabelecimento apds alta hospitalar em quantida-
de suficiente;

12. Dificuldade dos usudrios com a marcacao de consultas especializadas, nao ten-
do acesso a guia de referéncia quando marcadas as consultas;

13. Demora na marcacao de consultas em algumas especialidades.

A producao de uma rede de cuidado traz consigo a proposta da humanizacao de acdes e servicos de
saude e, como consequéncia, a responsabilizacado de todos os trabalhadores e gestores em construir,
com os usuarios, transformagodes concretas na pratica cotidiana das unidades de saude. Dessa forma, a
rede de cuidado implica a reorganizacao da atencao em saude em todos os niveis, no &mbito do SUS,
garantindo a integralidade e coordenacgao do cuidado como diretrizes importantes para a atual Politica
Nacional de Atencao Basica do Ministério da Saude.
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ATRIBUIGOES DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

Alexandre Trino
Rosana Ballestero Rodrigues

Os Consultérios de Rua sédo formados por equipes multiprofissionais da atencéo béasica e devem
seguir os atributos desse ponto de atencéo, como ja citado anteriormente: ser porta de entrada pre-
ferencial, propiciar atencao integral e longitudinal e coordenar o cuidado, prestando atencao a saude
da populacao em situacao de rua (PSR) in loco. Porém, quando necessario, devera atuar em parce-
ria com as equipes da Unidade Basica de Saude responsavel pelo territério do campo de atuacéao
onde for realizada a abordagem da equipe do consultério na rua, bem como com outros pontos de
atencao da rede de saude. Diante das especificidades dessa populagao, a estratégia de reducao de
danos devera ser transversal a todas as acdes de saude realizadas pela equipe.

Reducao de danos é uma estratégia do Ministério da Saude que tem como foco principal
de suas acoes a oferta de cuidado integral a satde do usuario, reduzindo prejuizos agregados
em funcao do uso de drogas e prevenindo aqueles ainda néo instalados, sem necessariamente
interferir no uso de drogas. Vale ressaltar que, nesse sentido, a reducao de danos é uma estra-
tégia desenvolvida para pessoas que ndo desejam ou nao conseguem diminuir/cessar o uso de
drogas, bem como para os demais usuarios com dificuldade para acessar servicos de saude ou
aderir ao cuidado integral a saude.

De modo geral, atuar de forma a preservar direitos e promover vinculagao positiva impactam nas
condicdes de saude individuais e coletivas dessas populagdes, inclusive potencializando a possibi-
lidade de buscas futuras a tratamento para uso de drogas e resgate de cidadania. Tais tecnologias/
estratégias de cuidado podem ser utilizadas em outros contextos do cuidado em saude.

Considerando a definicao das atribuicdes das categorias profissionais da atencao basica previs-
tas na Politica Nacional de Atengao Basica/Portaria n® 2.488,0bservamos a necessidade de ressaltar
algumas atribuigoes especificas que sdo comuns aos diversos membros da equipe do Consultério
na Rua para a atencéo integrala satde da PSR:
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— Atendimento das demandas espontaneas ou identificadas pelo profissional/equipe;

— Ter boa capacidade de estabelecer contatos e vinculos;

— Visao sistémica;

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

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

— Articulacdo com as equipes das UBS referentes ao territoério de abordagem para encaminha
mento e acompanhamento das demandas de saude do usuario;

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

— Articulagdo com a rede de saude;

— Articulagcédo com outras redes sociais;

— Desenvolver atividades de educagao em saude;

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

— Observar o “comportamento” do usuario e do grupo, objetivando a garantia da sua segu-
ranca e da equipe;

— Observar o relato verbal e a comunicagao nao verbal do usuario;

— Registro com histérico do atendimento nos moldes da ESF;

— Atuar com estratégia de reducéao de danos;

— Fazer busca ativa de agravos prevalentes na rua, priorizando a tuberculose, DST, hepatites
virais, dermatoses, uso abusivo de alcool e outras drogas, entre outros;

— Realizar atividades em grupo.

A atividade multiprofissional in loco requer a realizacao de procedimentos que ndo demandem maior
privacidade. Sendo possivel, nesse contexto, agdes como entrevista inicial para anamnese, orientacao
e promocao de salde, curativos de pequeno porte, atendimentos/avaliagdes clinicas nao invasivas,
atendimento em conjunto com os profissionais da equipe, com as equipes das UBS e com os NASFs.
Vale ressaltar que essas atividades possibilitamo cuidado a saide e maior integracao com os usuarios, a
construcao de vinculos que estimulem a autonomia e a autoestima, favorecendo a abordagem especifi-
ca e discussoes de temas de interesse comum ao grupo e viabilizando, também, a busca de alternativas
para as problematicas vivenciadas no contexto da rua.

A equipe do Consultério na Rua deve organizar seu processo de trabalho prevendo momentos de
reunides de equipe da ECR e interequipes(NASF, CAPS etc.), realizar planejamentos, discussao de ca-
sos, elaboragado e acompanhamento de projetos terapéuticos singulares, fundamentais para a atencao
integral a saude, a resolutividade das acoes e a gestdo do cuidado.

Apesar da importancia de todos os profissionais que compdem a equipe multiprofissional do Consul-
tério na Rua, consideramos relevante citar as atribuicoes de duas novas categorias profissionais que se
inserem nesse servico, quais sejam o agente social e o técnico de saude bucal(TSB).

Entende-se por agente social o profissional que desempenhe atividades que visam a garantir a aten-
cao, a defesa e a protecao as pessoas em situacao de risco pessoal e social, assim como aproximar
as equipes dos valores, modos de vida e cultura das pessoas em situagao de rua. Recomenda-se que
esse profissional tenha experiéncia em atencao a pessoas em situacao de rua e/ou trajetéria de vida em
situacao de rua, além de habilidades e competéncias para:
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— Trabalhar junto a usuarios sobre o tema de alcool, crack e outras drogas, agregando conhe-
cimentos basicos sobre reducao de danos;

— Articular junto a rede de saude;

— Realizar articulacéo intersetorial;

— Apoiar o desenvolvimento da autonomia;

— Realizar atividades educativas e culturais (educativas e ludicas);
— Acompanhar o cuidado das pessoas em situacao de rua.

O técnico em saude bucal (TSB) da equipe do Consultério na Rua devera desenvolver suas agoes
em articulagdo com uma equipe de Saude Bucal Modalidade | ou I, da Estratégia Saude da Familia ou
outras estratégias de organizacao da atencao basica da area correspondente ao campo de atuacao do
Consultério na Rua, conforme definicao do gestor local. A equipe de Saude Bucal devera se responsabi-
lizar pelo atendimento da populacéao e programar atividades em conjunto com o técnico em saude bucal
da equipe do Consultério na Rua. As atividades do TSB serao extraclinicas, com a supervisao indireta
do cirurgiao-dentista.

As atividades extraclinicas do TSB devem estar de acordo com suas competéncias técnicas e legais
da profissao. Seguem abaixo as principais agdes a serem realizadas na equipe do Consultério na Rua:

1. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a sadde bucal com os demais
membros da equipe do Consultério na Rua, buscando aproximar e integrar agoes de
saude de forma multidisciplinar;

2. Realizar agdes educativas, atuando na promocéao de saude e prevencao de doengas
bucais;

3. Encaminhar e agendar pacientes para a equipe de Saude Bucal;

4. Desenvolver em equipe acoes de promocéo da salde e prevencao de riscos ambien-
tais e sanitarios, visando a melhoria da qualidade de vida da populacao;

6. Organizar o ambiente de trabalho, considerando a sua natureza e as finalidades das
acoes desenvolvidas em saude bucal.

A seguir, contextualizamos doisrelatos de experiéncias que ilustram a abordagem multiprofissional.

5.1 RELATO DE EXPERIENCIA DO SERVICO SOCIAL NO ATENDIMENTO A PESSOA
EM SITUAGAO DE RUA

Uma Escola de Vida
“O saber daquele que nada sabe.” (SAcrates)
Angélica da Silveira

Apesar de ja passados muitos anos, ainda me recordo do sentimento de interrogacao e indignacao
gue senti diante do titulo de um artigo... “Por sorte, existem moradores de rua”. O enfoque do texto,
algo religioso e assistencialista, ndo me agradou. Mas o tempo me mostrou, sem falso moralismo, que
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a populagao em situacéao de rua é sim uma bela escola de vida.

Desde os primeiros contatos com essa populacao, percebi que meus conceitos e valores seriam
confrontados a cada atendimento. Nao foram poucas as vezes em que precisei me calar para ouvir,
como dizia Sécrates, o “saber daquele que nada sabe”. Citando apenas um exemplo, relato minha
agonia e preocupacao durante os meses de gravidez de uma jovem de 20 anos, gravida pela primeira
vez e em situagao de rua desde a infancia. Preocupei-me com o enxoval, com o lugar que a abrigaria
juntamente com o bebé, com sua alimentacao durante a gravidez e com a confeccdo de documentos,
para que o filho pudesse ter um registro de nascimento. Ela parecia ndo dar a menor importancia a tudo
que eu dizia e ndo se movia para tomar as providéncias necessarias. S6 percebi que estava no caminho
errado quando ela me disse: “Porque vocé se preocupa tanto com isso? Eu vivi sozinha na rua a minha
vida toda e estou muito bem! A (nica coisa que me preocupa é se vou conseguir ser MAE para esta
crianca!” Foi um balde de agua gelada... ou melhor, foram baldes e mais baldes durante muitos anos...

Nao se pode negar que, a primeira vista, um grupo de moradores de rua € um triste espetaculo que
faz vir a tona nossos sentimentos mais solidarios e de compaixao. A possibilidade de ser um profissio-
nal em condicdes de ajuda-los nos da, a principio, o estimulo necessario para mergulhar naquele novo
mundo.

O servico social possui as ferramentas para reinseri-los socialmente, por meio dos projetos de for-
magao e emprego, busca das origens familiares e referéncias antigas, feitura de documentos, escuta,
aconselhamento, orientagao e acompanhamento. Pode parecer muito, mas pode ser muito pouco. Com
alguns, percebe-se que é impossivel conseguir algum resultado positivo, e a frustragcao aparece inevita-
velmente. Vem a vontade de largar tudo. Vem um turbilhdo de sentimentos: cansaco, raiva, pena, culpa
etc. Somente a experiéncia nos mostra que ndo somos nenhum monstro por sentirmos tudo isso. A
complexidade dos casos, aliada aos poucos recursos de que dispomos na rede de salde e assisténcia
social, leva-nos, frequentemente, a questionar a qualidade da nossa formacao profissional e, muitas
vezes, a uma baixa autoestima. E preciso ter consciéncia de todos os elementos envolvidos para o
sucesso no acompanhamento de uma pessoa em situacao de rua para que nao se tome para si toda a
responsabilidade dos casos malsucedidos.

A comecar pela populagado em geral, as pessoas em situagcao de rua sao sempre vistas como um
grupo indesejavel. Os usudrios das unidades de saude nao se sentem bem em dividir o mesmo espa-
¢o; as familias tém medo quando um deles esta em frente a sua casa; os comerciantes querem vé-los
longe para nao espantar a freguesia; algumas politicas publicas querem tirar deles a liberdade de ir e
vir para que nao enfeiem a cidade. A violéncia fisica e moral estdo em todos os lugares. E violéncia gera
violéncia... Nesse circulo que se forma, vé-se a formagao de um grupo repleto de contradicdes. Uns
plenamente organizados, com leis, valores e hierarquia préprios, dormindo reunidos para se protege-
rem, dividindo o pouco que tém. Outros onde a solidao toma conta, os roubos e agressoes se repetem.

Enfim, cada pessoa em situacao de rua tem sua prépria histéria e sua prépria forma de lidar com
ela. A maioria se viu forgada a ir para rua em decorréncia de transtornos mentais, dependéncia quimica
ou desajustes familiares. Algumas se “acostumaram” e ndao se veem mais vivendo dentro de quatro
paredes, outras anseiam em voltar para casa, mesmo que ela nao exista mais. A nés profissionais de
servico social cabe desenvolver a capacidade de perceber onde e quando intervir, sem a ansiedade de
querer resolver todas as questdes que envolvem a vida de um morador de rua. E possivel fazer uma
boa intervencao, com acdes aparentemente simples. E aprender a valorizar as pequenas conquistas
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também evita que a frustracéo tome conta. O simples fato de chegarem no dia e horario agendado para
uma consulta, em alguns casos, pode ser uma grande vitéria!

Mas é por meio do trabalho interdisciplinar que conseguiremos sempre os melhores resultados. O
atendimento a uma pessoa em situacao de rua requer a unidao de varios profissionais. Uma vez na rua,
nenhum aspecto mais daquela vida pode ser abordado individualmente.O sucesso no acompanhamen-
to dos casos dependera da nossa capacidade de dividir, respeitar e se apoiar nos diversos saberes!

5.2 RELATO DE EXPERIENCIA DE ATUAGAO INTEGRADA DA ATENGAO BASICA E
SAUDE MENTAL

Construindo um Caminho de Volta

Branca Eliane Bittencourt
Vera Lucia Martins

Bernardo ja estava uma arvore quando eu o conheci.

Passarinhos ja construiam casas na palha do seu chapéu.

Brisas carregavam borboletas para o seu paleté.

E os cachorros usavam fazer de poste as suas pernas.
Quando estavamos todos acostumados com aquele
Bernardo-Arvore, ele bateu asas e avoou.

Virou passarinho.

Foi para o meio do cerrado ser um araqua.

Sempre ele dizia que o0 seu maior sonho era

ser um araqua para compor 0 amanhecer.

Manoel de Barros

Nas sociedades contemporaneas, nos grandes centros urbanos, os loucos errantes, se silenciosos e
solitarios, dirigindo-se apenas a seus interlocutores imaginarios, podem ser vistos transitando num ano-
nimato extremo, as vezes, quase mimetizados ao ambiente, a margem do ir e vir previsivel e planejado
do cidadao comum.

O caso W, que este trabalho pretende apresentar, retratou perfeitamente essa descricao durante os
12 anos de sua trajetoria pelas ruas de Belo Horizonte.

Trata-se de um sujeito portador de sofrimento mental, cujo percurso desde a ruptura ao restabeleci-
mento possivel dos lagos sociofamiliares agrega trés aspectos cruciais. Sao eles a psicose, a surdez e
um longo tempo de moradia na rua.

O desencadeamento da psicose levou W a buscar na rua uma solugéo para seu sofrimento psiquico.
Ja nos primeiros contatos, evidenciava-se que o caso era perpassado pela presenca de um sofrimento
mental. Além do apego aos fragmentos de objetos recolhidos nas ruas e peculiarmente organizados
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e armazenados, W guardava as refeicoes novas que lhe eram oferecidas e alimentava-se de comida
deteriorada. Em certos periodos, quando a mae se aproximava, ele demonstrava que ndo a reconhecia.

As diversas intervengOes com seus avancos e retrocessos, que tornaram necessaria a reinvencgao
das acoes propostas para a consolidacao do projeto terapéutico de W, demonstram a importancia da
articulacao de uma rede composta por diversos atores.

Apds 12 anos na rua e quase dois anos de intervengao do CAPS, em julho de 2006, W finalmente
voltou para casa. Desde outubro/ 07 referenciado a equipe daESF da unidade basica, continua em tra-
tamento. Encontra-se inserido, com a mae, em escola para aprendizagem e aperfeicoamento de libras,
onde também frequenta oficinas terapéuticas. Sob iniciativa dele e de sua familia, busca-se atualmente
sua insercao no mercado de trabalho por meio de vagas destinadas a portadores de deficiéncia.

Temos conviccdo de que o desfecho da historia deste caso clinico nao teria sido o mesmo sem a
articulacao de acodes intersetoriais, que envolveu atores e servicos diversos: a familia de W, a equipe de
abordagem de rua, as equipes de Saude Mental e ESF do Centro de Saude Carlos Chagas, o CAPS e a
equipe da ESF do Centro de Salde Ribeiro de Abreu.

O sucesso das intervengoesesteve fortemente associado a capacidade de as equipes envolvidas
romperem com o lugar comum de sua pratica cotidiana e, assim, serem capazes da reinvengao neces-
saria levando em contaa especificidade da histéria de W.

Ao CAPS coube, de inicio, compreender a singularidade da demanda e, a partir dai, ampliar o con-
ceito de crise, sem repetir o engodo histérico que remete a associacao da loucura com a periculosidade.
Nesta, o louco representaria risco para si ou para terceiros e o que estaria em questdo seria a urgéncia
em debelar o perigo e proteger a sociedade. Em “Saude Loucura”, Nicacio (1989, p. 98) enfatiza que “as
pessoas sao atendidas porque estao mal e ndo porque sao perigosas; a responsabilidade dos servicos
€ em relagao ao sofrimento, e nao a periculosidade — isso quer dizer que temos uma responsabilidade
terapéutica”.

Entre os fatores propiciadores de uma estabilizacdo que permitiu a W abdicar da barreira con-
creta de protecao que construira para si, com os recursos que a psicose lhe permitia, ressaltamos a
importancia do restabelecimento de uma comunicacdo mais eficaz, por meio da entrada de uma técnica
de enfermagem do CAPS que domina a linguagem de sinais, da obtencdo do engajamento de W ao
tratamento e da possibilidade do uso minimamente sistematico de uma medicacao adequada.

A flexibilidade constituiu caracteristica permanente durante a conducao do projeto terapéutico
de W, construido sobre os principios do respeito ao sujeito, sua singularidade e liberdade, como nor-
teadores das estratégias que visavam a conseguir 0 seu consentimento e engajamento voluntario ao
tratamento. Sustentamos essa oferta, apesar de suas inUmeras voltas para a rua. Alias, seu livre transito
entre o CAPS e a rua foi um dos eixos da conducéo deste caso. Afinal, ainda conforme Nicacio (1989,
p. 99), “estéa previsto o direito do cidadao de abandonar o tratamento e a obrigagao dos servigos de nao
abandonarem esse cidadao a si mesmo”.

A histoéria de W é, pois, um relato de que a reforma psiquidtrica é tarefa a ser construida por muitas
maos, no incansavel atar e desatar dos nés que constroem, diariamente, a rede capaz de sustenta-la.
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Apesar de os transtornos mentais significativos nao estarem presentes na maioria
da populacao em situagao de rua, sao muito prevalentes. A avaliacao psicossocial-
deveria fazer parte de toda primeira consulta.

Os usuarios com transtorno mental mais grave necessitam que a equipe desenvolva
acoes no sentido de possibilitar o maior nivel de autonomia possivel.

O trabalho em rede é essencial para a boa conducao desses casos.
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ESPECIFICIDADES DO ATENDIMENTO
A POPULAGAO EM SITUAGCAO DE RUA

David de Souza

‘A nossa casa é de carne e 0sso
Néo precisa esforco para namorar
A nossa casa ndo é sua nem minha
Néo tem campainha pra nos visitar
A nossa casa tem varanda dentro
Tem um pé de vento para respirar
A nossa casa é onde a gente esta
A nossa casa é em todo lugar”
(Arnaldo Antunes e

Celeste Moreau Antunes)

Rua e saude

A vida na rua pode ser abordada como causa ou consequéncia de problemas de salde. Ha
quem VA viver na rua e, por isso, adoeca e ha quem adoeca e, por isso, va viver na rua. Um mo-
rador pobre e doente de area rural pode acorrer a um grande centro urbano porque apenas ali
ha equipamentos de salde dos quais necessita. Sem recursos para custear um alojamento, ele
passa a dormir nas ruas. “Problema de salude” foi a causa de ida para as ruas relatada por 7%
dos entrevistados pela Pesquisa Nacional sobre Populacao em Situacao de Rua, desenvolvida
pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Por outro lado, a vida na rua
pode precipitar problemas de salide secundarios ao aumento da exposicao a riscos de doenca,
como vulnerabilidade as violéncias, ingestao de alimentos e agua contaminados, variagoes cli-
maticas extremas e muitos outros. O trecho retirado da pesquisa mencionada acima ilustra bem
as dimensoes possiveis de causa e consequéncia na relacdo da rua com a saude por meio do
exemplo do uso de alcool:

“A populacao em situacao de rua costuma usar abusivamente o alcool, seja por comporta-
mento e habitos anteriores, seja pelos adquiridos em fungao da necessidade de nao sentir
frio e de esquecer as realidades adversas.” (BRASIL, 2009)

A vida na rua expde homens, mulheres e criancas a riscos que fazem com que essa popu-
lacdo mereca, sob diversos aspectos, abordagem especifica das equipes de saude. Alguns
desses riscos estao listados abaixo, mas vocé é convidado, a partir de sua pratica, a aprimorar
essa lista. Literatura escassa no Pais e nUmero ainda pequeno de pesquisas sobre o tema fazem
com que a dindmica da vida nas ruas das grandes cidades e os determinantes de saulde relacio-
nados a ela sejam um campo sob muitos angulos ainda pouco explorado.
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e Violéncias: viver narua e, portanto, sem abrigo ou protecdo adequada, deixa os individuos
mais vulneraveis as agressoes de natureza fisica ou moral. Faz-se necessario constante estado de
vigilancia e preparacao para “fugir” ou “reagir’. A perpetuagdo da pressao exercida sobre essas
pessoas pode levar a diversas manifestacoes clinicas.

e Alimentacao incerta e em baixas condi¢cées de higiene: segundo a pesquisa do MDS,
uma em cada quatro pessoas vivendo nas ruas nao consegue se alimentar diariamente. Nem sem-
pre ha meios de lavar as maos antes das refeicdes. O uso de restos ou dietas exclusivamente a
base de alimentos doados faz com que o consumo de nutrientes necessarios seja irregular, levando
a um estado nutricional inadequado.

. Agua de baixa qualidade e pouco disponivel: boa parte das pessoas que vivem nas ruas
relata ingestao de dgua nao potavel em bicas, chafariz, torneiras de estabelecimentos comerciais
e outros. A frequéncia de uso também é pequena, sendo comum o relato de aporte hidrico apenas
uma vez ao dia, pela manha ou a noite.

*  Privagao de sono: é dificil dormir na rua, seja por medo da violéncia, pelo desconforto
gerado pelo frio ou pela dureza do chao. E preciso estar vigilante e protegido. Muitos optam por
dormir durante o dia para poderem se prevenir da violéncia durante a noite.

*  Privacao de afeicao: o relato de muitas pessoas que vivem nas ruas nos permite identifi-
car alguns olhares por elas recebidos dos passantes. Olhar de medo, dos que apressam 0 passo,
evitando uma abordagem; olhar de nojo, pela situagao de higiene em que algumas se encontram;
olhar de piedade, pelas condicbes de violacdo da dignidade sofrida; olhar de raiva dos que as
culpabilizam pela prépria condicéo; e o néo olhar, ou seja, o olhar da indiferenca. E comum para a
equipe de saude, ao abordar alguém a noite numa calgada de qualquer grande cidade, ser a pri-
meira pessoa com quem ela conversara naquele dia.

e VariacOes climaticas: chuvas, ventos e principalmente o frio sdo fatores que geram so-
frimento, dificultam consideravelmente a vida de quem vive nas ruas e precipitam problemas de
saude.

. Cobertura limitada pelas equipes de Saude da Familia: em muitas cidades, ainda nao
ha equipes especificas para atender esse grupo social, cuja légica de vida e deslocamento no terri-
tério é particular. Com a implantagao gradual das politicas de salde especificas para essa popula-
cao, a tendéncia é a ampliacdo da cobertura e a melhora na atencao a saude.

¢ Falta de tempo para buscar atendimento para o cuidado da satde: a maior parte das
pessoas que usam a rua para viver trabalha no mercado informal. Lavar e guardar carros, recolher
papéis e entulhos estao entre as ocupagdes mais frequentes. Na l6gica de ganhar a cada dia o re-
curso que assegura a sobrevivéncia, torna-se mais dificil deixar o trabalho para buscar atendimento
para cuidar da salde. A pessoa que cata papel, por exemplo, recebe de acordo com o nimero de
quilos obtido. Abdicar de uma manha de producao para deslocar-se a Unidade Basica de Saude
significa, para muitos, a ndo obtencao do recurso para alimentar-se no dia seguinte.

*  Vergonha: alguns moradores de rua relatam vergonha de buscar atendimento na Unidade
Basica de Saude por conta de sua condicao de higiene ou vestimentas malcuidadas. A pesquisa
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do MDS revela que 19% deles ja foram proibidos de entrar em estabelecimentos publicos. Deve-se
prestar especial atencao a acdes de preconceito e negligéncia que possam ocorrer nos espacos
de atencao a saude relacionadas ao fato de o usuario viver na rua.

*  Anamnese e semiologia: colher informag6es clinicas de quem vive nas ruas tem desafios
especificos. Ao ser perguntada ha quanto tempo tem uma lesdo de pele, uma pessoa pode respon-
der que nao sabe porque ha muito tempo nao se olha no espelho. Pode confundir febre e calafrios
com as baixas temperaturas do vento da noite; aparentar emagrecimento porque suas roupas sao
doadas e acima do seu tamanho. Quando se tenta construir a linha de tempo do relato clinico,
muitas vezes nos deparamos com enormes vazios, como se nada naquele periodo tivesse ocorrido
na vida do entrevistado. E imprescindivel que o profissional de salde reconhega a necessidade da
escuta qualificada para essa populacao e busque apoiar, sem imposicoes, a construcdo de uma
historia clinica, diagnostico e projeto terapéutico adequados ao individuo.

*  Autocuidado: a dificuldade recorrente de acesso ao sistema de saude epara buscar ajuda
e a luta diaria pela sobrevivéncia fazem com que muitas pessoas em situagao de rua, mesmo visi-
velmente adoecidas, neguem estar com qualquer problema de saude. Tal fenébmeno ndo costuma
se dar por dissimulacao, mas pelo silenciamento de sinais e sintomas que, pouco a pouco, foram
se incorporando aquilo que o individuo passou a considerar como condicao de normalidade para
si. Nesse momento, se o profissional de salde perguntar a um morador de rua com tosse, febre e
desnutricdo como ele vai de saude, ele respondera: “Vou bem”. Cabera entdo como tarefa adicio-
nal as equipes de atencao a saude dessa populacao apoiar o despertar do olhar do cidadao para
si mesmo como alguém que pode encontrar uma nova “normalidade” de direito e de saude, mais
compativel com a vida e a dignidade humanas.

* Internacao e alta em servicos de saude: o percurso de uma pessoa em situacao de rua
num equipamento de urgéncia e emergéncia requer especial atencdo. Comumente nao ha qual-
quer acompanhante que possa ajudar no relato do caso. A depender do servico, pode haver ten-
déncia de menor atencao ao usuario pelo fato de ser egresso da rua. O momento de alta também
é delicado, principalmente quando cuidados médicos, como curativos, manutencao de préteses
e cateteres, sejam necessarios na poés-alta. Os profissionais de salde e a assisténcia social da
unidade veem-se confrontados com o dilema de que, por um lado, é preciso abrir vaga para um
novo usudrio, mas, por outro, sabe-se que a situacdo de rua faz com que indicacdes de alta a partir
unicamente de critérios clinicos nem sempre dao conta da necessidade do usuario.

* Adesao ao tratamento e acompanhamento: manter rotina de tratamento ou visitas a uni-
dades de salde para quem vive na rua costuma ser um desafio. A légica de sobrevivéncia de se
planejar um dia de cada vez atrapalha o retorno agendado a unidade. Pensar em um compromisso
que ocorrerda em 15 dias € uma missao que exige esforgco e, em muitos casos, sera esquecida ou
tera sua importancia reduzida diante de sintomas que ja se foram. O uso de antibiético a cada oito
horas, por exemplo, pode depender de uma gestao do tempo que a vida na rua dificulta ou nao
permite. Outro ponto é que a perda, a apreensao pela policia ou o roubo dos pertences de quem
mora na rua com frequéncia inclui remédios e prescrigoes.

Muito se tem discutido sobre a necessidade de desenvolver légicas especificas para o atendi-
mento a essa populacao. Nao raro encontram-se argumentos contrarios cujo nucleo € a critica a
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vida nas ruas. Teme-se que a implementacao de agdes de cuidado que reconhecam a rua como
espaco de vida dessas pessoas, ainda que transitério, de algum modo estimule sua permanéncia
nessa condicdo. Tal argumento é uma distorcao da realidade. Um morador de rua que criou vincu-
los e recebeu atencéo e cuidado de uma equipe de saude na rua tem mais chance de reencontrar
sua autonomia e deixar a vida nas ruas do que aquele que passivamente é aguardado nas Unida-
des Basicas de Saude. Nesse sentido, é sempre Util ao profissional de saude que lida com esse
grupo social realizar o exercicio mental de encadear causas de problemas de salde originadas pelo
fator “vida na rua”. Por exemplo:

Rua=» Exposicado a violéncia = Ferimento=®Henorragia=® Choque hipoivolémico
Rua=y Jso do alcoo/™Queda da prépria altura™ Broncoaspiragio ™ Pneumonia

Rua=p Baixa ingestdo hidrica mp-Nefrolitiase s Dor lombar

Essa reflexdo ajuda a manter claro o sentido de se redobrarem os esforgcos que melhorem a
atencao a saude das pessoas que vivem nas ruas por conta de sua maior vulnerabilidade e expo-
sicao a riscos de saude.

Infelizmente, a principal porta de entrada dessas pessoas no SUS séo os servicos de urgéncia
e emergéncia, quando condi¢oes cronicas mal cuidadas culminam em quadros agudos. A cria-
cao de vinculos com esse grupo social, respeitando sua autonomia, direito de escolha e evitando
juizos morais, € um desafio dificil, mas possivel para trabalhadores de salde. Para tanto, o ponto
de partida € o treinamento do olhar profissional que deve enxergar as pessoas na calgada como
portadoras dos direitos de um cidadao brasileiro, nada mais e nada menos.
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OS PROBLEMAS CLINICOS MAIS
COMUNS JUNTO A POPULAGAO
EM SITUAGAO DE RUA

“Tem mulheres corajosas,

Tem guerreiros ousados que puxam carrocas

Ao longo do dia ou da noite

Trabalham sob sol, chuva, frio

Enfrentam todas as intempéries do tempo

So6 néo se faz saber o que seria do lixo neste pais
Se néo fosse esse trabalhador

Se ndo fosse nosso amigo catador”.

(Tula Pilar Ferreira)

7.1 PROBLEMAS NOS PES
Claudio Candiani

Durante uma manha habitual da eSF para a populacao em situacéao de rua, o médico
foi chamado para avaliar um homem de 45 anos na sala de curativo, pois a auxiliar estava
muito preocupada com os pés dele. Tratava-se de usuario com longa trajetéria de rua
que acabava de chegar a Belo Horizonte. Tinha vindo “andando” de Sao Paulo. Quando
retirou suas botas de couro, o médico péde examinar seus pés. Eles estavam como se
derretidos, escaldados, com forte odor, como se tivessem sido completamente queima-
dos. O paciente relatava incobmodo, mas nao dor importante. Falou que s6 tinha essa bota
e que, quando molhava, tinha que continuar andando com ela assim mesmo. O médico
orientou lavagem diaria dos pés na unidade e aplicacéo de antifingico tépico. Explicou
que ele apresentava algo chamado “pé-de-imersao”, infestacao flingica resultante da lon-
ga exposicao a umidade. E que, com alguns dias de curativo, os pés iriam melhorar, mas
que precisaria usar meias e troca-las sempre que molhassem. Orientou local para doacéao
de meias e sapatos na cidade. Apds cinco dias de curativo, os pés ja tinham melhorado
bastante seu aspecto. A vinda diaria do usuario a unidade possibilitou encaminhamento
de varias outras questdes apresentadas.

Questoes a serem observadas:

Problemas nos pés sdo comuns nessa populagao por passarem muitas horas por dia em
pé nas ruas ou andando. Além disso, os sapatos que recebem de doacédo, meias ou chinelos
que costumam usar podem causar calos e abrasoes, além de infeccbes flngicas, que sao
muito comuns.
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O local em que as pessoas em situacao de rua encontram para se deitar, assim como a posi¢cao
como deitam, costuma provocar edemas e estase venosa, que, combinados com picadas de inse-
tos e machucados, podem levar a ulceracdes e celulite.

Calos e clavus plantares sdo bastante frequentes na populagao em situacaode rua e, pelo im-
pacto na sua mobilidade, é algo que ganha grande importancia no que se refere a sadde. Saber
dos fluxos de encaminhamento para cirurgia ambulatorial e rede de abrigamento é importante,
pois, apds a retirada dos clavus, estarao impossibilitados de andar por alguns dias.

PROB A O O RADO O = DO ORADOH ) RUA
Varicosidades e estase venosa Celulites e erisipelas
Micoses Calosidades
Clavus plantares Pé-de-imersao ou pé-de-trincheira
Bicho-de-pé Unha encravada

O que vocé deve fazer:

Como normalmente utilizam chinelo grande e tém muito contato com umidade, frequentemente
desenvolvem fissuras e micoses. Antiflngicos orais podem aumentar a hepatotoxidade em usua-
rios de &lcool, prefira os tépicos.

Vale ressaltar que a realizagdo de curativos € um excelente momento para ampliar o vinculo e
aprofundar a anamnese e, conforme a demanda, poderao ser realizados pela equipe do Consulté-
rio na Rua in loco.

No caso de varizes, a orientacao de deitar-se durante o dia com pernas elevadas por alguns
minutos podera ser avaliada junto com o usudrio, pois, apesar de nem sempre ser possivel nos
grandes centros, em parques normalmente é viavel.

E importante conhecer a rede de doacdes e, sempre que necessario, acessar a assisténcia so-
cial para que o usuario tenha acesso a meias, calgados e meias elasticas.

Mensagem-chave:

Sempre avalie os pés e pernas dos moradores de rua, a mobilidade é essencial para a sobrevi-
véncia nas ruas.

7.2 INFESTAGOES
Claudio Candiani

A dificuldade de acesso a locais para higiene pessoal, principalmente no que se refere a banho
e lavagem de roupas, propicia que infestacdes como piolhos de corpo, de cabeca e escabiose
sejam agravos frequentes no que se refere a salde da populacao em situacéao de rua.
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Questoes a serem observadas:

ACO O O aVA\DJA P O ODRADOR ) RUA

Pediculuscorporis (piolho de corpo, muquirana) | Pediculus capitis

Pthiruspubis Escabiose (sarna)

O tratamento torna-se dificil por causa da reexposicao diante das condicdes dos locais de dor-
mida e higiene das roupas. Ressaltamos ainda que picadas de insetos podem levar a abscessos
locais, impetigos e celulites.

No caso de tratamento local, deve-se ter atencdo com o tetmosol (monossulfiram) pelo risco de
reacao em usuarios de alcool. Ivermectina € uma boa opgao para o cuidado, podendo ser usado
ainda o benzoato de benzila.

Acoes que podem ser realizadas:

e Orientar os albergues quanto aos cuidados com roupas de cama, evitando o rodizio
delas sem higienizacao;

*  Mapear locais de doacao de roupas na cidade;
e Utilizar dosagem de ivermectinade 2cp de 6 mg em dose Unica;

e Unidades Basicas de Saude que atendam a populacao em situacéo de rua com estrutu-
ra apropriada de banheiros que possibilite ao usuario o acessoa higiene pessoal;

*  Articulacao com outros equipamentos que possibilitem a higiene pessoal e a lavagem
de roupas.

7.3 TUBERCULOSE

Claudio Candiani

EAD era paciente conhecido da eSF para a populacao em situacao de rua de Belo Hori-
zonte ha alguns anos. Apresentava esquizofrenia e fazia uso de crack, tinha familia no interior
do Estado e ja morava nas ruas de BH ha varios anos. Aposentado por invalidez, usava toda
a aposentadoria para comprar crack no dia em que recebia. Era acompanhado pela equipe
de apoio de salde mental também, numa politica de reducao de danos. Tendo iniciado tosse
persistente, fez Baar na unidade e, no dia seguinte, feito diagndstico de tuberculose (TB).
Tentou-se internacéo social em hospital de referéncia de TB em Belo Horizonte, mas foi ne-
gada pela concomitancia de transtorno mental, o hospital estava sem psiquiatria na ocasiao.
Foi realizada uma reuniao com abordagem de populacao de rua, eSF para a populacao em
situacao de rua, equipe de Salde Mental e iniciou-se tratamento com DOTS possivel. O pa-
ciente seguiu bastante irregular em seu tratamento, sumindo varias vezes. A equipe priorizou
0 caso em seus registros clinicos e buscou varias parcerias. Mesmo dormindo na rua, rece-
bendo alta inicial por abandono, apés dois anos, o paciente teve alta por cura comprovada.
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Existem poucos dados disponiveis sobre a tuberculose (TB) na populacao em situacao de rua
que nos permitam tracar com clareza o seu perfil de adoecimento e/ou de suas representacoes
sobre os processos de salde e doenga. Mas, por meio dos estudos ja realizados, bem como de
depoimentos desse grupo social e de técnicos que trabalham junto a ele, estima-se que se trate
de um grave problema de saude, sempre com elevada taxa de incidéncia e de abandono do trata-
mento. Essa populacédo é considerada pelo Ministério da Saide como um grupo de elevada vulne-
rabilidade. O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) considera a prevaléncia 67x
maior de TB que na populacao geral, de acordo com estudo realizado em 2004 (ADORNO, 2004).

Fatores dificultadores:
Sa0 varios os obstaculos ao tratamento continuado:

. Baixa autoestima;

. Alimentacéao inadequada;

*  Sintomas imperceptiveis;

e Uso de alcool e outras drogas;

e Transtornos mentais;

¢ Dinamica da rua, que nao contribui para que os remédios sejam tomados com regularidade;

*  Roubo dos pertences individuais e/ou seu recolhimento pelos 6rgaos publicos — entre
eles, os medicamentos sobre o cuidado do doente;

*  Regras rigidas estabelecidas pelos servigos de saude;
*  Fixacao de horarios e dias de atendimento;
*  Nao disponibilidade de atendimento no momento em que apresentam efeitos colaterais.

Acoes que podem ser realizadas:

* A intersetorialidade € pré-requisito basico para conseguir melhores resultados, sem a
qual varias agcoes nao podem ser desenvolvidas. Para isso, é necessario:

*  Fazer o mapeamento das instituicbes que configuram a rede de atendimento, incluindo
instituicoes governamentais e ndo governamentais (abrigos, albergues, centros de convi-
véncia, casas de acolhida etc.);

*  Envolver o maior nimero possivel de atores sociais e de instituicbes governamentais e
nao governamentais, em todas as fases do atendimento — detecc¢ao, diagndstico e trata-
mento. A UBS deve buscar parcerias;

*  Definir as unidades de salde que serao referéncia para o atendimento, estabelecendo um
fluxo claro entre elas e as instituicoes da rede de protecao social;
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*  Sensibilizar e capacitar os profissionais de salde além dos conteldos programaticos,
priorizando aqueles relacionados as especificidades da populacdo em situacao de rua.

Deve-se considerar:

a) Todas as UBS com populagdo em situagao de rua em sua area de abrangéncia devem
buscar parcerias e/ou instituicbes que tenham vinculos com o paciente;

b) As equipes do Consultério na Rua, além de atender a essa demanda, devem prestar
apoio matricial as demais equipes;

c) As equipes de atencdo basica/Consultério na Rua devem buscar acompanhar os pa-
cientes nos locais onde vivem;

d) Nos abrigos, albergues e/ou casas de acolhida, os profissionais devem receber sensi-
bilizacao e capacitacao em tuberculose;

e) Articular junto aos abrigos, albergues ou casas de acolhida para que possa ser realiza-
do o tratamento diretamente observado (TDO) por profissional da assisténcia social;

f) Buscar, junto aos hospitais, principalmente os de referéncia para o tratamento da TB,
oferecer a possibilidade de internacdo por vulnerabilidade social no inicio ou em todo o
periodo de duracdo do tratamento, caso necessario e com consentimento do paciente.

Todos que apresentam tosse, independentemente do tempo informado, devem ser examina-
dos. Lembrar que se trata de uma populacdo com dificuldades relacionadas a percepcao do tem-
po, que existe um numero de pessoas que ndo chegam a perceber que estdo apresentando tosse,
e que dormir nas ruas e associar a tosse a dependéncia quimica podem leva-las a desvalorizar o
sintoma.Para que isso ocorra, € necessario:

. Estabelecer rotinas para a identificacao dos individuos com tosse tanto pelos equipamen-
tos da rede de protegao social, quanto pelas unidades de salde. A busca ativa de casos
deve ser feita em toda a rede de atendimento mapeada e parceira;

. Na abordagem, tanto para busca ativa de casos, quanto na visita espontanea as unidades
de salde, deve-se explicar aimportancia de realizacao do exame de escarro por dois dias
consecutivos. E importante oferecer a possibilidade de coleta do material na prépria ins-
tituicdo (no momento da entrevista) ou na unidade de salde (no momento da consulta),
respeitando-se os procedimentos de biosseguranca;

»  Sempre que possivel e necessario, solicitar e/ou realizar no primeiro contato bacilosco-
pia, cultura, teste de sensibilidade e RX de térax, buscando otimizar o encontro. Trata-se
de uma populacao de risco tanto para a TB resistente como para o HIV/aids e que pode
nao conseguir coletar material para exame bacteriolégico de boa qualidade;

*  Por se tratar de uma populagdo com caracteristica migratéria, € comum que entrem no
sistema de acolhimento por varias vezes. Por isso € importante que seu prontudrio regis-
tre os desdobramentos dos exames realizados;

*  No caso de realizacao de inquéritos, o ideal € montar toda a estrutura para que os que
tém indicacao de realizarem exames possam ter os resultados de baciloscopia e RX de
térax no momento das entrevistas.
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Cuidados necessarios:

*  Deve-se considerar a possibilidade de o abrigo guardar a medicacao e entrega-la diaria-
mente ao usuario, no horario mais adequado para ele;

*  No caso dos individuos que nao se encontram internos ou que se recusam a permane-
cer nos abrigos e albergues, deve-se encaminhar para a internagao por vulnerabilidade
social, pelo menos pelo periodo de dois meses. A partir dai, deverao ser encaminhados
a uma instituicdo de abrigamento;

*  Outra opcao de abrigamento para pacientes que nao estado em abrigos ou em hospitais
sao as casas de apoio, ou casas de acolhida e/ou cuidado, onde os doentes permane-
cem durante o periodo de tratamento e/ou restabelecimento de sua saude;

*  No caso de recusa da internacdo, buscar alternativas como apoio alimentar e alojamento
temporario em local em que néo exista risco de transmissao e estabelecer parcerias com
os demais programas de salde, considerando-se comorbidades frequentemente encon-
tradas nessa populacéo.

Prevencgao:

Por motivos operacionais, nao é recomendado inquérito tuberculinico nessa populacéo. Os
contatos do paciente com TB devem ser avaliados quanto a presenca de tuberculose ativa ou
latente, conforme o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil de 2010.

Dicas:

Um bom registro clinico é essencial para a conducdo dos casos de usudrios com TB na rua.
No prontudrio, algumas especificidades devem ser abarcadas. A unidade de saude deve registrar
todos os locais frequentados pelo usudrio, durante o dia e/ou noite, pois esses dados sao impor-
tantes para a localizacao e acompanhamento dos doentes.

Respostas as perguntas como:

- Vocé frequenta alguma instituicao para fazer as refeicoes, para cuidar da higiene ou para dormir?
- Onde vocé costuma ficar durante o dia? Onde vocé costuma ficar durante a noite?

Ressaltamos a importancia de pesquisar questoes referentes a agravos prevalentes (uso de
alcool e drogas, transtornos mentais, HIV/aids, hanseniase etc.) em toda anamnese de populagao
em situacao de rua.

Além disso, as equipes do Consultério na Rua devem manter cadastro de usuarios adscritos e
sempre estratificar aqueles com TB em situagcao de rua como de alto risco. Esse cadastro serve de
base para 0 monitoramento e priorizagao dos recursos.

Muitas vezes, é necessario criatividade para encontrar parcerias na realizacdo do TDO. Seja por
funcionario de abrigo ou profissional de algum servigo frequentado pelo usuario, seja por profissio-
nal da equipe, é importante que o tratamento seja sempre supervisionado.

Outro ponto importante é dissociar o tratamento da tuberculose do etilismo. Se o morador de
rua tiver que parar de beber para trata-la, isso dificultara o tratamento
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Portanto, trabalhar da perspectiva de reducéo de danos sera a melhor forma de seguimento
ao tratamento de TB entre a populacao em situacéo de rua que faz uso de alcool e outras drogas.

Mensagens-chave:

e Todos que apresentam tosse, independentemente do tempo, devem ser examinados.
*  Um bom registro clinico é essencial para a conducao dos casos de usuarios com TB.
e Aintersetorialidade é pré-requisito basico para conseguir melhores resultados em TB.

7.4 DST, HIV E AIDS

Claudio Candiani

José chega a unidade para acolhimento pela primeira vez. Queixa-se de corrimento ure-
tral. O exame identifica corrimento sugestivo de blenorragia. O paciente relata ser de Sao
Paulo e ter vindo morar em Belo Horizonte ha poucos meses em busca de emprego em gran-
de obra na cidade. Foi oferecido tratamento para blenorragia e ofertado exame de HIV e sffilis.
Nesse momento, ele declara ser portador de HIV e que se tratava em centro de referéncia
de Séo Paulo. Diz que teve receio de falar da questao anteriormente por achar que nao teria
atendimento. Perguntado sobre sua vida sexual, relata ter parceiros de ambos 0s sexos e, no
momento, estar sem ninguém. Nao se considera homossexual, pois sempre é ativo nas rela-
coes. Perguntado sobre o uso de preservativo, diz que nao se adaptou bem e nao usa. Orien-
tado sobre o risco da transmissao do HIV, diz que “quem esta na chuva é para se molhar”...

Acessar a vida sexual e o risco de exposicao a DST/HIV deve estar sempre em pauta nas abor-
dagens dos profissionais de salde. Em geral, a PSR ndo tem a mesma dificuldade que os pro-
fissionais de salde para abordar o tema. A sexualidade é uma tematica muito viva nesse grupo
social, desse modo, nao costumam ter constrangimentos ou dificuldades para mencionar questées
relativas a esse assunto.

PROB A O O RADO ORADORH ACAO D RUA
Blenorragia Sifilis
HIV Condiloma
Cancro mole Chato
Clamidia Herpes

Acoes que podem ser realizadas:

* Nas anamneses, sempre buscar informacdes sobre 0 uso de preservativos, se possui
parceiro(a)fixo(a), e oferecer exame de HIV;
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. Facilitar ao maximo o acesso a preservativos é uma estratégia importante para essa
populacéo.
HIV
. Mesmo que pacientes portadores de HIV facam tratamento nos centros de referéncia, é

essencial que a UBS tenha os registros clinicos deles e acompanhem o caso, pois todas
as complicacdes entre as consultas com infectologista deverao ser atendidas na AB.

Hepatites virais

*  Hepatite C e B sdo muito frequentes na populacao em situagao de rua. Propiciar o acesso
avacinagao de hepatite B e colocar nos exames periddicos sorologias para hepatites sao
estratégias importantes.

Mensagens-chave:

e Sempre abordar a questao da sexualidade, DST e HIV com a populacao em situacao de
rua, pois a incidéncia de DST ¢é elevada nesse grupo.

*  Oferecer exames de HIV, hepatites virais e sifilis como parte dos exames laboratoriais
periddicos para a populacao de rua.

7.5 GRAVIDEZ DE ALTO RISCO

Isabel Munaretti
Silvana Boeira Zanella
Angélica Maria Bolla
Charleni Inés Scherer
Marcia Helena Leal

MSG, 17 anos, e seu atual companheiro chegam a UBS sem Domicilio acompanhados
pela agente comunitaria de saude e pela enfermeira apés abordagem de rua e identificagao
de gravidez sem acompanhamento de pré-natal. Primeiramente, passam ao acolhimento de
enfermagem, que, além da verificagdo de sinais vitais, verifica em conjunto com o agente de
saude a falta de documentacao da usuaria, do seu cadastro na unidade e a necessidade de
gerar um cartdo SUS. Em seguida, a gestante € encaminhada a consulta com a enfermeira
da unidade, que faz todo o atendimento inicial: anamnese e exame fisico sumario. Devido ao
relato espontaneo de ser portadora do virus HIV e do uso no passado de crack e maconha e
as dificuldades em acessar dados precisos da gestacao, a enfermeira passa para a consulta
médica por se tratar de uma gravidez de alto risco. MSG mostra-se agitada e impaciente, ndo
entende qual o motivo de tantas perguntas e o porqué de passar em consulta médica, e relata
ainda estar irritada e sem vontade de esperar, enfatizando que ela e o companheiro nao podem
ficar por estarem com fome e por necessitarem reciclar latinhas e pet para conseguir dinheiro
para se alimentarem mais tarde. A enfermeira entdo busca estratégias para o convencimento
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da gestante e consegue, apds algum tempo de negociacao, encaminha-la a consulta médica.
La, confirma ser HIV positiva e que fazia uso de terapia antirretroviral, mas parou e nao sabe
ha quanto tempo. Também usava crack e, as vezes, maconha para “se acalmar e dar fome”,
parando com as drogas ha um més por preocupar-se com o bebé. O companheiro atual nao
€ o pai da crianca e também é soropositivo. Ela ndo sabe a data da Ultima menstruacéo, mas
acha que ja esta com nove meses. Um pouco preocupada, refere contracdes quatro a seis
vezes ao dia, de fraca intensidade e de curta duracéao, mas sem perdas vaginais. No entanto,
queixa-se de dor para urinar e aumento da frequéncia destas. Esta é sua terceira gestacao,
sendo que sofreu dois abortos espontaneos e de causa desconhecida. MSG relata inicio da
vida sexual aos 13 anos, nunca coletou citopatoldgico e esta sem nenhum exame de pré-natal
nem ecografia obstétrica. O exame clinico e obstétrico de rotina ndo mostram alteracoes, exce-
to o hipocoramento de mucosas. Chama atencao a altura uterina de 32 cm. Diante do quadro
acima, a conduta médica adotada foi a solicitacdo e o encaminhamento imediato da gestante
para avaliagdo em emergéncia hospitalar obstétrica. O objetivo seria possibilitar a realizagao
de exames de rotina de pré-natal em carater de urgéncia, ja que se caracteriza uma gravidez
de alto risco, com possibilidades de complicages, como transmissao materno-fetal do virus
HIV e talvez outras DST, com repercussoes deletérias ao feto. Além da necessidade de definir
com rapidez a idade gestacional, pesquisar situacoes agravantes agudas, como anemia, in-
feccao urinaria, diabetes e outros. Foi realizado contato com o Conselho Tutelar e Assisténcia
Social do municipio para compartilhar a situacéo de vulnerabilidade social da gestante, solici-
tar avaliacdo com vistas a abrigamento e apoio para a concretizacdo do encaminhamento da
referida avaliagcao obstétrica. Concluiu-se que conseguir o abrigamento para que toda a rotina
de acompanhamento pré-natal pudesse ser realizada com seguranca era de fundamental im-
portancia para o bom andamento da gravidez, além da necessidade de realizacdo de avaliagao
psicossocial pela equipe do CAPS AD da regido, com vistas ao planejamento de intervencao
em dependéncia quimica. A avaliagdo obstétrica optou por internacao hospitalar, pois consta-
tou que se tratava de uma gestacéo de alto risco sem acompanhamento adequado, com varias
comorbidades, como a descoberta nos exames da emergéncia de sifilis gestacional, infeccao
urinaria e anemia grave. Apos o nascimento, a méae e o bebé foram abrigados em equipamento
da assisténcia social e foi trabalhada a reaproximacéo familiar, que possibilitou que posterior-
mente mae e bebé fossem acolhidos por uma tia. Atualmente todos estao morando com ela,
e MSG mantém vinculo e acompanhamento com a equipe de saude da sua regiao, embora
frequentemente venha a SF sem Domicilio para rever a equipe.

A construcao da lista de problemas identificados ajuda na condugao do caso. Assim, poderia-
mos elencar as seguintes situagcdes na nossa avaliagao:

*  Fatores de cuidado a saude: gravidez na adolescéncia; auséncia de pré-natal adequa-
do; HIV positiva e com abandono de tratamento; uso prévio de drogas; relagoes sexuais
desprotegidas com parceiro soropositivo; idade gestacional incerta (“a termo”?) e altura
uterina de 32 cm (crescimento fetal adequado?); contracdes em idade gestacional des-
conhecida; queixas urinarias (possibilidade de infeccao urinaria?); hipocoramento de mu-
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cosas (anemia?); descoberta de sifilis gestacional, auséncia de diagndstico e tratamento
do parceiro.

. Fatores emocionais: resisténcia inicial em aceitar abordagem da equipe e orientagoes
prestadas a respeito do risco dessa gravidez sem acompanhamento tanto para ela quanto
para o bebé; sinais de irritabilidade, impaciéncia, agitacdo psicomotora (abstinéncia as
drogas?); relato de abstinéncia devido a gestacao.

O Caderno de Atencao Basica n? 32: Atencao ao Pré-Natal de Baixo Risco aborda a importancia
da captacao precoce da gestante para o inicio do pré-natal no primeirotrimestre da gestacao e a
oferta dos testes rapidos (gravidez, HIV e sifilis) a ela e seu parceiro, subsidiando os profissionais da
atencao basica para um olhar qualificado na atencao ao pré-natal de baixo e alto risco.

A seguir, apresentamos fluxograma do pré-natal para classificagao e avaliagao de risco gestacio-
nal. Sugerimos que seja adaptado a realidade local para garantia da linha de cuidado da gestante
em situacado de rua.
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Figura 3 — Fluxograma de pré-natal
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Fonte: Ministério da Salde. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atencao Bésica, 2012.
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O fato de pessoas usarem a rua como local de moradia e permanéncia ja se configura em caso
de alta vulnerabilidade social. Apesar de a maioria da populacao em situacao de rua (PSR), nas
diversas cidades brasileiras, ser composta pelo sexo masculino, esse fato € mais agravante para
as mulheres, que, ao se encontrarem nessa situacao extrema, se tornam também vulneraveis as
circunstancias concernentes a sua condicdo de género, como violéncias fisicas, psicolégicas, abu-
so sexual, doengas sexualmente transmissiveis e gravidez nao planejada e/ou indesejada. Para a
equipe de saude que trabalha com a PSR, a gravidez da mulher em situagao de rua torna-se um
momento de preocupacéao e com necessidade de cuidados especificos.

Considerando que as situacdes de risco agravantes que envolvem uma gestante moradora de
rua sdo muitas, faz-se entdo necessaria uma visdo ampla e integral de aspectos biopsicossocio-
culturais, para o entendimento da situacao que se apresenta e, assim, um planejamento da melhor
conduta a seguir. A organizagao da linha de cuidado, para orientar os fluxos na rede de assisténcia
que a gestante de risco deve receber, representa uma ferramenta de fundamental importancia para
a atuacao da equipe.

Cabe aqui ressaltar que, no caso de relato de uso de substancias psicoativas, a atengao psi-
cossocial (CRAS, CREAS, CAPS AD, conselho tutelar, entre outros) deve ser sempre considerada
como forma de garantir protecdo quanto a comportamentos de risco da gestante.

Devido a drogadicao (em particular, o alcool e crack), além de outras comorbidades, como a
sifilis gestacional, HIV, anemia grave e hepatites, é grande o numero de gestantes em situagéao de
rua definidas como sendo de alto risco. Portanto, devem ser referenciadas ao pré-natal de alto
risco 0 mais brevemente possivel. No entanto, existe um grande absenteismo nessas consultas
por parte das pacientes, fazendo-se necessario a articulagao da rede de servigos com o apoio de
outros setores (acOes intersetoriais) e planejamento das acbdes conjuntas, tais como: captacao
precoce, agendamento do pré-natal de alto risco com brevidade; parceria com os equipamentos
de assisténcia social; articulacdo com o conselho tutelar, caso necessario; acompanhamento de
integrantes da equipe nas consultas obstétricas de alto risco, quando necessario.

E importante manter o acompanhamento da gestante de alto risco pela equipe de atencéo
basica por meio do cadastro da gestante no SISPRENATAL WEB e das consultas de pré-natal in-
tercaladas as consultas dos servicos especializados em alto risco. Nesse sentido, a coordenacao
do cuidado pela atengao basica com vistas a verificar a realizagcao dos exames, faltas as consultas
especializadas, agendamento de exames complementares, uso correto de medicamentos, uso de
alcool e outras drogas e busca ativa dos ACS para as demandas programadas garante a realizacao
de agdes no pré-natal com integralidade do cuidado a gestante em situagao de rua.

O acolhimento e o vinculo estabelecido com a equipe, além da construcao da linha de cuidado
em rede, parecem representar fator primordial para o bom desenvolvimento do caso.
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Mensagens-chave:

* No momento de captacdo da gestante e de seu parceiro, a equipe de atencao basica/
Consultério na Rua devera garantir o acesso aos testes rapidos (gravidez, HIV e sifilis)
para a detecgao precoce desses agravos e tratamento em tempo oportuno.

* No caso de relato de uso de substancias psicoativas, a atencao psicossocial deve ser
sempre considerada.

e Devido a drogadicao e outras comorbidades, égrande o nUmerode gestantes em situa-
cao de rua definidas como sendo de alto risco.

7.6 DOENGAS CRONICAS
Claudio Candiani

Jodo de Deus, 35 anos, tinha vindo de Dom Cavate, pequeno municipio do interior de
Minas, para arrumar trabalho em Belo Horizonte. Com pouca instrucao, foi trabalhar na cons-
trucao civil. Com forte histéria familiar de hipertensao, relatando que dois irmaos morreram por
volta dos 40 anos por infarto e acidente vascular encefalico, Joao também era hipertenso. Em
certo momento, comegou a nao dar conta mais do servico pesado da construcao civil, o félego
comecou a ficar curto. Sem trabalhar, nao teve mais como pagar moradia e passou a viver na
rua. Pouco depois, procurou a eSF para a populacao em situacao de rua, encaminhado pela
UPA, onde tinha sido internado. Diagnosticada insuficiéncia cardiaca ja em classe funcional
ll, secundaria a hipertensao, a equipe montou projeto terapéutico para Jodo. Encaminhou as
questoes previdenciarias, que possibilitaram um auxilio-doencga; e instituiu tratamento para a
hipertensao, que, além dos medicamentos existentes na rede, necessitava de alguns que nao
existiam, pela gravidade do caso. O dinheiro do auxilio-doenca nao dava para comprar a me-
dicacdo e pagar moradia ainda. Tornou-se, entao, usuario do albergue municipal enquanto se
reorganizava. A alimentacao na rua também néo favorecia a melhoria do quadro. A enfermeira
fez intenso trabalho e, em conjunto com o generalista, conseguiu que o paciente parasse de
fumar. O projeto terapéutico foi construido contando com clinico, generalista, cardiologista
do centro de especialidades, assistente social, enfermeira e ACS. A equipe conseguiu que
a prefeitura pagasse a medicacao que faltava a Jodo. Ele entrou no registro da equipe para
pacientes graves e foi monitorado, chegando a classe funcional I, que nao permitia o trabalho
anterior, mas possibilitou que trabalhasse em outro posto de servico. Apds dois anos de con-
trole, o paciente, controlado e estabilizado, conseguiu alugar um quarto e sair das ruas.

Hipertensao, Diabetes mellitus e doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre outras, sdo agravos
comuns de ocorrerem na populacao de rua. Em virtude dos habitos de vida, com elevada prevalén-
cia de tabagismo, alimentacao inadequada etc., tais doencas podem se apresentar em idade mais
precoce que na populacao em geral. O 6timo controle desses problemas pode ser bem dificil, pela
auséncia de abrigamento estavel, impossibilidade de selecionar prépria dieta e dificuldades para
armazenarem e tomarem medicamentos em horarios certos.
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Acoes que podem ser realizadas:

e Esquemas terapéuticos simplificados, mesmo que nao ideais, podem surtir melhor efeito
que esquemas completos tecnicamente, mas impossiveis de serem compreendidos e usa-
dos por moradores de rua com pouca alfabetizacao e sem condigcdes de armazenamento;

* O tabagismo é frequente na populacado de rua e responde pelo agravamento de uma
série de condicdes que impactam diretamente na capacidade de sobreviverem na rua;

*  Alista de usuarios estratificada por risco é chave na condugao daqueles com condigoes
cronicas. Em geral, a populagao em situacdo de rua acumula diversas patologias e con-
dicoes cronicas, necessitando de projeto terapéutico com participagao de varios pontos
da rede. A atencao basica deve ser a coordenadora do cuidado desses pacientes, auxi-
liando-os a circular pela rede de atencéo, organizando as agdes, auxiliando os usuarios
para completar as lacunas existentes nas redes.

Ferramentas uteis:

e Lista de problemas:

Usuario: Sr. , anos.Prontuario n2

1. Esquizofrenia paranoide — 13/12/2010 Haldol decanoato 2amp/més; controle com psiquia-
tra, préxima consulta 2 meses; consulta com generalista mensal; enfermeira rever medica-
Cao em uso

2. Tuberculose pulmonar — 12/6/10 Iniciado esquema | por DOTS, (ACS Cida)

3. Usuario de crack — 10/10/10 uso controlado, encaminho para CAPS AD, discussao de caso
com eles

4. Vacinas — 13/12/2010 Dt, FA e hepatite B em dia

5. Tabagismo — 13/12/2010 20 anos mago, em fase de pré-contemplacao

6. Vulnerabilidade social — 13/12/2010 Dormindo no albergue municipal; acompanhado por
Luiz da abordagem de pop. de ruas

7. Proximo retorno 15 dias

A lista de problemas é ferramenta extremamente Util na condugao dos casos de usuarios em
situacdo de rua, principalmente os com situacdes mais complexas. Permite visualizagcao rapida dos
principais problemas do usuario; é instrumento de comunicagao entre os diversos pontos da rede
envolvidos; permite construgao de projeto terapéutico multiprofissional e monitoramento dele.

A lista deve ser construida numa primeira consulta médica e posteriormente discutida em reu-
niao de equipe para construgao do projeto terapéutico singular para o paciente. Uma copia atualiza-
da do projeto deve ser sempre digitada em campo especifico quando houver prontuario eletronico.

. indice de autonomia

Abaixo, citamos uma ferramenta utilizada pela equipe de salde para a populagao em situagao
de rua de Belo Horizonte que é um indice de autonomia (lA), Util para a avaliacao do nivel de vul-
nerabilidade do usuério.
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Risco fisico

0 Problema fisico inca- | Problema mental in- | Dorme na rua

pacitante capacitante

Problema fisico grave, | Problema mental gra- | Dorme em abrigo
1 mas néo incapacitante | ve, mas nao incapaci- | ou albergue

tante

Sem doengas fisicas | Sem doencas men- | Dorme em republi-

2 graves tais graves cas ou superior a
albergue

Um prontuario € mais que um cadastro de pacientes. Ele deve conter os principais registros cli-
nicos para o acompanhamento, sendo reordenado pelo grau de autonomia. O prontudrio deve ser
alimentado em toda reunido de equipe com casos e registros novos. Sugerimos, quando possivel,
a agregacao de foto, que pode ser tirada no préprio consultério, apos autorizagdo do usuario. A
foto auxilia muito na comunicacédo da rede em varios momentos.

Mensagens-chave:

*  Uma lista de problemas atualizada é uma ferramenta que permite a continuidade de
cuidado para os casos mais complexos.

e O projeto terapéutico singular deve ser construido em conjunto e pactuado com o usuario.

e  Para o seguimento adequado da populacao de rua, alguma estratificacao de risco se
faz necessaria no registro clinico
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7.7ALCOOL E DROGAS

Claudio Candiani
Marcelo Pedra
Andrea Gallassi

C., homem, 20 anos, chega até o CAPS AD (Centro de Atencao Psicossocial Alcool e Dro-
gas) do territério trazido por um educador e uma assistente social do Centro Pop (unidade da
assisténcia social especializada no atendimento a populagao em situagao de rua adulta) local.
Estavam muito preocupados com a sua situacao, pois ele comecou a frequentar o espaco de
convivéncia muito emagrecido, ansioso e sem aceitar a oferta de a equipe realizar sua higiene
pessoal e alimentagao. Porém, apos 15 dias de convivio com o educador e a assistente social,
conseguiu dividir com eles sua angustia por estar nas ruas longe da filha e da familia pelo
fato de se “internar” na cracolandia, que fica a 5 km do Centro Pop (assunto que até aquele
momento nao havia surgido nas conversas com os profissionais). Além disso, se sentia muito
envergonhado por “dar tanto trabalho” a familia, que ja o internou em hospitais e clinicas varias
vezes. Relatou estar ha uma semana sem usar a droga, mas isso o deixava ansioso demais. Ele
também tinha muito medo de estar com alguma doencga grave, ja que nunca tinha ficado tao
magro. C. gostava de conversar com a psicologa no CAPS AD, apesar de ela perguntar sobre
sua saude e refletir com ele sobre a possibilidade de fazer um teste de escarro para saber se
estava com tuberculose. Ele aceitou, porém néo conseguiu voltar no dia seguinte, como havia
sido marcado, e sumiu também do Centro Pop. Alguns dias depois, C. reapareceu muito sujo,
fraco, tossindo muito e dizendo nao se alimentar ha varios dias. Como ndo ha equipe de Salde
da Familia (eSF) cobrindo aquela parte da cidade, a equipe do Centro Pop e a psicéloga do
CAPS AD combinaram de levar o caso ao Férum de Discussao de Saude Mental do Territério
(Saude, A. Social, Educacéo e Instituicoes Filantrépicas). La foi pensado como estratégia que
a eSF mais proxima ao territério onde C. circulava iria visita-lo duas vezes por semana no Cen-
tro Pop, para acompanha-lo até o CAPS AD para conversar com a psicéloga, sendo que sua
ida ndo necessitaria de ter hora marcada, apenas o periodo do dia (manha ou tarde), garan-
tindo, assim, seu atendimento dentro do que era possivel para ele cumprir, pelo menos, até o
momento. Essa estratégia foi discutida com C. em um encontro da psicéloga do CAPS AD com
0 agente comunitario de satide(ACS) e o enfermeiro da equipe de Saude da Familia de referén-
cia. Na sequéncia, a eSF fez o teste de escarro, confirmando o diagndstico de tuberculose. Por
meio de uma consulta conjunta entre o ACS, o enfermeiro, a psicéloga do CAPS AD e C., ficou
combinado que o ACS iria até a entrada da cracolandia administrar o DOTS (tratamento su-
pervisionado para a tuberculose) quando C. nao conseguisse chegar até a UBS para tomar a
medicacao, e que a psicéloga iria ajudar a discutir com C. e a equipe de salde sua adesao ao
tratamento da tuberculose. O Centro Pop ofereceu a C. espaco de convivéncia, autocuidado,
escuta, protecao e reconstrucao dos lacos sociais, fundamental para que ele tivesse uma base
mais sélida e pontos de referéncia para sustentar os encaminhamentos combinados entre ele
e as equipes envolvidas. C. seguiu em situacao de rua, isolando-se em alguns momentos na
mesma cracolandia, porém manteve o acompanhamento com a psicologa do CAPS AD, sem
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mais ter a necessidade de ir acompanhado pelo ACS. Tem uma boa relagao com a equipe de
Saude da Familia, que o acompanha fazendo visitas constantes a unidade para ver “como vai a
saude”. As eventuais idas do ACS até a cracolandia para administrar o DOTS fizeram com que
a equipe de Saude da Familia conhecesse um pouco mais as pessoas que frequentavam esse
lugar e passou a oferecer cuidados em saude aos outros usuarios de drogas, o que aumentou
a receptividade dos profissionais de saude na cracolandia.

O consumo de drogas esté inserido no cotidiano de grande parte das pessoas que estdo em
situacdo de rua. Essa condigao esta associada a uma série de outras vulnerabilidades que as ex-
poem a diversos riscos. Trata-se de um problema de grande importancia e que vem desafiando as
equipes de cuidado a desenvolverem abordagem mais adequada junto a essas pessoas, de modo
a diminuir danos e promover saude.

Nesse contexto, as estratégias de reducao de danos tornam-se uma importante ferramenta para
contribuir e enriquecer a abordagem das equipes que trabalham com essa populacdo, seja nos
Consultorios na Rua, seja nas Unidades Basicas de Saude.

Entende-se por estratégias de reducao de danos um conjunto de principios e acdes para a
abordagem dos problemas relacionados ao uso de drogas, sendo utilizadas internacionalmente
e apoiadas pelas instituicbes governamentais brasileiras. Os problemas decorrentes do uso de
drogas envolvem multiplas dimensoes, para além da salde, que podem ter graves consequéncias
para os individuos e para a coletividade. Conhecer as estratégias de redugao de danos, seus al-
cances, limitagdes e o debate que as envolve permitira ao profissional contribuir, numa perspectiva
integral, de forma mais efetiva para melhorar a salide dessas pessoas.

Nesse sentido, um dos desafios atuais é a necessidade de aperfeicoar a abordagem com pes-
soas que apresentam problemas relacionados ao uso de drogas.

As equipes experientes no tratamento de dependentes de drogas devem saber que a plena im-
plicacéo do sujeito com o seu tratamento, em geral, ndo é a regra que ocorre com os que iniciam
tratamento, nem se produz de forma imediata. A motivacéo para interromper o uso varia de uma
pessoa para outra e, com frequéncia, ela se apresenta de forma flutuante, oscilando em diferentes
momentos de sua trajetéria. Esse € um dos motivos pelos quais aprendemos que ndo devemos
ter atitude passiva e ficar esperando que a pessoa decida se tratar. Também nao podemos deixar
por conta da pessoa a tomada de decisdes sobre os procedimentos indicados no tratamento,
pois, sendo a motivacao instavel, ela pode colocar obstaculos ao tratamento, mantendo a situacao
inalterada. Assim, as posturas extremas, como impor o tratamento e exigir abstinéncia, e todas as
mudancas de conduta ou, simplesmente, aguardar que cada pessoa tome todas as decisdes sao
igualmente equivocadas e improdutivas.

Entre os aspectos mais relevantes sobre a motivacao (ou implicacao) de usuarios de drogas
realizarem tratamento, € importante destacar algumas caracteristicas desse processo, como a am-
biguidade, o controle da vontade e o vinculo terapéutico.

Ambiguidade € uma disposicao contraditoria diante de uma escolha. E uma dificuldade que po-
demos observar em situagcdes do nosso cotidiano, por exemplo, quando decidimos comprar algo
que queremos muito, mas, ao chegar a loja, desistimos porque nos damos conta de que aquele
produto ira pesar no orgamento do més. Entao, retornamos para casa e, apos algumas horas, vol-
tamos a pensar sobre o produto e do quanto gostariamos de adquiri-lo.
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Essa situacdo ocorre com frequéncia entre as pessoas com problemas com drogas, no que se
refere a sua motivacao para interromper o uso. Muitas vezes, querem intensamente parar o uso da
substancia e, no momento seguinte, decidem reinicia-lo. Em alguns casos, elas nos descrevem que,
em um mesmo momento, querem e nao querem usar drogas. Ou seja, percebem seus danos e pre-
juizos ese preocupam com isso; querem evita-los e sabem que sé conseguirdo caso interrompam
0 uso, no entanto, permanecem com o desejo de usar a substancia. E preciso compreender essa
dindmica para nao cairmos no erro de pensar que um individuo, necessariamente, estava mentindo
quando em uma ocasiao disse que queria parar de usar drogas e minutos depois voltou a usar.

Outra questao importante para o tratamento de quem usa drogas € o vinculo terapéutico,
que é aquele que se constréi entre a pessoa e o profissional ou a equipe que a atende. Esse laco
se desenvolve lentamente e ndo tem um padrao linear, sofrendo altos e baixos de acordo com o
surgimento dos sentimentos e acontecimentos que envolvem o tratamento. Mas, pouco a pouco,
esse vinculo acontece, propiciando o surgimento de confianca e facilitando o engajamento da pes-
soa ao tratamento.

De forma geral, as propostas atuais de tratamento destacam a motivacdo como aspecto
de grande importancia para as pessoas decidirem se tratar. Para isso, é importante considerar a
ambiguidade como condicao quase sempre presente nas suas etapas iniciais. Muitas vezes, o en-
gajamento no tratamento s6 ocorre quando a pessoa nao aguenta mais a sua vida e nao suporta
as perdas que a droga tem produzido. As abordagens devem, com isso, envolver varios recursos
que favoregam a motivagao, diminuam as resisténcias e propiciem o estreitamento da relagdo com
o profissional e a instituicao.

Como exemplo de abordagem que favoreca a motivacéo, é possivel pensar na possibilidade de
retomar as relacoes familiares, geralmente bastante enfraquecidas ou rompidas em funcao do uso
de drogas, caso a pessoa se engaje em uma proposta de tratamento. Isso fara com que a familia
veja que ela esta se esforgando para interromper ou diminuir o uso de drogas e podera se reapro-
ximar para apoia-la nessa decisao, fortalecendo, assim, seu engajamento.

Com relacdo a abordagem para diminuir a resisténcia ao tratamento, pode ser feito valorizando
0s ganhos obtidos com o seu inicio, mesmo que minimos, e também nao colocando a abstinéncia
como meta Unica. Isso ajudara a pessoa a ver que, mesmo que ela, nesse momento, nao quer ou
nao consegue parar de usar drogas, ja conseguiu avancos nesse processo.

Os exemplos acima descritos funcionam em cadeia, 0 que, consequentemente, promove o es-
treitamento da relagdo da pessoa com o profissional e a instituicao.

No tratamento baseado em reducdo de danos, a definicao de seu objetivo, metas intermedi-
arias e procedimentos sao discutidos com a pessoa, e ndo impostos. A interrupcao do uso de
drogas quase sempre € um dos objetivos, mas outros avangos devem ser valorizados, como
evitar colocar-se em risco, melhorar ou retomar o relacionamento familiar e recuperar a ativida-
de profissional. A participacao ativa da pessoa nas escolhas das metas e etapas do tratamento
valoriza e aumenta a sua motivagao e engajamento. Por trajetorias diversas, muitas tém historia
de relacionamentos conturbados com pessoas significativas e este € um dos motivos pelos
quais é comum que aqueles com problemas com drogas tenham dificuldades com sua auto-
estima e autoconfianca. Essa inseguranca é agravada pelas sucessivas perdas decorrentes do
uso das drogas e, também, pelas recaidas, que muitas vezes ocorrem pelo fato de colocarem
a abstinéncia como meta Unica do tratamento. Por isso, reagem de forma negativa e intensa
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quando se sentem controladas ou criticadas em suas opc¢oes.

Muitas vezes, pessoas que tém problemas com drogas propdem que o objetivo do tratamento
seja controlar o uso de forma a néo ter mais os riscos e prejuizos. Os servigos e profissionais que
tém experiéncia nesse campo sabem que é muito raro que elas consigam esse fim e esforcam-se
para motiva-las a parar. De toda forma, o tratamento que tem a reducédo de danos como estratégia
nao se prende somente ao consumo da substancia. Outros aspectos que compdem a historia
dessa pessoa, cOmo 0S emocionais, sociais, de relacionamento com os demais e consigo mesmo,
a funcao que tem o uso da droga para ela, bem como outros problemas de salde, sédo questdes
centrais abordadas no tratamento.

Com frequéncia, a mudanca e melhora nesses aspectos ocorrem em paralelo com a mudanca
na relacdo com a droga. No que se refere ao uso, € comum que diminuicoes, interrupcoes e reca-
idas ocorram, mas com o estabelecimento do vinculo terapéutico e o engajamento da pessoa no
tratamento, as mudancas vao se tornando mais sélidas e consistentes. Os avancos e recuos, para-
das e recaidas também ocorrem no tratamento com exigéncia de abstinéncia; uma das diferencas
€ que, com as estratégias de redugao de danos, nao ocorre a exclusao daqueles que nao querem
ou ndo conseguem interromper o uso.

A troca de uma droga por outra que diminua riscos e danos também é um exemplo de pratica
de reducao de danos. E o caso do uso da metadona no tratamento de pessoas com dependéncia
de opioides, como a morfina ou a heroina. A metadona é também um opioide e igualmente pode
provocar dependéncia. Mas, como 0s riscos e os danos sdo menores, é prescrita em servigos
médicos nos Estados Unidos e na Europa como forma de facilitar a retirada da heroina ou como
substituicao, quando os individuos ndo conseguem ou nao querem interromper o uso.

No Brasil, os casos de dependéncia de opioides nao sdo tdo comuns, mas, quando ocorrem, o
tratamento da dependéncia também é realizado em servicos de salde, incluindo a troca provisoria
pela metadona. O uso de benzodiazepinicos como o diazepan no tratamento da abstinéncia alco-
olica, rotina nos servicos de salde no Brasil e no exterior, constitui outro exemplo de substituicdo
de uma droga por outra de menor risco e, portanto, uma estratégia de redugao de danos. Com a
abordagem de substituicao, a interrupcao do uso de drogas pode ser um objetivo a ser alcancado
mais adiante. Assim, ndo ha contradicdo entre reducao de danos e abstinéncia como meta, mas
sim entre reducao de danos e abstinéncia como uma exigéncia para que as pessoas recebam
atendimento e acolhimento nos servigos.

Considerando o contexto das pessoas em situacao de rua, a abordagem deve passar, necessa-
riamente, pela reducao de danos. Os servigos substitutivos de saide mental, como os CAPS AD,
e servicos de urgéncia e emergéncia que acolhem usuarios de alcool e outras drogas devem se
organizar para acolher essas pessoas e articular seus projetos terapéuticos singulares(PTS) com
outros pontos da rede setorial e intersetorial. As equipes do Consultério na Rua devem contar com
0 apoio matricial das equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e dos CAPS e com-
partilhar a criacdo de uma linha de cuidado no municipio. A intersetorialidade é um aspecto-chave
do PTS, e deve haver interlocugéo frequente entre a equipe de Salude Mental, Alcool e Outras
Drogas de referéncia, de forma regular, com os dispositivos da assisténcia social, do esporte, da
cultura e organizacdes nao governamentais.

A exigéncia da abstinéncia para atendimento e a rigidez na abordagem sao duas estratégias
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contraproducentes para se promover salde. Muitas vezes, é no atendimento da pessoa em seu mo-
mento de maior vulnerabilidade que se cria o vinculo dela com o profissional e o servico de salude.

7.8 SAUDE BUCAL
Alejandra Prieto de Oliveira
Angela Maria Mazzilli Fassy

Entre as prioridades em salde da populacao em situagao de rua esta a satde bucal.

Uma das maiores criticas da promoc¢ao a saude bucal tradicional tem sido sua abordagem
estreita, isolada e segmentada, essencialmente separando a boca do resto do corpo. Muitas ve-
zes, 0s programas de saude bucal tém sido desenvolvidos isolados de outras iniciativas de saude.
Essa abordagem descoordenada pode levar a uma duplicagao de esforco, que resulta em mensa-
gens conflitantes e contraditérias transmitidas ao publico. A abordagem de fator comum de risco
reconhece que as condigdes cronicas, tais como doenca coronaria, cancer, diabetes, sofrimento
mental e doengas bucais, compartilham um conjunto de riscos comuns. Dieta inadequada, fumo,
higiene deficiente e estresse sao fatores ligados ao desenvolvimento de diversas condicdes cro-
nicas, incluindo doengas bucais. O conceito essencial de abordagem de risco é que, por meio
do direcionamento da acao sobre esses riscos comuns e seus determinantes sociais subjacentes,
havera melhora de uma série de condicdes cronicas, por serem alcancadas mais eficientemente
e com maior eficacia. A abordagem de fator de risco comum fornece uma linha de pensamento
para o trabalho em conjunto, principio essencial de pratica de promocao da saude (WATT, 2004).

Ainda segundo Watt (2004), um achado das revisdes de eficacia de promocao de salude bucal
foi o reconhecimento das limitagbes de educagao em saude como Unico meio dessa promocgao e
de reducao de desigualdades. O aumento do conhecimento é um fator de melhora de salude bucal.
Contudo, a ampliacdo no conhecimento nao leva automaticamente a qualquer alteracao susten-
tavel de comportamento. Assim, o conhecimento aperfeicoado de saude bucal pode ser de valor
limitado para aqueles que vivem em um ambiente onde escolhas saudaveis ndo sao disponiveis.
Nessas circunstancias, outras estratégias sao requeridas. E necessario mudanca na énfase de
uma atividade isolada em agdes educacionais para uma atividade na qual uma série de estratégias
complementares, apropriadas as necessidades e circunstancias da populagao-alvo, possam ser
implementadas.

Assim, reconhecendo a especificidade e a demanda da populacao em situacao de rua, a equipe
de Saude Bucal (ESB) em conjunto com o técnico em salde bucal (TSB) tém a responsabilidade
de abordar, além da provisao de cuidado clinico, também as necessidades preventivas de seus pa-
cientes. Realizar esse papel de forma eficiente requer a compreensao dos principios de promogao
de salde e, em especial, o reconhecimento da influéncia dos determinantes sociais sobre os com-
portamentos individuais. A ESB precisa adotar uma postura de compreensao e apoio para esse
grupo social, possibilitando 0 acesso dessa parcela da populacéo, que, historicamente, vivencia a
negacao de seus direitos basicos, a politicas publicas que efetivamente possibilitem a equidade.

Como tratar dos dentes de uma pessoa que podera estar alcoolizada, em uso de drogas, sem
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condigdes minimas de higienizagdo bucal e de se cuidar apés uma exodontia, caminhando sob o
sol, sem alimentacdo adequada e, as vezes, necessitando de um analgésico, anti-inflamatério ou
antibiotico com hora marcada?

Muitas dificuldades poderao ser vivenciadas pelo profissional de salde bucal: atender o usuario
embriagado ou sobre efeito de outras drogas; mas condicdes de higiene; dificuldade em compare-
cer a consulta no dia e horario agendado, seja por esquecimento, pela dificuldade financeira em se
deslocar até a unidade, seja pelo préprio estilo de vida; imediatismo na resolugcdo dos problemas
- geralmente preferem a exodontia ao tratamento; falta de habitos de higiene bucal; poucos equi-
pamentos para a atengao as necessidades basicas, como locais para higiene e guarda-volumes
(perda sistematica de escova, dentifricio, medicamentos); abandono do tratamento por convenién-
cia ou impossibilidade.

Contudo, o trabalho da salde bucal extrapola o sentido somente da assisténcia. Experiéncias
mostram que contribui para a construcao de vinculo, possibilita o resgate da autoestima, podendo
contribuir para a reinsercao social e resgate da cidadania.

Vale ressaltar a necessidade de respeitar a vontade e 0 momento do usuario, permitindo a livre
escolha, mas sempre incentivando e apoiando o cuidado a sua saude, quer seja para o atendimen-
to médico, quer para o odontolégico e outros.

As acgoOes de assisténcia de intervencgodes clinicas curativas devem ser ofertadas de maneira a
impactar os principais problemas de salde da populacdo em situacao de rua. Para a atencao pri-
maria, € necessario que a equipe de Saude Bucal oferte prétese total e parcial na prépria Unidade
Basica de Saude ou referencie para os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO). O finan-
ciamento das proéteses dentarias pode ocorrer por meio dos Laboratérios Regionais de Prétese
Dentaria do Programa Brasil Sorridente/MS.

Na rede, quando necessario, a equipe devera articular para essa populagdo 0 acesso ao servico
de atencao secundaria (CEO) e terciaria, de modo a buscar a integralidade.

Para qualificacao da assisténcia, recomenda-se:

*  Organizar o processo de trabalho, garantindo procedimentos mais complexos e conclusi-
vos, de forma a resolver a necessidade que motivou a procura da assisténcia, evitando o
agravamento do quadro e futuras perdas dentarias e outras sequelas;

e QOtimizar o atendimento ao usuario, aproveitando o maximo de procedimentos clinicos a
serem realizados na consulta, estendendo, se for o caso, o tempo de atendimento.

Para alcancar resultados significativos, é fundamental o trabalho interdisciplinar da equipe de
Saude Bucal com a equipe do Consultério na Rua.

Essa parceria possibilita, além de maior resolutividade nas demandas de saude integral do usu-
ario, amenizar a ansiedade e expectativas no tratamento.

O técnico em saude bucal sera o elo essencial da equipe de Saude Bucal com a equipe do Con-
sultério na Rua. A ESB representa a principal estrutura de apoio a atuagao do TSB com a equipe
do Consultério na Rua.
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Mensagens-chave:

e Procurar oferecer ao usudrio formas alternativas que possibilitem o cuidado em
saude bucal.

e Diante do imediatismo e da busca pela sobrevivéncia, a populacdo em situacio de
rua frequentemente apresenta dificuldade com dias e horarios marcados, desse modo,
deve-se deixar espaco na agenda para o atendimento da demanda espontanea.

*  Maximizar a hora-clinica do CD para otimizar o plano de tratamento.
o Se possivel, fornecer dentifricio e escova de dente.










MANUAL SOBRE 0 CUIDADO A SAUDE JUNTO A POPULACAO EM SITUACAO DE RUA ‘

ESTRATEGIAS DE SUPORTES AO CUIDADO
PARA A EQUIPE DO CONSULTORIO NA RUA

Alexandre Trino
Rosana Ballestero Rodrigues

“Certo domingo, estava em casa e tive que ir ao supermercado. Estava andando pela rua
com um amigo e, antes de chegar ao supermercado, presenciei uma cena que me causou pro-
funda indignacdo. Um morador de rua de mais ou menos uns 50 anos, com o corpo bastante
sujo, atravessou a rua correndo, assustado e completamente nu. Atras dele, vinham quatro
jovens moradores ali da area que o maltratavam de forma desumana, dando-lhe chutes, tapas
e rindo sarcasticamente dele. O homem caiu na calgada e ficou ali feito um animal indefeso,
que, de tao assustado, ndo conseguia nem falar. Isso aconteceu em plena rua movimentada,
no final da tarde. Algumas pessoas que passavam pelo local fingiam nao ver aquilo e outras
riam, achando engracada a brincadeira perversa dos moleques. O homem aparentava ter pro-
blemas mentais e estava muito assustado. Mas 0 que mais me causou sensacao de revolta
foi que, na hora, passou por ali uma viatura policial € nem sequer parou. Os policiais viram
o0s moleques maltratando um mendigo pelado e aparentemente doente na rua e nao fizeram
nada, passaram direto como se nada estivesse acontecendo. Diante daquilo, meu amigo até
comentou ironicamente que, se fosse um de nés que estivesse andando nu pela rua, iria preso
por atentado ao pudor. Mas a impressao que tive € de que as pessoas ali em volta, aqueles
moleques e os policiais que passaram sem fazer nada nao enxergavam aquele homem como
um ser humano, e sim como um cachorro de rua. Fiquei me sentindo bastante mal por ter
presenciado uma situacao tao desagradavel. No dia seguinte, segunda-feira, aproveitando um
momento de conversa que fora aberto no grupo, resolvi compartilhar com os colegas o que
tinha visto na tarde anterior. Eu me senti aflito por ter percebido que a partir daquele momento
eu ja nao podia mais fazer de conta que nao via esse tipo de coisa. Ali na hora ndo consegui
fazer nada, mas a verdade é que me bateu um peso na consciéncia. Antes de ser um ACS,
talvez ndo me incomodaria tanto com a situagdo, mas a sensibilidade que essa experiéncia
vem me trazendo ja me fez observar aquilo com outros olhos. E vi que é dificil se livrar desse
sentimento de responsabilidade quando a gente trabalha nisso, € como se féssemos ACS em
tempo integral, e ndo apenas no horario de expediente. Pra mim, foi muito bom conversar com
0 grupo sobre esse sentimento, os colegas também disseram o que pensam, deram outros
relatos, enfim, foi um momento de reflexdo muito rico para todos. Ai percebemos que o grupo
precisava daquilo, de um momento para expor suas angustias e opinides, dar suas impres-
soes, falar o que aflige e ouvir os colegas. Combinamos, entao, que toda tarde de segunda-
-feira tera esse espago de reflexao tdo necessario para todos nés e fundamental para o grupo.”
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O caso citado acima expde a necessidade prioritaria de se estabelecerem estratégias, no sen-
tido da producéo do cuidado junto aos profissionais da equipe do Consultério na Rua, para a
superacao desentimentos de impoténcia diante da realidade observada e a limitacao de acbes
que efetivamente possam modifica-las, o incomodo de conviver com realidades tdo desumanas,
gerando identificacdo e angustia, tendéncia de desisténcia de atuar no servico diante de enormes
desafios (sindrome de Burnout), entre outros.

Tendo em vista as demandas acima, sugere-se a pratica de métodos e estratégias de cuida-
do com o cuidador que propiciem suporte emocional e construcédo de resiliéncia junto a equi-
pe. Agcoes como: grupos de apoio, terapia comunitaria, praticas integrativas e complementares
(liangong, tai chi chuan, meditacédo), arte terapia e, quando necessario, apoio psicolégico,
individual ou em grupo.

Desta forma, dispositivos como as reunides de equipe, que devem acontecer semanalmente,
além de discutirem e problematizarem seus processos de trabalho, também podem contemplar
abertura para compartilhamento de impressoes e vivéncias no cotidiano do trabalho, com vista
a acolhida e possiveis trocas de sentimentos e afetos possibilitando a ressignificacao de expe-
riéncias dificeis.

A construcao de um processo grupal que possibilite uma comunicacao horizontal e acolhedora
da equipe e garanta o compartiihamento e cumplicidades que permitam abertura e manifestacao
dos incdmodos vivenciados no dia a dia das equipes dos Consultérios na Rua, é fator preponde-
rante para legitimacao de estratégias de suportes ao cuidado para os profissionais da equipe.

As comunidades de praticas que sdo espacos virtuais, que funcionam como féruns de trocas
de experiéncias entre profissionais de diferentes servigos, também podem representar potente fer-
ramenta de suporte para os profissionais de salide que atuam com populagado em situagao de rua.

Outra possibilidade de apoio e suporte para os profissionais é a constituicao de grupos de apoio
matriciados pelo NASF e ou CAPS do territorio, que possam discutir tematicas, formar grupos
focais, rodas de conversa, terapias comunitarias que deem conta de subsidiar atencéo e cuidado
junto a equipe.

Dependendo da demanda que o profissional apresenta, este pode ser indicado para acom-
panhamento terapéutico individualizado. Para tanto, o gestor ou a coordenacao da equipe deve
articular previamente os recursos no territério para este tipo de atendimento.

Ressaltamos que os Agentes Sociais com trajetéria de rua que integram as equipes dos con-
sultérios na rua, devem merecer especial atencao, tendo em vista a tendéncia de na sua pratica
profissional, reviver situacdes e sentimentos que podem causar sofrimento emocional, e em alguns
casos levar a prejuizos no campo da sua pratica profissional e a impossibilidade de continuar atu-
ando com esta populacao.

Nas diversas estratégias citadas acima, lembramos a importancia da utilizacdo de atividades
ludicas como potente veiculo de construcdo de identidade grupal. Além disso, a possibilidade
da equipe vivenciar espacos de lazer e comemoracdes de datas festivas no trabalho e fora dele
contribuem para melhor clima organizacional e maior integracao da equipe, promovendo assim, a
saude do trabalhador.
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EXPERIENCIAS COM POPULAGCAO
EM SITUAGAO DE RUA: PROJETOS
BEM SUCEDIDOS E SUAS FERRAMENTAS

9.1 EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA PARA A POPULAGAO EM SITUAGAO DE
RUA DE BELO HORIZONTE

Claudio Candiani
Leonardo Quintao

Histéria da equipe

A histdria do Centro de Saude Carlos Chagas (CSCC), nos ultimos 15 anos, confundiu-se
com a histéria das politicassociais para a populacao em situacao de rua (PSR) de Belo Horizonte.

Em 1994, os catadores de papel e os flanelinhas/guardadores de carros se organizaram e
fizeram aprovar, no orgamento participativo (OP) daquele ano, uma Unidade Bésica de Saude
para o Centro da cidade.

O OP94 garantiu recursos para a reforma que transformou em 1996 o CSCC, que era ambu-
latorio especializado em raiva (ha 40 anos)e imunobiolégicosespeciais, em Unidade Basica de
Saude (UBS), com equipe de Salde Mental (um assistente social, um psicélogo e um psiquiatra).

Desde entao, o atendimento a PSR, além do que é feito aos demais moradores da area de
abrangéncia, passoua ser realizado nessa UBS. Uma agéo importante para organizar o atendi-
mento a essa populacao foi a individualizacao de prontuarios.

A pratica de “abordagem conjunta” nas ruas foi iniciada por meio da parceria da equipe de
Saude Mental do CSCC com a equipe de abordagem de rua centro-sul — da Secretaria Municipal
de Assisténcia Social (SMAS) -, que foi a primeira de BH. No inicio, era preciso sustentar, junto
aos colegas da rede de saude, que os colegas da SMAS nao estavam levando “problema”, e
sim ajudando a resolver a demanda (do usuario e da equipe), quando o paciente em situagao
de rua chegava ja identificado, com uma histéria de vida ja conhecida, para atendimento, com
possibilidades de albergamento etc. A época, era muito comum buscar nos arquivos de pron-
tuarios dos hospitais psiquiatricos as informacdes sobre os antecedentes de tratamento para
estabelecermos um plano terapéutico.

Em 2002, a unidade se articulou e, aproveitando o movimento da Saude da Familia, conse-
guiu instituir a primeira eSF para a populagdo em situacao de rua do Pais. Os objetivos tragados
para a equipe foram:

1. Adquirir conhecimentos sobre a PSR para capacitar todas as UBS da cidade para
tal atendimento;
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2. Responsabilizar-se pela PSR que dormisse dentro da area compreendida pela Av. do
Contorno e nos equipamentos sociais para essa populacao.

Composta como as demais eSF da cidade (médico, enfermeira, dois auxiliares de enfermagem
e quatro ACS), a equipe iniciou seu trabalho em abril de 2002. No inicio, contou com o coordena-
dor da Secretaria Municipal de Saude e com a coordenagao da gerente da unidade. Os primeiros
movimentos, concomitantemente ao inicio dos atendimentos, foram o levantamento de bibliografia
e 0 mapeamento da rede de atencéo a PSR na cidade. Com o tempo, a equipe formou grande rede
que se comunicava intensamente por fone, e-mail ou reuniées, com o objetivo de prestar suporte
necessario a esse grupo social.

Os principais atores dessa histdria sao:

1. Equipe de apoio do Carlos Chagas, principalmente salde mental e odontologia;
2. Abordagem de populacdo em situagao de rua e plantao social;

3. Equipamentos sociais (albergue, Abrigo Sao Paulo, Republica Maria Maria, Republica
Reviver e centro de referéncia para a populagao em situagao de rua);

4. Referéncias da secretaria (Coordenacao de Tuberculose etc.).

Por forca de necessidade, a eSF precisou atuar em contextos ampliados de redes de apoio:

1. Em conjunto com a pastoral de rua, conseguiu reativar o forum de populagao de rua, que
ocorre mensalmente;

2. Participou dos movimentos da populacao relativos ao orgcamento participativo e constru-
cao de planilha de direitos de moradores de rua;

3. Apresentou as situacdes precarias vividas por essa populacao em todos os féruns possi-
veis: congressos nacionais e internacionais, eventos nas faculdades, eventos municipais;

4. Conseguiu, com o distrito, que a populacao tivesse acesso ao prontudrio eletrénico;
5. Conseguiu ampliagdo do cardapio de vacinas, agregando hepatite B.

Acoes

Entre o cardapio de agdes implementado pela equipe para conseguir dar conta da grande vul-
nerabilidade da populacao, destaca-se:

1. Reunidao mensal com abordagem de populagcao em situacao de rua, CAPS e outras
referéncias;

Reunidao semanal de equipe;

Reuniao mensal com a equipe de Saude Mental;
Abordagem conjunta na rua;

Conducao involuntdria para exames e cuidados;

Acoes preventivas e terapéuticas nos equipamentos sociais.

ook 0D
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Perfil epidemiolégico

Algumas observagoes sobre o perfil demografico da PSR:

1.
2.
3.

Oitenta por cento de homens;
Poucas criangas e poucos idosos (apos 65 anos, a maioria consegue BPC e sai da rua);

Apbs 40 anos ja com situagcoes comumente vividas por idosos: perda de acesso a posto
de trabalho pela subespecializacédo, salude ja precarizada, somatorio de patologias.

Alguns subgrupos da PSR com caracteristicas e abordagens diferentes:

o0k wN -

Pessoas que dormem na rua;

Pessoas que dormem em albergue e abrigo;
Pessoas que moram nas republicas;
Criancas e adolescentes em situacdo de rua;
Mulheres;

Migrantes.

Entre os principais problemas encontrados na PSR por sua magnitude e seu impacto, podemos

destacar:

R

Abuso de alcool e drogas;

Transtornos mentais;

Problemas respiratérios (tuberculose, DPOC etc.);

Traumas;

Problemas de pele;

Problemas cardiovasculares (HAS, insuficiéncia cardiaca, AVC).

Especificidades da equipe

Sobre as especificidades do trabalho da equipe, pode-se citar:

1.

Especificidade do trabalho dos agentes comunitarios de sadde. Em virtude da mobilidade
dos usuarios, muitas vezes o ACS precisa ficar na UBS, pois é onde encontra o paciente,
localiza-o, acompanha-o. Frequentemente fazem papel de acompanhante terapéutico,
levando-os as consultas especializadas, urgéncias, encaminhamentos varios;

Devido a grande quantidade de pacientes com transtorno mental,0 servico necessitaria
que a equipe de Saude Mental do Carlos Chagas fosse referéncia para um niumero menor
de equipes, possibilitando, assim, mais vagas para a PSR;

O inicio do funcionamento da UPA centro-sul melhorou significativamente o acesso a ur-
géncia, que antes era muito dificil, pois a referéncia, o HC, quase sempre nao tinha vaga;

Os primeiros ACS da equipe eram advindos da PSR, mas a experiéncia demonstrou a

dificuldade de conseguirem separar o trabalho e a vida nas ruas. Outra experiéncia foi
com jovens de ONGs que ja trabalhavam com esse publico-alvo, mas, apesar do bom
servico, rapidamente migravam para outros melhor remunerados. O que deu mais certo
foi a contratacao de ACS dentro da area de abrangéncia do centro de saude ou de unida-
des préximas. Por serem pessoas ja com vida social mais estabilizada, foi possivel uma
continuidade no servigo, com grande ganho para 0s Usuarios;
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Quanto a enfermagem, uma caracteristica dos profissionais que passaram pela unidade
chama a atencao, a necessidade de um perfil dindmico. A enfermeira € o verdadeiro co-
racdo da equipe, coordena todas as atividades extraconsultério e permite harmonia no
trabalho da equipe;

O perfil médico até o momento aponta para necessidade de boa formagao em clinica
médica e gosto por psiquiatria;

Quanto as auxiliares de enfermagem, a experiéncia mostra também a necessidade de
perfil dinamico e de bom contato;

A odontologia é peca-chave no atendimento a populagao em situacao de rua. O perfil dos
profissionais até o momento aponta também para a dinamicidade, desprendimento e boa
relacao interprofissional.

Desafios enfrentados

Entre os principais desafios enfrentados com relacao a essa populacéo, destacam-se:

1.

o0 kR WD
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Local para abrigamento diuturno em caso de doencas que néo requeiram hospitais, mas
que também nao podem ser tratadas na rua;

Local para internacdo de pacientes com tuberculose e dificil tratamento;

Acesso a tratamento em todas as UBS da cidade;

Definicéao e politica clara para atencao a saude do migrante;

Mais servigos de atencao a necessidades basicas (banho, comida, guarda-volume);

Politica de atencao ao usuério de alcool e drogas mais robusta, com acoes setoriais e
intersetoriais;

Politica intersetorial clara entre salde e assisténcia social,

Politica do hipercentro, com retirada sistematica de pertences da PSR a noite e dificulda-
de de acesso a documentacao;

Paciente que consegue bolsa-moradia e muda-se para bairro nao é acolhido de forma
agil e cuidadosa nas UBS do bairro, o que dificulta a vinculagado com nova UBS, apesar
de tentativa de transferéncia responsavel feita pela eSFpara aPSR.

Conducao involuntaria para exames e cuidados

CASO 1

A partir de certo dia, o generalista da eSF para a populagao em situacao de rua, que morava
em sua area de abrangéncia, comegou a passar por certo caminho para ir para o servico. Notou
um homem todo vestido de preto, com higiene precaria, que nao conversava com ninguém. A
maioria das vezes estava assentado num mesmo lugar, olhando para o infinito. Comecou entao
a perguntar para lavadores de carro sobre o tal homem. Informaram que ele tinha aparecido ha
alguns meses, que quase nao falava com ninguém e que s6 aceitava comida de um certo lava-
dor de carro. O generalista pediu para a equipe abrir um prontudrio e acionou entao o servico de
abordagem de populacao de rua e os ACS para tentar construir a histéria do homem. Descobriu-
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-se o lavador de carro que tinha acesso ao paciente. O generalista fez heteroanamnese com
o lavador e descobriu que o paciente se chamava Antonio e disse que, certa vez, passara um
profissional de uma empresa que tinha reconhecido o usuario como um morador de certa cida-
de préxima a BH que tinha sumido. Os ACS comecgaram a monitorar Antdnio enquanto pesqui-
savam mais dados sobre ele. Descoberto o profissional que o reconhecera, a equipe conseguiu
contato com familiares. Tratava-se de Sr. Anténio, portador crénico de transtorno mental que
tinha sido trazido por um irmao para BH e abandonado. Tinha outro irmao na cidade que estava
a procura dele. Abordagem de populagao de rua fez contato com familia e articulou o retorno
de Antdnio. Planejamos continuar o monitoramento e, assim que possivel, encaminha-lo para
a UPA, para avaliacao, a seguir para o CAPS, com vistas ao retorno a sua cidade. Certo dia,
a equipe foi avisada que o paciente tinha parado de se alimentar e estava com sinais de des-
compensacao clinica. O generalista e os ACS contactarama UPA e foram para o local. Levado
a UPA, foi estabilizado e enviado para o CAPS e, depois, para a sua cidade, onde entrou em
tratamento no CAPS. No més seguinte, tivemos noticia que o Sr. Antdnio estava 6timo (...)

CASO 2

(Abordagem conjunta — psiquiatra+educador social)

DFP era uma senhora de meia-idade que vivia ha 20 anos nas ruas de um bairro do Centro.
Ela tinha uma filha, que, ainda pequena, foi entregue a familia para poder estudar. Com a pré-
pria mae convivia muito raramente (rompeu com ela mais de uma vez, a Ultima quando perma-
necera na casa da mae, na periferia de BH, convalescente de um atropelamento). A senhora
foi acompanhada em visitas de abordagem conjunta durante cerca de quatro anos. Nesse
periodo, tinhamos noticias de abuso de etilicos e de atitudes delas que fizeram com que o en-
torno quisesse enquadra-la judicialmente por “atentado ao pudor”. Suas passagens por salas
de urgéncias (clinicas e psiquiatricas)denotavam uma adaptagao razoavel a realidade quando
estava sobria. S6 quando ela aceitou uma entrevista psiquiatrica sob pretexto de requerer bene-
ficio junto ao INSS é que ela explicitou (sébria) o contelido delirante mistico-persecutério de sua
maneira de pensar — e concluimos pelo diagndstico de esquizofrenia, associado ao alcoolismo.
Em uma das visitas de abordagem conjunta (EAR/ESM), ela gritava, tirava roupas, estava hostil,
inabordavel. Devido a intoxicacéo etilica, constatamos a necessidade de conducéao involunta-
ria pelo SAMU, que pediu que solicitassemos também uma viatura da Policia Militar para dar
suporte (evitar agressoes/registro de ocorréncia). DFP foi levada para uma sala de urgéncia
psiquiatrica num hospital do Estado, com acordo de transferéncia para o CAPS/CERSAM de
referéncia no dia seguinte. A continuidade do tratamento permitiu a familia reaproximar-se dela.
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A eSF para a populacao em situacéo de rua de Belo Horizonte é responsavel pelo atendimento

do morador de rua que dorme na area compreendida pela Av. do Contorno ou nos equipamentos
sociais (albergue, abrigo, republica). Nessa populagao, encontramos prevaléncia de transtorno
mental grave e/ou drogadicao em torno de 80%. Entre os pacientes atendidos pela equipe de
saude para populagao em situagao de rua, os de mais dificil abordagem sao os moradores de rua
nao vinculados a nenhum equipamento social e com transtorno mental ou drogadicao grave. Para
eles, a equipe desenvolveu todo um cardapio de acdes possiveis e, entre elas, o que chamamos
de conducgao involuntaria para exames e cuidados (CIEC).

Conducao involuntaria para exames e cuidados
PASSOS DA CIEC
Entrada do caso

e Em geral, apds solicitacao de equipe de abordagem da SMAS;
J Na maioria das vezes, a causa basica da entrada do caso é o transtorno mental.

Discussao em equipe

o Discussao em reuniao periédica com abordagem e equipe de Saude Mental com

montagem de plano de agdo.Na maioria das vezes, a causa basica da entrada do
caso é o transtorno mental.

Levantamento da historia

J Levantamento de historico com anamnese, heteroanamnese com entorno, interna-
coes hospitalares;

*  Acompanhamento da abordagem continua.
Acompanhamento

*  Acompanhamento periddico pelos agentes comunitarios ou educadores sociais;
*  Definicao de necessidade de CIEC se ha aumento de vulnerabilidade;
e Asvezes,dura anos.

Definicao de atribuicoes

*  Quem vai fazer a acao?

e  Paraonde vai?

*  Para onde vai apds a estabilizagao?

*  Quem vai cuidar da articulacao pés-estabilizacao?

Monitorizacao

*  Acompanhamento periddico e avaliagado médica se ha instabilizacao.
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Mensagens-chave:

e Onde no mundo tem dado mais certo o atendimento a saude da populacdo em situacao
de rua conta com a experiéncia de equipes junto a esse grupo social, criando tecnologias,
servindo como matriciadora e com o cuidado compartilhado por toda a rede.

¢ A Rede de Atencédo a Saude no Brasil tem como eixo organizador a atencao basica e deve

ser centrada nas necessidades das pessoas e coletivos, assim, o atendimento a populagao
em situacao de rua deve partir necessariamente desse modelo.

9.2 BOMPARceiro PSICOSSOCIOAMBIENTAL: UM TRABALHO ASSUMIDO

Marta Regina Marques
Lodi Marivaldo da Silva Santos
Juliana Mendes de Melo

O Centro Social Nossa Senhora do Bom Parto, ligado a Pastoral do Menor, foi fundado em 1946.
Tem como missao articular e contribuir para a defesa dos direitos das criancas e dos adolescentes,
familiares e populacao em situacao de rua da zona leste de Sao Paulo, por meio de programas socioe-
ducativos, desenvolvidos em unidades de atendimento, favorecendo o protagonismo social, valorizan-
do o acolhimento, solidariedade e compromisso, vivenciados por todos que atuam na organizagao.

Nesse contexto, a instituicdo sediou, no municipio de Sao Paulo, em 2004, o Programa A Gente
na Rua, o qual surgiu da mobilizagado social da populagéo em situacao de rua (PSR), que reivin-
dicava o direito do acesso a saude conforme os principios e diretrizes do SUS. Posteriormente,
consolidou-se como Estratégia Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia para a Populagdo em Situagdo de Rua esta inserida nas sub-
prefeituras da Sé, Mooca e Pinheiros, pois concentram a maior PSR no municipio de Sao Paulo.
A equipe da ESFR é composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, assistente social,
psicologa, gestor ambiental. Considerando que o ACS atua como elo entre a comunidade e o
servico de salde, passando a ser um facilitador por meio do vinculo e vivéncia, destacamos a im-
portancia da contratacdo de pessoas com vivéncia em situacao de rua/albergue para atuar como
agentes comunitarios de saude.Esse profissional é o primeiro facilitador que promove as diversas
formas de interlocucdo com as pessoas, acompanhado dos diferentes olhares profissionais para
os fatores de promocao e prevencao e reinsercao delas.

Esse grupo social encontra-se em estado de alta vulnerabilidade social, morando nas ruas,
casas de acolhidas ou frequentando espacos de convivéncia. Devido a varios motivos, tem dificul-
dade de se reestruturar na sociedade e passa a ndo se preocupar mais com seu bem-estar, muito
menos, refletir sobre o impacto que o meio ambiente exerce sobre a salude.

Pensando em melhorar a condicao dessas pessoas é que a equipe da ESFR desenvolveu pro-
jetos ambientais como o BOMPARCceiro, visando a contribuir para a melhora da autoestima e o
bem-estar biopsicossocial em todos os niveis, incluindo a discussao sobre o meio ambiente. Esse
projeto busca, por meio de um gestor ambiental que também teve a vivéncia de situagao de rua,
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a realizacao de agdes compartilhadas com a equipe da atencéao basica e ESF, com o objetivo de
orientar, promover, prevenir e fomentar a reflexdo sobre mudancas de comportamento, enfatizando
a degradacao ambiental interna das pessoas e como meio em que elas vivem. O BOMPARceiro
apresenta grande potencial nas questdes socioambientais para a sensibilizacao da populagao nas
mudangas de pensamento e atitudes no ambito da cidadania, bem como o cuidado dos espagos
publicos em que vivem.

Estratégia de acao

Para o desenvolvimento do projeto, iniciamos um levantamento sobre os tipos de relacdes que
afastavam a comunidade da populagcao em situagao de rua que estava inserida nas pracgas, bairros
e viadutos da regido, porém invisivel a comunidade. Posteriormente, realizou-se o reconhecimento
do territério e articulacdo dessa rede local por meio dos agentes comunitarios. E, por ultimo, du-
rante as reunides de equipe, ocorreu a elaboragao do planejamento de agdes estratégicas para
envolver a comunidade como um todo.

As acdes realizadas possibilitaram encontros, rodas de conversa, atividades culturais e um am-
biente saudavel, por meio da disseminagao da conscientizagao do meio ambiente interno, pensan-
do no “eu”, e externo.

Considerando que o individuo em situacao de rua exerce o papel de catador, reciclando o lixo
que a comunidade por muitas vezes nao separa, prejudicando sua saude e o trabalho desse cida-
dao, além de depreciar erroneamente o seu verdadeiro papel social, foram elaboradas agcées com
a comunidade buscando valorizar a importancia da coleta seletiva e o potencial de cada pessoa e
proporcionando uma vivéncia harmoniosa, entendendo as questdes de visibilidade dos seus mo-
radores, independentemente do nivel social ou local em que vivem.

Com o Projeto BOMPARCceiro, foi possivel que a comunidade trouxesse as dificuldades e limita-
¢des em se relacionar com as pessoas que vivem em situacao de rua e com os caes, para juntos
elaborarmos estratégias de inclusdo da populacdo na comunidade. Além de estabelecer uma par-
ceria com a Zoonoses, para orientacao e vacinacao dos caes.

Resultados

Por meio da Estratégia Salude da Familia/SMS e Bom Par, esta sendo possivel desenvolver
acoes ambientais por meio doBOMPARceiro, nome escolhido pensando que, quando cuidamos
do ambiente interno e externo, todos acabam contribuindo para que futuras geragoes formem mais
um bom parceiro, dando apoderamento das acoes de reflexao e exercicio de cidadania, prevencao
e promocao de saude e meio ambiente, de forma consciente e adequada dos espacos publicos.
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www.falarua.org
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