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MANCHINI, VLM. O processo de trabalho no cuidado em salde as pessoas em situacao
de rua no municipio de Sdo Paulo, SP [Dissertacdo de Mestrado]. Programa de Mestrado
Profissional em Saude Coletiva da CRH/SES. Séo Paulo: Secretaria de Estado da Saude; 2018.

RESUMO

Introdugdo: Com o aumento da populagdo vivendo nas ruas, em especial, nas grandes cidades,
politicas para integra-la com equidade aos sistemas de saude vem sendo desenvolvidas em todo o
mundo, visando contemplar suas necessidades de satde. No municipio de Sao Paulo, as pessoas em
situacdo de rua também vem aumentando a cada ano e para facilitar o acesso e suprir as necessidades
de satde de populacéo tdo vulneréavel, desde 2012 esta sendo consolidado a estratégia de equipes de
Consultérios na Rua. Objetivo: Analisar o processo de trabalho das equipes de Consultorio na Rua,
conhecendo as singularidades das acOes entre elas e os desafios apontados pelo Programa. Método:
Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, através de entrevistas semiestruturadas e analise
de contetdo temético. Durante dois meses, foram entrevistados 28 profissionais das 14 equipes de
CnaR atuantes na cidade de Sdo Paulo. Resultados e Discussdo: As equipes utilizam as mesmas
ferramentas, atuam nas ruas, nas Unidades Bésicas de Saude e nas instituicdes sociais. Em algumas
UBS, as equipes tém dificuldade em partilhar o processo de trabalho com profissionais dessas unidades.
O territério de acdo influencia no planejamento do processo de trabalho, sendo relevantes questdes
como o numero de pessoas em situacdo de rua, se elas estdo circunscritas a um pequeno territorio, ou
em estdo em zonas mais amplas, distribuidas em grupos menores, e também a ténue divisdo de territorio
entre as equipes. O trabalho em grupo foi considerado um elemento diferencial, facilitando o acesso e
o vinculo no cuidado as pessoas em situacao de rua. Conclus@es: Este estudo sugere que o processo de
trabalho desenvolvido por equipes de CnaR é de grande importancia, trazendo beneficios tanto para o
seu publico-alvo como para os profissionais das equipes, além de contar com boa aceitagdo da
populacdo. Esse processo pode ser aprimorado por meio da transferéncia de conhecimento entre as
equipes, da educacdo permanente e do apoio a gestdo em conformidade com os desafios apontados, em
especial no que diz respeito as relacdes intersetoriais. Potencial de Aplicabilidade: A divulgacéo desta
pesquisa podera estimular a discussdo do processo de trabalho em equipes e gestores do CnaR,
propondo novas a¢des e renovando o cuidado em salde as pessoas em situacdo de rua, que em alta
vulnerabilidade social constituem problema crescente e complexo de salde publica.

Descritores: Pessoas em Situacdo de Rua; Moradores de Rua; Assisténcia Integral a Salde;
Vulnerabilidade Social; Vulnerabilidade em Saude; Acesso; Atencdo Priméria a Saude.



MANCHINI, VLM. The working process on health of caring for homeless people in Sdo Paulo
[Master Thesis]. Professional Master's Program in Public Health - CRH/SES-SP. S&o Paulo:
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ABSTRACT

Introduction: With the increase of the population living on the streets, especially in the big cities,
policies to integrate it equitably with health systems have been developed around the world, aiming to
contemplate their health needs. In the city of Sdo Paulo, street people are also increasing every year and
to facilitate access and meet the health needs of such a vulnerable population, since 2012, the strategy
of Street Offices teams has been. Objectives: to analyze the Street Offices teams working process, thus
understanding the singularities of the different actions of the crews and the challenges indicated by the
program. Methods: This is a qualitative research, through semi-structured interviews and thematic
content analysis. During two months, twenty-eight professionals from the fourteen CnaR crews in the
city of S&o Paulo were interviewed. Results and Discussion: The crews make use of the same tools,
act in the streets, in the Basic Health Units and in social institutions. In some UBSs, the crews have
difficulty sharing the working process with professionals of these units. The territory of action influences
the planning of the working process and, in this sense, some issues are relevant, such as the number of
people in a street situation, whether they are limited to a small territory, or they are in larger areas,
distributed in smaller groups, as well as the tenuous division of territory between the crews. The groups
were considered a differential element, facilitating the access and the bond in the homeless people’s
health care. Conclusions: This study suggests that the working process developed by CnaR crews is
important and benefits both the target audience and the crew members, besides being well-accepted by
the population. This process can be improved by transferring knowledge among crews, by continuing
education and by supporting management, in accordance with the challenges identified especially in
intersectional relations. Potential for Applicability: this research can stimulate the discussion of the
working process in the CnaR crews and managers by proposing new actions and renewing health care
in face of the complexities involving street people, their high vulnerability and social risk, an increasing
public health problem.

Descriptors:  Homeless Persons; Comprehensive Health Care,  Social Vulnerability, Health
Vulnerability; Access; Primary Health Care.
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APRESENTACAO

Graduei-me em medicina pela Faculdade de Medicina de Santo Amaro (OSEC) em
1982, com especializacdo em Pediatria, Alergia e Imunopatologia e Acupuntura, tendo
realizado pds-graduacdo em Saude Publica.

Foram 35 anos de carreira no Sistema Unico de Salde, com mais de vinte anos
dedicados ao atendimento e geréncia de Unidade Basica de Saude (UBS), além de dez anos
atuando como assistente técnica da Coordenagéo da Atengdo Basica do municipio de Séo Paulo.

Em 2008, colaborei com o processo de implantacéo das equipes de Estratégia de Saude
da Familia Especial (ESFE), acompanhando a transformacdo dessas equipes para 0S
Consultdrios na Rua.

Nesse periodo, tive a oportunidade de coordenar a elaboracdo do Manual Norteador para
as Equipes de Consultorio na Rua da Secretaria Municipal da Saude (SMS), publicado em
dezembro de 2016 como referéncia para o municipio de Séo Paulo.

Participei como membro do Comité Intersetorial da Politica Municipal para a Populagao
em Situacdo de Rua (Comité PopRua) pela SMS.

Desse modo, tendo participado da gestdo dos Consultérios na Rua desde a sua
concepcao, proponho estudar alguns aspectos que envolvem o processo de trabalho no cuidado

das pessoas em situacao de rua, visando colaborar para o aprimoramento do programa.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Séo Paulo, assim como outras metrépoles do mundo, se depara hoje
com uma crescente parcela de sua populacdo habitando as ruas, os corticos e 0s imdveis
invadidos, vivendo em situacdo de risco e vulnerabilidade social e de saude, em condicdes que
favorecem o adoecimento fisico e psiquico, com grande dificuldade de acesso as politicas
publicas. Esta populacdo, historicamente excluida, enfrenta obstaculos para acessar a rede
basica de saude devido a varios fatores, dentre eles a exclusdo social, a discriminacdo dos
servigos e a falta de conhecimento dos seus direitos (CARNEIRO JUNIOR e SILVEIRA,
2003).

Nos Ultimos anos, o tema das pessoas em situacdo de rua vem sendo tratado como um
problema social mundial muito importante. Tal situacdo € avaliada como injusta e inaceitavel
(VERLINDE et al., 2010).

H& mais de dez anos, quando a populacdo mundial tinha em torno de 6,4 bilhGes de
habitantes, cerca de 1,6 bilhdo de pessoas, ou seja, 25% da populacdo, ndo tinha moradia
adequada (COUNTRYMETERS, 2016a).

Nessa época, a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU, 2005) realizou uma pesquisa global
para avaliar a quantidade de homeless people (sem-tetos) no mundo, e obteve um niimero estimado
de 100 milhdes de pessoas desabrigadas em todo o planeta (HOMELESSNESS..., 2011; UNRIC,
2016; HOMELESS WORD CUP, 2016).

As definicdes de homeless, sem-abrigo, sem-teto ou populacdo em situacdo de rua, sao
heterogéneas e complexas, assim como o0 seu modus vivendi, e podem variar de pais para pais. Ha
diferentes modos de olhar para essa populacéo; é possivel focar-se na questao da excluséo social,
do seu modo de viver a realidade das ruas, ou observar as pessoas sem moradia e suas diferentes
realidades pelo mundo (TRINO et al., 2015).

Os dados do censo da ONU sdo recolhidos com base no agregado familiar e, ja que a
maioria desses dados leva em conta 0 nUmero de pessoas que vivem em abrigos e recebem
ajuda do governo, os recenseadores se esforcam para estimar os “sem-abrigo escondidos” —
aqueles que podem ser residentes em assentamentos precarios, como favelas e outras estruturas
ndo destinadas a habitacdo, assim como aqueles que se mudam frequentemente em busca de
um local para viver (HOMELESS WORD CUP, 2016).

No contexto do crescimento econdmico e da reducdo da pobreza absoluta, as
necessidades de saude das pessoas em situacdo de rua aumentaram. Portanto, é urgente que 0
sistema de saude implemente politicas publicas, fornecendo servigos baseados nas atuais
necessidades de tais pessoas (O’CARROL e O’REILLY, 2008).
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Faz-se necessario reavaliar a integracdo dessas politicas, ja que as questdes sociais que
afetam a populacdo em situacdo de rua trazem consequéncias que determinam processos salde-
doenca-cuidado muito diferenciados, que devem ser tratados pela area da satde, demandando
novos arranjos tecnoassistenciais e politicas publicas. (CARNEIRO JUNIOR et al., 2010).

Em relagfo ao Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, podemos sugerir que houve
uma evolucao quanto a qualificacdo no acesso da populacdo em geral, mas a desigualdade social
permanece de forma emergente, sendo necessarias novas possibilidades e constantes desafios.

1.1 O CUIDADO A SAUDE PARA PESSOAS SEM-TETO (HOMELESS) OU EM
SITUACAO DE RUA EM OUTROS PAISES

Na Inglaterra, segundo RILEY et al. (2003), o National Health Service (NHS) mantinha
varios servicos de salude em todos os bairros, com atendimento médico por generalista, 0
General Practitioner (GP). Para conseguir acesso ao GP, era necessario ter cadastro com a
autoridade local e apresentar documentos pessoais informando o local de residéncia.

Ainda segundo esses autores, eram considerados homeless, desabrigados ou sem-teto
aquelas pessoas que, devido a sua situacdo social e econdémica, estavam sem moradia, sendo
estas classificadas em duas categorias: cidaddos oficialmente registrados como sem-teto
estatutarios e os sem-teto ndo registrados e/ou ndo estatutarios, que eram pessoas que Vviviam
em albergues ou abrigos. Além disso, também se reconhecia a existéncia dos sem-teto que
dormiam nas ruas e dagueles que se juntavam a populacdo de rua temporariamente, até que
encontrassem alojamento adequado.

Os sem-teto ndo registrados tinham dificuldade de acesso aos servigos primarios de
salde com os GPs do territério e utilizavam apenas os servicos de salide emergenciais. Para
muitos albergados e moradores de rua 0 Unico acesso aos servicos de saude era realizado por
meio da ocorréncia de acidentes e/ou de alguma outra emergéncia (RILEY et al., 2003).

Segundo o Royal College of General Practitioners, o acesso aos cuidados primarios do
grupo de pessoas sem-teto (CONNELLY e CROWN, 1994) iniciou-se por meio da visita do
profissional de salide nos servicos de assisténcia social, da introducdo do GP dentro dos abrigos
durante a noite. Do mesmo modo, trabalhou-se com os enfermeiros como referéncia de atencéo
primaria, o que possibilitou a solicitacdo de exames, pequenos procedimentos e oferta de
medicamentos para pessoas com problemas mentais, além de acompanhamento de casos de
tuberculose. Os enfermeiros também atuavam nas ruas, fornecendo materiais educativos e de
prevencdo ao HIV e realizando encaminhamento para clinicas de especialidade dirigida para

grupos de dificil acesso.
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Em 2013, a populacéo geral dos Estados Unidos da América (EUA) estava em torno de
314 milhdes de habitantes. No decorrer desse ano, aproximadamente 3 milhdes de pessoas
estavam desabrigadas e, desse total, mais de 610 mil pessoas dormiam nas ruas todas as noites.
Cerca de 36% eram familias (COUNTRYMETERS, 2016b).

O sistema de saude americano depende quase que inteiramente do setor privado
(CRANE e WARNES, 2001). Na época citada, alguns grupos vulneraveis eram cobertos por
programas de seguro social, como o Medicare, 0 Medicaid e o Programa de Seguro de Saude
da Crianca do Estado. Apesar desses programas contribuirem para um cuidado de saude mais
acessivel para grupos de alta vulnerabilidade, ndo eram capazes de fornecer acesso a todos 0s
tipos de cuidados médicos, tampouco de abranger todos 0s grupos de pacientes vulneraveis
(DOCTEUR et al., 2003).

Segundo a National Alliance to end Homelessness (2012), nos ultimos 30 anos, o
aumento da pobreza e a crescente escassez de habitacdo a precos acessiveis foram os principais
responsaveis pelo aumento do nimero de pessoas sem-teto.

O cuidado iniciava-se com visita de divulgacao dos servicos e, provavelmente, esse era 0
primeiro contato com a pessoa sem-teto no lugar em que ela se encontrava, abrigo ou rua. Durante
a visita inicial, o médico e os demais componentes da equipe clinica se concentravam em
demonstrar interesse, empatia e respeito, proporcionando um ambiente acolhedor e sem
julgamento, que n&o fosse ameacador. O objetivo era resolver, logo na primeira visita, os problemas
sintomaticos que poderiam ser tratados com orientacdo simples e teriam impacto significativo sobre
avida da pessoa. Isso ajudaria a estabelecer a confianca mutua e a encorajaria a voltar ao consultério
do médico. Uma vez que confianga e relacionamento eram estabelecidos, a proxima visita poderia
se focar na identificagdo de um caso de emergéncia, tratando os problemas mais desafiadores, como,
por exemplo, o de pessoas que necessitavam de tratamento medicamentoso, ja que envolviam
distarbios mentais e questdes de convalescenca (MANESS e KHAN, 2014).

Depois de completar a avaliacdo inicial, os médicos deveriam levar em conta as
complexidades logisticas de desenvolvimento de um plano de tratamento adequado para esses
pacientes. Dentre as acdes propostas, estavam o0s encaminhamentos, agendamento de consultas
de acompanhamento, monitoramento de exames laboratoriais e retorno do tratamento —
atividades consideradas muito desafiadoras em razdo da falta de comunicacdo confiavel e das
dificuldades de transporte. Um gestor do caso do paciente poderia ajudar nessa area, assim
como o estabelecimento de metas, marcadores de curto prazo de sucesso e relatérios periddicos
a partir da equipe clinica poderiam auxiliar no acompanhamento da doenca (MANESS e
KHAN, 2014).
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A abordagem multidisciplinar integrada por equipe de profissionais de salde era
considerada o melhor modelo de cuidado, ja que envolvia os desafios enfrentados por pessoas
sem-teto, utilizando um modelo de referéncia médica centrado no paciente em associa¢do com
servicos de proximidade em locais de acesso aos cuidados secundarios, terciarios,
convalescenga e cuidados de repouso, alem da presenca de recursos da comunidade e agéncias
locais de habitacdo, emprego e assisténcia juridica (GOYER, 2011).

A Bélgica, um pais que possui muitos recursos, contava com uma populacdo de
aproximadamente 10,5 milhdes de habitantes em 2011 (COUNTRYMETERS, 2016c¢). Nessa
época, seu sistema de salde universal permitia acesso a qualquer GP ou especialista. No
entanto, na regido de Ghent, uma cidade de medio porte com 225 mil habitantes, o cuidado
primario as pessoas era organizado de forma Unica. Havia um sistema de taxa de servigo que
consistia em um copagamento de cerca de 30% dos cuidados de primarios saude, e de 40% dos
cuidados especializados. No caso de grupos socioecondmicos mais baixos, tal copagamento era
reduzido para 8%. A cada ano, o percentual de copagamento era estabelecido por um limiar,
com base no rendimento estabelecido no projeto de lei maxima (WILLEMS, 2005).

As areas carentes de Ghent eram, em grande parte, cobertas por Centros Comunitarios
de Saude que prestavam cuidados primarios abrangentes e interdisciplinares, utilizando um
sistema de pagamento de captagdo. Adotava-se a abordagem universal, por meio da qual todas
as pessoas que residiam no bairro poderiam acessar 0s servicos do centro de satde (VERLINDE
etal., 2010).

Ainda segundo 0s autores, as pessoas sem-teto que frequentavam os albergues noturnos
e que viviam em locais ocupados eram acompanhadas ativamente pelos Centros Comunitarios
de Saude e por servigos de assisténcia social da comunidade local. Mais especificamente,
existiam acordos formais entre os abrigos e os centros de salde comunitarios na cidade de
Ghent. No caso de pessoas que estavam no abrigo e precisavam de cuidados médicos, 0 servico
mais proximo do Centro Comunitario de Saude era acionado, e um médico se deslocava até o
paciente. Em raras ocasides, 0 paciente era consultado no proprio Centro Comunitario de Saude
e atraves de servicgos de assisténcia social. Mais especificamente, existiam acordos formais entre
0s abrigos e os Centros Comunitarios de Satde em Ghent.

A maioria das pessoas sem-abrigo que vivia nas ruas era geralmente conhecida pelos
trabalhadores sociais do bairro. Quando uma delas precisava de cuidados médicos, 0s
assistentes sociais de referéncia a encaminhavam para um dos abrigos ou diretamente para
atendimento médico.

Ao se fazer uma comparacdo com a populacéo em geral, conclui-se que a probabilidade
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de pessoas sem-teto serem consultadas por um GP em Ghent era muito maior, o que pode ser
explicado pelo fato de que o sistema de cuidados primarios de salde para as pessoas sem-teto
naquela cidade era tdo organizado que contribuia para a reducdo de algumas das barreiras
comuns em outros tipos de organizacdo de cuidados de saude primarios, tais como as barreiras
financeiras (estado seguro), e os problemas de registro, acessibilidade e estigmatizacéo.
(CRANE e WARNES, 2001; RILEY, 2003; WRIGHT ¢ TOMPKINS, 2006; O’CARROL ¢
O’REILLY, 2008; MARTINS, 2008).

Ja no Canada, em 2009, foi implantado o programa Streets to Homes, voltado ao
atendimento dos sem-teto que viviam nas ruas. O programa dispunha de uma rede de servicos
de saude com recursos acessiveis tanto para os individuos sem-abrigo quanto para os alojados.
Também integravam a equipe de atendimento um profissional de enfermagem e médicos
prestadores de cuidados primarios em centros de sadde comunitarios. O programa incluia
atendimento ambulatorial, gestdo de casos para tratamento na comunidade e/ou intervencgéo
precoce, servigos de apoio aos tribunais e equipes moveis de intervengdo de crise em casos de
salde mental, entre outros (HWANG et al., 2013).

Os médicos da Rede City Health Associates (ICHA) prestavam cuidados diretos e
indiretos, aconselhavam os profissionais da linha de frente em planos de servico e na gestéo de
casos, além de orientar sobre temas selecionados, com o objetivo de capacitar a comunidade
(STERGIOPOULOS, 2014).

A fusdo de cuidado desenvolvida no Seaton House, um dos maiores abrigos do Canada para
sem-teto, era um modelo de cuidado de colaboracéo integrada, com apoio médico no local e um
processo de encaminhamento flexivel. Nesse modelo, a equipe do abrigo e os médicos da ICHA
trabalhavam como uma equipe Unica. Os motivos para a adocéo de tal proposta foram as falhas de
comunicacao e a falta de coordenacdo na prestacdo de cuidados vivenciadas quando a gestdo de
casos ou a assisténcia médica dos pacientes foi intermediada por agéncias externas
(STERGIOPQOULOS et al., 2007).

1.2 A POPULACAO EM SITUACAO DE RUA NO BRASIL

A definicdo brasileira mais abrangente para pessoas em situacdo de rua foi elaborada,
apos varios debates voltados a formulacao de politicas publicas destinadas a essa populagéo,
pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS-CF):

Grupo populacional heterogéneo 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 néo referéncia de moradia
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regular e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas como espaco de
moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como as unidades de
acolhimento para pernoite ou temporario ou como moradia provisoria (BRASIL,
2009a).

Esta outra definicdo foi composta pela FIPE para o censo de S&o Paulo, em 2003:

[...] segmento de baixissima renda que, por contingéncia temporaria ou de forma
permanente, pernoita nos logradouros da cidade - pracas, calcadas, marquises, jardins,
debaixo de viaduto — em locais abandonados, terrenos baldios, mocds, cemitérios e
carcacas de veiculos. Também sdo pessoas em situacdo de rua aqueles que pernoitam
em albergues publicos ou de organizagdes sociais (SAO PAULO, 2003).

Segundo pesquisa nacional censitaria por amostragem da populagdo em situacao de rua,
promovida pelo MDS-CF ( 2008) em 71 municipios brasileiros — sendo, desse total, 48
municipios com mais de 300 mil habitantes e 23 capitais, independentemente de seu porte
populacional —, foram identificadas, nas cidades pesquisadas, 31.922 pessoas com 18 anos ou
mais em situacdo de rua no periodo de 2007 a 2008. Os municipios de Belo Horizonte, Séo
Paulo e Recife ndo foram incluidos nesse estudo, pois ja tinham realizado seu proprio censo
(BRASIL, 2008).

Em S&o Paulo capital , no ano de 2013, existiam 10.399 pessoas em situacdo de rua,
segundo a Fundacdo Instituto de Pesquisas Econémicas (FIPE). J& em Belo Horizonte, foram
identificadas 1.164 pessoas na mesma situagcdo em 2005, incluindo criancas e adolescentes.
Desse total, 916 eram adultos, de acordo com o “Segundo Censo da Populacédo de Rua de Belo
Horizonte”. Em 2005, em Recife, o “Censo e andlise qualitativa da populagdo em situacdo de
rua na cidade do Recife” identificou 1.390 de pessoas nessa condi¢édo (BRASIL, 2008).

Os achados socioeconémicos desses estudos foram considerados de suma importancia para o
desenvolvimento de politicas publicas, assim como para definir estratégias que enfrentem as reais
necessidades da populagdo brasileira em situacéo de rua.

A pesquisa censitaria nacional brasileira publicada em 2008 para populacdo em situacédo
de rua, concluiu que 82% da populacdo em situacdo de rua era masculina e mais da metade
(53%) possuia entre 25 e 44 anos. Além disso, 67% dessas pessoas se declararam negras e
52,6% delas recebiam entre R$ 20,00 e R$ 80,00 semanais. Observou-se, igualmente, que
70,9% dessa populagéo exercia algum tipo de atividade remunerada, que 51,9% tinha algum
parente na cidade em gue se encontrava e que 19% ndo conseguia se alimentar a0 menos uma
vez por dia. Quanto aos principais motivos que teriam levado tais pessoas a essa situacéo, 29,1%
delas declaram estar nas ruas por problemas de lagos familiares rompidos, 35,5% por causa do
uso de alcool e outras drogas e 29,8% pelo desemprego (BRASIL, 2008).

As principais caracteristicas estudadas nos censos brasileiros e internacionais apontam

que as pessoas em situacdo de rua s&o muito pobres, ndo dispdem de meios para moradia
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adequada, propriedade privada nem possuem familia e deixaram de propiciar as estratégias
usuais de sobrevivéncia. Sua trajetoria de vida registra uma sequéncia de fracassos pessoais e
de desamparo institucional. Sem lar, reinventam diariamente as solugGes para sua subsisténcia:
alimentos, abrigo, dinheiro, bebida, remédios e seguranca (SAO PAULO, 2003).

No censo brasileiro de 2007, segundo dados publicados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo recenseada estimada era de 183.987.291
habitantes. Considerou-se como unidades domiciliares improvisadas os edificios em
construcdo, embarcacOes, veiculos, tendas, barracas, grutas e outros locais que estavam
servindo de moradia.

Em 2016, o Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo divulgou uma
estimativa de 101.854 pessoas em situacdo de rua. Essa estimativa foi publicada com o intuito
de colaborar com a implementacdo e desenvolvimento de politicas publicas no pais voltadas a
essa populacéo.

Estima-se que existam 101.854 pessoas em situagdo de rua no Brasil. Deste total,
estima-se que dois quintos (40,1%) habitem municipios com mais de 900 mil
habitantes e mais de trés quartos (77,02%) habitem municipios de grande porte, com
mais de 100 mil habitantes. Estima-se que nos 3.919 municipios com até 10 mil
habitantes habitem 6.757 pessoas em situacdo de rua, (6,63% do total). Ou seja, a
populagcdo em situacdo de rua se concentra fortemente em municipios maiores
(NATALINO, 2016).

1.2.1 A Populacdo em Situacdo de Rua no Municipio de Sdo Paulo

O primeiro censo de “moradores de rua” do municipio de S&o Paulo foi realizado em
fevereiro de 2000 pela FIPE, em conjunto com a Secretaria Municipal de Assisténcia Social
(SAS). Na ocasido, foram recenseados 8.706 moradores de rua, sendo que 5.013 deles
encontravam-se, naguele momento, em logradouros da cidade, enquanto 3.693 estavam em
albergues (SAO PAULO, 2000).

No ano de 2009, a pesquisa FIPE/SAS recenseou 6.587 pessoas vivendo nas ruas e 7.079
pessoas em centros de acolhida, totalizando 13.366 pessoas em situacao de rua no municipio de
S&o Paulo (SAO PAULO, 2009).

Em 2011, o censo realizado pela Fundagdo Escola de Sociologia de S&o Paulo
(FESPSP)/Secretaria Municipal da Assisténcia e Desenvolvimento Social (SMADS) apontou
que a populagdo de pessoas em situacdo de rua era de 14.178 individuos. Observou-se, ainda,
que 6.765 pessoas viviam na rua enquanto 7.713, em centros de acolhida da Capital (SAO
PAULO, 2011a).

O ultimo censo realizado no municipio de S&o Paulo pela FIPE/SAS, em 2015,
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contabilizou 15.905 pessoas em situacao de rua. Desse total, 8.570 (53,9%) encontravam-se nos
servigos de atendimento a essa populagéo e 7.335 (46,1%) foram recenseadas nas ruas e demais
espacos publicos da cidade. Esses dois subgrupos foram nomeados, respectivamente,
“acolhidos” e “rua” (SAO PAULO, 2015).

Ao comparar os dados desse censo com os de periodos anteriores — 2000, 2009 e 2011
— € possivel constatar que a populacdo em situacao de rua vem aumentando continuamente na
cidade de Séo Paulo. Entre 2000 e 2015, registrou-se um crescimento de 82,7%, tendo essa
populacdo passado de 8.706 para 15.905 pessoas, com aumento no nimero de acolhidos,
conforme registrado nos trés Gltimos censos (SAO PAULO, 2015).

Quadro 1: Numero de pessoas em situacdo de rua no municipio de Sao Paulo, acolhidas e nas
ruas, nos anos de 2000, 2009, 2011 e 2015

Pessoas em
Ano* Rua Acolhidos L
. I Situacéo de Rua
2000 5.013 3.693 8.706
2009 6.587 7.079 13.666
2011 6.765 7.713 14.478
2015 7.335 8.570 15.905

Fonte: Pesquisa Censitéaria da Popula¢do em Situacdo de Rua, caracterizacdo socioecondmica da populagdo
adulta em situagdo de rua e relatorio tematico de identificacdo das necessidades dessa populacao na cidade de
Séo Paulo em outubro de 2015 (SAO PAULO, 2015)

Figura 1: Distribuicdo da populacdo em situacdo de rua por Distrito Administrativo, no
municipio de S&o Paulo, segundo censo FIPE de 2015
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POPULACAO EM SITUACAO DE RUA
SEGUNDO DISTRITO ADMINISTRATIVO,
MUNICIPIO DE SAO PAULO, 2015
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Fonte: Pesquisa Censitaria da populagdo em situacdo de rua da cidade de Sao Paulo, SMADS/FIPE-
maio de 2015 disponibilizada pela CEINFO — &rea técnica de CnaR da Atengdo Bésica do municipio
de S&o Paulo.

Ha de se pensar, portanto, na inclusdo da pessoa em situacéo de rua como um complexo
conjunto de ideias e praticas que tenham como pressuposto basico a diminuicdo das
desigualdades sociais. Esses segmentos da populagdo cujas condi¢bes de vida estdo muito

aquém do minimo necessario & manutengdo de suas condigdes de salde, encontram-se em
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situagdes tais que as respostas dadas pelas politicas e consubstanciadas pelos servigos por meio

de acOes diretas muitas vezes ndo alcancam os efeitos planejados (CARNEIRO JUNIOR et al.,

1998).

A inclusdo por meio das politicas sociais € essencial e acarreta as chamadas politicas de

integracdo orientadas para a diminuicio das desigualdades sociais (SAO PAULO, 2003).

1.2.2 Caracteristicas da Populacdo em Situacéo de Rua do Municipio de S&o Paulo

Segundo dados do Censo FIPE de 2015:

- Destaca-se o perfil de uma populacdo com predominéncia de homens, nédo
brancos, com idade média de 41 anos e de baixa escolaridade.

- Destaca-se a expressiva semelhanca com os abrigados: os pretos e os pardos
constituem 69% do total, e os brancos, 27%.

- Observa-se que 29% sdo naturais de S&o Paulo, enquanto a grande maioria (71%)
é formada por ndo paulistanos que, em algum momento de sua trajetoria, migraram
para essa cidade. Geralmente vém das regides Nordeste e Sudeste.

- 90% sabem ler e escrever, 7% cursaram o nivel superior, 27% cursaram até a
quarta série e 38% cursaram o Ensino Fundamental.

Tal como entre os acolhidos, os dados sobre os moradores de rua revelaram a
predominéncia do sexo masculino: 88% do nimero total, sendo apenas 12% do sexo
feminino.
Sdo varios os problemas de saude declarados nos dois grupos analisados, o dos
acolhidos e o dos de rua, em propor¢des ndo muito diferentes; porém, alguns aparecem
em maior propor¢do entre os de rua, por exemplo: problemas de satde bucal (27,5%
em abrigados e 34,5% em moradores de rua), sequela de acidentes (26% em abrigados
e 26,7% em moradores de rua), HIV (3,3% em abrigados e 4,5% em moradores de
rua) e tuberculose (3,9% em abrigados e 4,5% em moradores de rua). Os demais
problemas, como depressdo/doenca dos nervos e dores cronicas atingem igualmente
os dois grupos analisados. Os portadores de algum tipo de deficiéncia auditiva, visual
ou motora severa foram encontrados em maior proporcao entre os acolhidos que entre
os moradores de rua (17,7% e 8,2%, respectivamente).

Um dado importante referente a prevengdo ao HIV e as DST ¢ o uso de preservativo

nas relagdes sexuais. Entre os acolhidos, é maior a propor¢ao dos que usam sempre

(50%) do que entre os de rua (41%) (Fundagdo Instituto de Pesquisas Econémicas,

2015).

1.3 APOLITICA NACIONAL PARA A POPULACAO EM SITUACAO DE RUANO

BRASIL

No Brasil, a Politica Nacional para a Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua

(DEC 7.053/2009, Casa Civil da Presidéncia da Republica, 23/12/2009) foi instituida como

forma de orientar a construcdo e execucao de politicas publicas voltadas a esse segmento da

sociedade, historicamente & margem das prioridades dos poderes publicos (BRASIL, 2009a).

A base dessa politica estruturou-se em dois eixos principais, sendo o primeiro relativo

a inter-relacdo federativa, isto €, que conjuga as a¢cdes municipais, estaduais e federais, que
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deveriam trabalhar em complementaridade para atender as demandas da populagéo. O segundo
eixo diz respeito a interdisciplinaridade e intersetorialidade na atuacdo para a populagdo em
situacdo de rua. Sdo imprescindiveis os trabalhos conjuntos das diversas pastas governamentais,
além de instituicdes e de movimentos da sociedade civil organizada (BRASIL, 2009a).

A Portaria N° 3.305 do Ministério da Saude, de 24 de dezembro de 2009, institui o
Comité Técnico de Saude para a Populacdo em Situacdo de Rua. Nesse grupo, o Ministério da
Saude participa de trabalho interministerial para a construcdo da Politica Nacional de Incluséo
Social para a Populagdo em Situacéo de Rua (BRASIL, 2009b).

Os objetivos do Comité de Incluséo Social para a Populagdo em Situacdo de Rua sdo:

a) Propor agdes que garantam 0 acesso dessas pessoas aos servigos de atengdo a saude
do SUS.

b) Apresentar subsidios técnicos e politicos voltados ao processo de elaboracdo,
implementacdo e acompanhamento do Plano Nacional de Saude.

c) Elaborar e pactuar propostas de intervencdo conjunta nas diversas instancias e 6rgaos
do Sistema Unico de Satde.

d) Participar de iniciativas intersetoriais e colaborar com a elaboracdo, o
acompanhamento e a avaliagdo de acbes programéticas do Ministério da Salde
(BRASIL, 2009b).

O municipio de Sdo Paulo, em 25 de marco de 2013, por meio do Decreto Municipal N°
53.795, torna-se o terceiro ente da Federacdo a instituir o Comité Intersetorial da Politica
Municipal para a Populacdo em Situacdo de Rua (Comité PopRua), integrado paritariamente
por representantes, titulares e suplentes de 6rgdos publicos (nove) e da sociedade civil (nove).
A secretaria que coordena o Comité PopRua € a Secretaria Municipal de Direitos Humanos
(SMDHC); as demais participantes sdo: Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social (SMADS), Secretaria Municipal da Habitacdo (SMH), Secretaria
Municipal de Saide (SMS), Secretaria Municipal de Educacéo (SME), Secretaria Municipal do
Trabalho (SMT) e do Empreendedorismo (SMTE), Secretaria Municipal de Seguranca Urbana
(SMSH), Secretaria Municipal de Coordenacdo das Subprefeituras (SMCS) e Secretaria
Municipal de Coordenacéo das Subprefeituras (SMCS). Os nove representantes da sociedade
civil, titulares e respectivos suplentes, sdo definidos por meio de processo seletivo pablico para
um mandato de dois anos (SAO PAULO, 2013).

A implementacdo de politica especifica para a populacdo em situacdo de rua foi

instituida e divulgada pelo Ministério da Saude, através da Portaria N° 2.488, de 21 de outubro
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de 2012, e substituida pela Portaria de Consolidacdo GM N° 2, de 28 de setembro de 2017
(BRASIL, 2017), que, por meio da Politica Nacional da Atencdo Basica, definiu equipes
direcionadas a populacdes especificas, dentre elas as equipes do Consultério na Rua (CnaR),
cuja responsabilidade seria acompanhar a satide da populagéo em situagdo de rua. Essas equipes
de CnaR tém como objetivo a ampliacdo do acesso a salde e o0 atendimento integral as pessoas
em situacdo de rua, inclusive aquelas que consomem alcool, crack e outras drogas (BRASIL,
2011a).

1.4 AS ESTRATEGIAS DE ATENCAO AO CUIDADO A SAUDE DAS
PESSOAS EM SITUACAO DE RUA NO BRASIL

1.4.1 O Consultério de Rua (CdeR)

O Consultorio de Rua foi proposto no Brasil, pelo psiquiatra e professor Anténio Nery
Filho, de Salvador, e teve como eixo principal a integralidade da atencdo a satde das pessoas de
rua, viabilizando o acesso dessa populacdo por meio de uma modalidade de atendimento
extramuros, ou seja, em seus proprios contextos de vida (JORGE e CORRADI, 2012). Inicialmente,
foi criado a partir de uma experiéncia denominada “banco de rua”, em fungdo da constata¢ao da
vulnerabilidade de criancas e adolescentes em situacéo de rua (Ministério da Saude, 2012a; NERY
FILHO e VALERIO, 2010).

Em 2010, o MS prop6s a metodologia da politica CdeR como uma das estratégias do
Plano Emergencial de Ampliacdo de Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas no Sistema Unico de Saude (PEAD), através do fortalecimento e expansdo da
experiéncia de intervengdo comunitaria, como consultorios de rua, agbes no territorio, atengao
domiciliar, entre outras dindmicas articuladas a atencdo basica, visando a inclusdo social
(BRASIL, 2009c).

Em 2010, foi também incluido no Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack, por meio
do Decreto do Executivo (DEC) N° 7.179/2010 - Camara dos Deputados, de 20 de maio de
2010 (BRASIL, 2010b).

Assim, 0s CdeR constituem uma modalidade de atendimento aos usuarios de drogas que
vivem em condi¢bes de maior vulnerabilidade social. Sdo dispositivos publicos clinico-
comunitarios que oferecem cuidados em salde aos usuarios em seus proprios contextos de vida,

adaptando-se as especificidades dessa populacdo complexa e promovendo a acessibilidade aos
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servigos da rede institucionalizada, a assisténcia integral e a promocao de lagcos sociais para
esses usuarios em situacdo de exclusdo social, o que possibilita um espago concreto de exercicio
de direitos e cidadania. Reconhecendo a lacuna assistencial e a necessidade de ampliacdo do
acesso a servicos de atencao ao uso de alcool e outras drogas para populacdo em situacdo de
grave vulnerabilidade social, essas equipes trabalham com profissionais redutores de danos e
diretamente ligados a Coordenacéo Nacional de Saide Mental (JORGE e CORRADI, 2012).

1.4.2 A Equipe de Estratégia de Saude da Familia Especial

Em 2008, em S&o Paulo, foi criada a equipe de Estratégia de Saude da Familia Especial
(ESFE), com o objetivo de diminuir as desigualdades sociais de acesso aos servicos de salde
pela populacdo em situacdo de rua, viabilizando os principios da universalidade e da equidade
na atencdo a saude. As equipes de ESFE, semelhantes as ESF, foram, entdo, compostas por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agente Comunitario de Saide de Rua (ACS-R),
mas havia um diferencial na sua composicao: a inclusdo de outras categorias profissionais,
como assistente social e psicologo; um para cada quatro equipes. A metodologia de trabalho
baseava-se na estratégia da abordagem e fortalecimento de vinculo. Essas equipes trabalhavam
com o acolhimento intra e extramuros, buscando as pessoas em situacdo de rua do territério e
facilitando o seu acesso ao SUS. As equipes foram implantadas no territorio de maior densidade
da populacdo em situacdo de rua, conforme apontava o censo de Sdo Paulo de 2003, ou seja, na
regido central e sudeste do municipio. Uma de suas prioridades era o olhar na integralidade do
cuidado. Além do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e da area de saide mental, o
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD), principalmente, fazia
matriciamento e atendimento compartilhado com agentes de promocao social, fortalecendo a
rede de atencdo da SMS com a SMADS (SAO PAULO, 2011b).

1.4.3 O Consultério na Rua (CnaR)

Os CnaR integram o componente da atencéo basica da Rede de Atencgdo Psicossocial e
devem seguir os fundamentos e as diretrizes definidos na Politica Nacional da Atengéo Bésica

(PNAB), buscando atuar frente aos diferentes problemas e necessidades de satde da populacéo



27

em situacdo de rua, inclusive na busca ativa e cuidado aos usuérios de &lcool, crack e outras
drogas. Os CnaR sdo formados por equipes multiprofissionais que prestam atencdo integral a
salde de uma referida populacdo em situacdo de rua in loco. As atividades séo realizadas de
forma itinerante, desenvolvendo a¢des compartilhadas e integradas as Unidades Basicas de
Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

O CnaR é resultado da juncdo de duas experiéncias anteriores, 0 CdeR, ligado a
coordenacao da area de salude mental, e as ESFE, ligadas a atencdo bésica. Foi dessa juncédo
que culminou a atual proposta da atencdo basica no que se refere ao cuidado integral de saude
da populacéo em situagéo de rua (BRASIL, 2011a).

As premissas que norteiam as equipes de CnaR séo baseadas no diagnostico situacional,
com analise do territorio vivo. A equipe se apresenta ao territorio e aos poucos vai ganhando
confianca e vinculo com as pessoas que o habitam. Ha um planejamento das acdes de acordo
com a necessidade de cada local. O inicio do processo de trabalho se da com a construcdo da
cartografia dos locais onde se encontram as pessoas em situacdo de rua. Os profissionais
dividem-se no territorio e, a partir dai, sdo utilizadas as técnicas de acolhimento, com o objetivo
de entender o outro e possibilitar a proximidade e a criagdo do vinculo. Realiza-se um trabalho
itinerante no territério, sempre referenciando a UBS como porta de entrada de acesso aos
cuidados primérios em salde. A equipe oferta o servigo, realiza o cadastro a fim de fazer o
acompanhamento da pessoa, observando suas necessidades em saude, faz 0 encaminhamento
ou, em alguns casos, opta pelo atendimento em locais extramuros referenciados. A equipe
multidisciplinar realiza reuniGes para discussdo e encaminhamento dos casos de salde e
necessidades sociais, elege um acompanhante para cada pessoa e matricia os profissionais das
UBS que, ao mesmo tempo, sdo matriciados pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
e pelo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), equipes de referéncia para os casos de
internacdo e/ou pos-atendimento de emergéncia. Promove, além disso, relacdes intersetoriais,
buscando suprir as necessidades e demandas pontuais, integra a linha de cuidado da rede
psicossocial, com acdes pactuadas com o CAPS e o CAPS AD, estudando cada caso com o
Projeto Terapéutico Singular (PTS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Os profissionais procuram evidenciar aspectos da histéria familiar da pessoa em busca
de um novo projeto de vida, preparando-a para o retorno familiar ou novos caminhos, no
trabalho ou no estudo, sempre em conjunto com o envolvimento de outras secretarias, como a
de Assisténcia Social, do Trabalho, da Educacdo, entre outras. Atua como elo entre UBS,
NASF, CAPS, CAPS AD, hospitais de referéncia, abrigos e outros servicos, consensualizando

acOes em busca do bem-estar e resgate da cidadania da pessoa em situacdo de rua. A equipe
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devera participar da educacdo permanente oferecida pela gestdo, baseada nas necessidades do
territorio e nas questdes técnicas das categorias profissionais e do processo de trabalho
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Em 2012, foi publicada uma Nota Técnica Conjunta da Coordenacdo Nacional de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas (DAPES/SAS/MS) e do Departamento de Atencio Bésica
(SAS/MS) com o intuito de esclarecer as dividas mais comuns de gestores e equipes acerca da
publicacdo das Portarias N® 122 e 123, de 25 de janeiro, que afirmavam: “a proposta do
Consultério de Rua, até entdo ligada a Coordenacdo Nacional de Saude Mental, passa a ser
denominada Consultério na Rua, sendo agora uma modalidade de equipe de Atencdo Bésica”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).

As Portarias GM N 122 e 123, de 25 de janeiro de 2012, e a GM N° 1.029, de 20 de
maio de 2014, foram substituidas pela Portaria de Consolidacdo GM N° 2, de 28 de setembro
de 2017, do Ministério da Saude, que definiu as diretrizes de organizacao e funcionamento das
Equipes de Consultério na Rua.

Existem trés modalidades de equipes de CnaR:

Modalidade I: equipe formada, minimamente, por quatro profissionais, dentre os
quais dois deverdo, obrigatoriamente, estar entre aqueles descritos na alinea "a"
abaixo e os demais dentre aqueles relacionados nas alineas "a" e "b", a seguir:

a) Enfermeiro, psicélogo, assistente social e terapeuta ocupacional.

b) Agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em sadde bucal,
cirurgido dentista, profissional/professor de educacdo fisica e profissional com
formagéo em arte e educagéo.

Modalidade I1: equipe formada, minimamente, por seis profissionais, dentre os quais

trés deverdo, obrigatoriamente, estar entre aqueles descritos na alinea "a" abaixo e 0s

demais dentre aqueles relacionados nas alineas "a" e "b", acima mencionadas.

Modalidade 111: equipe da Modalidade II, acrescida de um profissional médico

(BRASIL, 2011b).

1.5 ASEXPERIENCIAS DE ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS EM SITUACAO
DE RUA EM ALGUMAS CIDADES BRASILEIRAS
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Segundo TEIXEIRA et al. (2015), Manguinhos, no Rio de Janeiro, € uma regido em que as
pessoas em situacdo de rua fazem uso, de forma abusiva, de alcool, crack e outras drogas. A
intervencdo é sempre iniciada por meio do acolhimento e, em seguida, dedica-se ao estabelecimento
do vinculo e do plano de cuidado para cada pessoa. O usuario que procura o atendimento preenche
uma ficha e faz o cartdo do SUS. As equipes atendem em dois turnos na cobertura das areas
mapeadas e, além disso, existe uma equipe técnica na UBS para o atendimento dos agendamentos,
para realizar a efetividade do cuidado e as tarefas internas. As reunides técnicas ocorrem uma vez
por semana com toda a equipe, visando a discussdo de casos, de processos de trabalho e a
consumacao de parcerias e do planejamento de a¢cBes. Também uma vez por semana, a equipe
participa de processo de educagédo permanente (TEIXEIRA et al., 2015).

A equipe realiza a busca dos usuarios no territorio, estabelece vinculo e cuidado,
encaminha, quando necessario, e mantém contato durante o processo de encaminhamento.
Compartilha o cuidado com outros profissionais, acompanhando sempre todas as necessidades
e buscando enfatizar a autonomia e responsabilidade do usuério por sua propria vida
(TEIXEIRA et al., 2015).

Em Alagoas, segundo JORGE e MOREIRA (2015), as equipes de Macei6 apresentaram
outro historico, pois comecaram como CdeR, em 2009, e, depois, sofreram processo de transi¢do
para CnaR. As equipes foram capacitadas para promover a reducdo de danos e atuar junto as
comunidades acolhedoras do Projeto “Fique na Boa”, que fazia parte, em 2010, do Projeto “Crack,
¢ possivel vencer”. Hoje, as equipes de CnaR sdo compostas de seis a oito profissionais com ensino
médio ou superior e com perfis baseados na especificidade do trabalho. Todos os profissionais da
equipe também sdo redutores de danos, como enfermeiros, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, artistas, cientistas sociais, motoristas e técnicos de enfermagem e desenvolvem
atividades no periodo diurno e noturno.

Na gestdo e no processo de trabalho existem conceitos e tecnologias leves fundamentais,
como o acolhimento e a escuta qualificada, sempre pautada pela ética e responsabilizacdo
compartilhada. Para as situacdes de alta complexidade sdo considerados também outros
conceitos importantes, como estigma, atencado integral, integracdo da rede, promocéo da saude
e dos direitos humanos e reducgéo de danos sociais e a satde. A demanda inclui desde a entrega
de insumos até o trabalho de parto normal de uma adolescente em situagdo de rua (JORGE e
MOREIRA, 2015).

Em Pernambuco, na cidade de Recife, 0 modelo utilizado prioriza as pessoas com
quadro de uso abusivo de alcool e outras drogas, por meio de a¢des de redugdo de danos ligados
aos CAPS AD. O trabalho € realizado em rede, em conexd com outros Servigos, como
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assisténcia social, educacéo, cultura e outros dispositivos da comunidade. O CAPS AD busca
articular o tratamento com a proposta de convivéncia junto a comunidade e os familiares do
usuario, resgatando seu papel autorregulador, com o objetivo de promover a responsabilidade
dessas pessoas em sua relacdo com as drogas. Nesse sentido, o proposito do CAPS AD é ir além
do tratamento intramuros, lancando outra proposta de Consultério de Rua, norteada pelo
principio de reducdo de danos ao uso de &lcool e outras drogas, em busca de atender as
demandas desse publico, especialmente daquele que se encontra em situacdo de rua. Esse
projeto permitiu a aproximacao a essas pessoas que nunca tiveram acesso aos servicos de salde,
preenchendo o hiato entre elas e os servicos do CAPS AD (FRANCISCO e ESPINDOLA,
2015).

Em 2012, existiam seis equipes de CdeR distribuidas nos seis distritos sanitarios de
Recife, compostas por profissionais contratados por concurso publico, cujas categorias eram:
assistentes sociais, psicologos, agentes redutores de danos, arte-educadores, oficineiros e
motoristas (FRANCISCO e ESPINDOLA, 2015).

As equipes saiam para todos os distritos, em territdrios previamente mapeados como
locais de consumo de substancias psicoativas, em horario noturno, duas vezes por semana,
abordando os usuarios de alcool e outras drogas. Também realizavam visitas diurnas aqueles
que foram contatados nas visitas noturnas anteriores caso precisassem de tratamento ou
encaminhamentos para a UBS ou Estratégia de Saude da Familia (ESF). Promoviam,
igualmente, reunides pds-campo, quando as a¢des realizadas eram quantificadas e qualificadas.
Durante a abordagem, as equipes faziam os encaminhamentos para 0s CAPS AD de referéncia
e acompanhavam o trabalho dentro do Projeto Terapéutico Singular (PTS) (FRANCISCO e
ESPINDOLA, 2015).

No Rio Grande do Sul, o CnaR de Porto Alegre foi importante no processo de transformacéao
da ESF para as pessoas que ndo possuiam domicilio (MUNARETT], 2015).

A equipe hoje é composta por médico, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional, educador fisico, psicologa, auxiliar de enfermagem, agente social e agentes
comunitarios de saude.

Trés vezes por semana a equipe se dirige para pontos fixos da cidade, que ja séo referéncias
para 0s usuarios. Uma vez por semana estes procuram lugares novos, através das informagdes que
recebem de outros usuarios ou da propria equipe e, na sexta-feira, realizam a revisao de prontuérios,
contatos com a rede de atengdo para marcagdo de consulta e exames mais especializados e
procedimentos. A equipe realiza reunifes, contato com a rede de cuidados, articulagdes
intersetoriais, mapeamento em busca da populacdo de risco e de pontos de vulnerabilidade,
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administracdo, com supervisdo, de anticoncepcional injetavel nas mulheres, acompanhamento
durante a gestacdo e no puerpério, busca ativa de paciente com diagndstico de tuberculose, assim

como encaminhamentos para viabilizar documentos (MUNARETT], 2015).

1.6 A TRAJETORIA DO CUIDADO EM SAUDE A PESSOA EM SITUACAO DE
RUA NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Em junho de 2003, na cidade de S&o Paulo, houve uma grande manifestacdo de
moradores em situagdo de rua, com o objetivo de reivindicar melhorias no atendimento de
salde. Nesse mesmo ano, fruto da reflexdo intersecretarial, surgiu um grupo de trabalho
constituido pelos segmentos da SMS, Gabinete, Coordenadoria da Atencdo Basica (CAB), ESF,
Coordenadoria Regional de Saude Centro Oeste (CRSCO), Area Técnica da Saude Mental,
SMADS e Conselho de Monitoramento das Politicas de Direito das Pessoas em Situacdo de
Rua. Esse grupo de trabalho elaborou o Primeiro Protocolo Intersecretarial de Politicas Publicas
de Pessoas em Situacdo de Rua, que foi assinado em junho de 2004 pela SMADS, SMT, SMH
e SMS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Em novembro de 2004, a SMS estabeleceu parceria com o Centro Social Nossa Senhora
do Bom Parto, por meio de convénio. A primeira fase do “Projeto Agente na Rua” prop6s a
contratacdo de onze agentes comunitéarios de salde para trabalhar na rua (ACS-R), mas em
conjunto com pessoas provenientes da populacdo em situacdo de rua, que atuavam como
mediadores entre a populagio especifica e os servigos publicos (CARNEIRO JUNIOR et al.,
2010).

A SMS, por meio de instrumentos de analise técnica dos indices epidemioldgicos da regido
central e de um olhar diferenciado para a populacao de alta vulnerabilidade, implementou politicas
publicas para enfrentar as dificuldades de acesso, vinculo aos servigos e efetividade no tratamento
de doencas, transformando e investindo na ampliacdo de servigos publicos, 0 que garantiu 0 acesso
dessa populacéo.

Em 2005, com o aumento da populacdo de rua, houve a necessidade de ampliar a area de
abrangéncia dos ACS-R. Desse modo, implementou-se a segunda fase do “Projeto Agente na Rua”,
com a expansao e a contratacdo de mais vinte e quatro agentes comunitarios de satde, totalizando
trinta e cinco ACS-R e mais quatro enfermeiros. Configurou-se, assim, quatro equipes de Programa
de Agente Comunitario de Saude (PACS). Essas equipes foram implantadas na regido da Sé,
Mooca, Lapa e Pinheiros, proximas as areas de concentracdo de moradores em situa¢do de rua
(MINITERIO DA SAUDE, 2012a).
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Em 2008, houve a implementacéo de cinco servigos novos, dentre eles a UBS Sé, a UBS
Republica, a AMA/UBS Boracea e 0 CAPS Alcool e Drogas da Sé (BRASIL, 2012a).

Em maio de 2008, a SMS, por meio da Coordenacdo da Atencdo Basica, transformou
as quatro equipes de PACS em ESFE e ampliou para 14 o nimero de Equipes de Saude da
Familia Especiais especificas para atendimento a pessoas em situacdo de rua. Dessas equipes,
10 foram distribuidas nos Distritos da Sé, Republica, Santa Cecilia, Cambuci, Barra Funda e
Itaim Bibi, na Coordenadoria Centro Oeste, e quatro, no Distrito Administrativo da Mooca, na
Coordenadoria Sudeste. Com esse incremento, as equipes passaram a atender pessoas em
situacdo de rua também albergadas. Nessa etapa de contratacdo, ndo era obrigatorio que 0s
ACSR tivessem um passado de moradia de rua (MANCHINI, 2015).

Em 2012, as 12 equipes ESFE e as equipes de PACS do Projeto “Centro Legal”
iniciaram o processo de transicdo para equipes de CnaR, as quais tinham como diferencial um
maior nimero de profissionais envolvidos. A transi¢do terminou em 2014, com 12 equipes
implementadas e acréscimo de mais quatro equipes, somando 16 equipes modalidade 111 e mais
duas equipes modalidade 11, totalizando 18 equipes de CnaR (MANCHINI, 2015).

Todas as equipes foram contratadas por meio de Termo de Convénio entre a SMS e 0s
parceiros da Associacdo Saude da Familia, Centro Social Nossa Senhora do Bom Parto e a
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo — esta Gltima por pouco tempo, pois as duas equipes
dessa instituicdo foram transformadas em equipes de ESF do territério em 2012 (MANCHINI,
2015).

Em dezembro de 2016, foi publicado o primeiro Documento Norteador dos Consultérios

na Rua, com a finalidade de alinhar os processos de trabalho das equipes no territorio.

Figura 2: Distribuicdo da populagdo em situacdo de rua no municipio de S&o Paulo e

a cobertura das equipes de ChaR
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DISTRIBUICAO DA POPULACAO EM STTUACAO DE RUA,
MUNICIFIO DE SAO PAULO, 20158
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Fonte: Pesquisa Censitaria da populagdo em situacdo de rua da cidade de Séo Paulo, SMADS/FIPE-

mNaio de 2015 disponibilizada pela CEINFO — area técnica de CnaR da Atengéo Basica do municipio de

*S*ZOfZ?:zlaode coloracdo azul representa os territorios cobertos pelas equipes de CnaR. Os pontos de

coloracdo em rosa representam a distribuicéo das pessoas em situacéo de rua no territorio.

Sdo Paulo é o municipio mais populoso do pais. Segundo estimativas do IBGE, em
2017, o municipio contava com 12.106.920 habitantes e, consequentemente, 0 maior numero
de pessoas em situacdo de rua no Brasil. Essa populacéo, segundo o ultimo censo (FIPE, 2015),
totalizava 15.905 pessoas. A extensdo do municipio, que tem 1.521,110 km?, também ¢é um
fator a ser considerado, pois a area a ser percorrida pelas equipes é muito extensa. Apesar da
concentracdo de pessoas no centro da cidade, ha locais em que as pessoas em situacao de rua
ficam espalhadas e, assim, a equipe deve percorrer alguns quildmetros para a cobertura de todo
o territério (IBGE, 2016).

A Portaria N° 122, de 25 de janeiro de 2012, do Ministério da Saude, substituida pela
Portaria de Consolidagcdo GM N° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, define como parametro
que uma equipe pode acompanhar de oitenta pessoas a mil pessoas em situagdo de rua

(BRASIL, 2017). A disponibilidade de credenciamento de equipes pelo Ministério da Saude se
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d& pelo numero de mil pessoas por equipe.

No entanto, cabe um questionamento quanto a extensdo da area a ser percorrida e a
qualidade do acompanhamento de uma equipe que atende um total de 1000 pessoas em situagéo
de rua. Devido a tal indagacéo, estima-se que um ndmero razodvel para o acompanhamento de
uma equipe seria de 600 a 700 pessoas e, se considerarmos a extensdo da area a ser percorrida,
esse numero poderia ser ainda menor, em consequéncia do tempo utilizado para a locomocao.
Diante desse esclarecimento, calcula-se que 15.905 pessoas em situacdo de rua deveriam ser
acompanhadas por um nimero de 22 a 26 equipes de CnaR. Outro ponto a ser ressaltado € o fato
de que os usuérios de uso de crack e outras drogas se concentram em varios pontos da cidade
(cenas de uso) e, muitas vezes, ndo entram No Censo porque nNao Sao pessoas em situacao de rua,
embora também necessitem do acompanhamento das equipes, ja que permanecem nas ruas por
dias e depois retornam as familias. Outra situacdo comum sdo pessoas de passagem no local das
“cenas de uso” que segundo Bertoni et al. (2014) sdo locais onde se concentram 0s usuarios de
crack e/ou similares para o consumo da droga, denominados na literatura antropoldgica e
sociologica como “cenas”, e no caso, cenas de uso.

Dessa forma, conclui-se, entdo, que o nimero de pessoas a serem acompanhadas é maior
do que o suposto. Os espacos de uso de substancias psicoativas sdo locais que 0 censo nao
consegue atingir em sua totalidade, justamente porque nem todo usuario € morador em situacao
de rua.

A extensdo do territorio e a estimativa da populacdo a ser atendida compdem o
dimensionamento do cuidado no planejamento enquanto gestao.

1.7 A EQUIPE DE SAUDE E O PROCESSO DE TRABALHO

Cuidar pressupde ter um olhar para o outro. A disposicdo para olhar o outro e a
possibilidade de reconhecer no outro, e em seu sofrimento, algo de si mesmo. E esse processo
ndo se distribui uniformemente entre os diversos trabalhadores de satde de um mesmo servigo
e, tampouco, se manifesta de um mesmo modo para um mesmo sujeito, a cada dia e diante de
cada caso. Tal disposicdo depende, em grande medida, do processo de identificacdo que se
estabelece entre o trabalhador e o sujeito de quem deve cuidar, a quem deve assistir. Trata-se
de um processo de “mio dupla”, isto é, que se d4 na e pela intersubjetividade (SA, 2009).

A escuta e 0 acolhimento sé&o ferramentas essenciais para o cuidado, e se baseiam a partir
da comunicacéo efetiva entre usuarios e profissionais. Os profissionais ndo podem ser reduzidos
a suas competéncias técnicas, e 0s usuarios tampouco devem ser considerados apenas objetos de
intervencéo (SILVA et al., 2002).
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O trabalho em saude é um trabalho de escuta, onde a interacéo entre o profissional de
salde e o usuério é fator determinante da qualidade da resposta assistencial (CECCIM e
FEUERWREKER, 2004).

O cuidado ocorre sempre que um profissional, uma equipe de salde, um gestor ou um
formulador de politicas pablicas se pergunta como e quando assumem a responsabilidade sobre o
projeto de felicidade de quem cuidam, preocupando-se com o0 quanto esses sujeitos sdo participes
desses compromissos (AYRES, 2007). Ainda segundo o autor: “O importante no cuidado ¢ a
permeabilidade da racionalidade técnica da atencdo aos aspectos ndo-técnicos que se estabelecem
na relagao da assisténcia”.

A reflexdo sobre o processo de trabalho parte de principios ou diretrizes constitucionais
do SUS, ou seja, a universalidade e a igualdade no acesso aos servi¢os de salde, a integralidade
e a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada e 0 modo como a gestéo se apropria e
incorpora esses principios no processo de trabalho no territorio (MATTOS, 2007).

O conceito de processo de trabalho se aplica as transformacgdes mediadas por gastos de
energia de forma intencional. Todo processo de trabalho requer transformacéo do que se tem e
do que se pretende, esperando sempre um resultado, e com gasto de energia. No trabalho em
equipe, o resultado serd produto de todas as energias utilizadas pelas pessoas envolvidas nos
processos e a bagagem das experiéncias acumuladas (GONCALVES e MENDES, 1992).

Para a estratégia de equipes de CnaR é imperativo que se reflita sobre o processo de
trabalho que contemple o cuidado em saude, e perguntar-se: como trabalhar nas ruas?; qual
deve ser o direcionamento da equipe que vai para a rua?; e, a partir dai, como desvendar as
necessidades psicossociais e a saude de forma integral? Cabe também repensar como capacitar
essa equipe que tera uma populacdo especifica e fora da realidade que anteriormente encontrada
(CECCIM e FEUERWREKER, 2004).

Ha necessidade de se promover uma reconstrucdo continua de identidades no e pelo
cuidado para com as préaticas da satde (AYRES, 2007).

A formacdo na area de saude deveria se basear nas necessidades do territorio e
estruturar-se a partir da problematizacdo dos processos de trabalho e das necessidades de
respostas. Ou melhor, no que se espera que essa equipe desenvolva em prol da sua comunidade
e territdrio vivo de acdo. Em todos os espacos, deverdo ser contemplados a integralidade do
atendimento de saude (diretriz constitucional) na perspectiva da politica publica em saude
(CECCIM e FEUERWREKER, 2004).

Para alcancar a atencdo integral & sade com base nas necessidades sociais, a atencao
basica cumpre seu papel estratégico na dindmica de funcionamento do SUS e deve buscar a
atencdo de qualidade, a resolutividade e o fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado
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a salde, estabelecendo uma articulagéo organica com o conjunto da rede de servicos. A atencdo
bésica deve ocupar o papel de “cadeia de cuidado progressivo a saude” (CECILIO, 2006).

Ao trabalharmos a tematica da micropolitica do trabalho vivo trazemos a tona o pensar
na gestao do cotidiano em saude, dando espaco ao terreno da producdo, a processos de mudanca
que permitam novos arranjos, configurando novos espacos de trabalho e criando uma nova
gestdo do cotidiano em saude em prol da necessidade do usuéario (MERHY, 1997).

O trabalho vivo na &rea de saude constitui um espaco aberto de intervencédo de sujeitos
coletivos que se impdem devido a sua capacidade de se autogovernar, disputando o caminhar
no dia a dia com normas e regras instituidas pelo controle organizacional (MERHY/, 1999).

E necessario organizar processos de trabalho que deem visibilidade a esses grupos
sociais e incorporem a atencdo as suas demandas, articulando-as com outras praticas sociais.
Os servicos de atencdo priméria em sadde sdo ideais que vao nessa dire¢io (SAO PAULO,
2003).

O Documento Norteador dos Consultérios na Rua se apresenta com a perspectiva de
alinhar os processos de trabalho, dando as diretrizes para as equipes diante das necessidades do
territorio (SAO PAULO, 2016).

Para responder as complexidades populacionais que se encontram em situacdo de alta
vulnerabilidade e risco social, as politicas governamentais devem caminhar cada vez mais
integradas, fortalecendo, assim, a rede de suporte e a reinsercéo social (SAO PAULO, 2003).

1.8 JUSTIFICATIVA

O trabalho das equipes direcionadas ao cuidado das pessoas em situacdo de rua no
municipio de Séo Paulo é resultado de um longo e continuo processo de aprendizagem,
passando por muitos ajustes desde o seu inicio, ha 12 anos.

Cada equipe, com sua experiéncia no territério de atuacdo somada ao conhecimento mais
generalizado das necessidades emergentes dessa populacdo e a educacdo permanente em salde
proporcionadas pela SMS-SP, vem demonstrando conhecimento acumulado em diversas etapas das
politicas implementadas. Vale destacar que somente em 2011 o Ministério da Saude lanca o
Consultério na Rua e reafirma a educacéo permanente como ferramenta para a implementacgao
desse programa.

Em todos os processos de implantacdo de equipes ou incorporacdo de novos
profissionais foram sendo construidas novas formas de pensar o territorio, até chegar as equipes
de CnaR.

A atuacgdo dessas equipes no cuidado das pessoas em situacao de rua sofre influéncia de
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varios fatores ao precisar encontrar respostas as questdes do dia a dia nos territorios,
proporcionando, muitas vezes, novas experiéncias e novas formas de agir.

Nesse prisma, acreditamos na relevancia de conhecer o processo de trabalho no cuidado
em salde das pessoas em situacdo de rua, bem como sistematizar as novas praticas e saberes

para o desenvolvimento profissional, e fomentar a educagdo permanente para o SUS.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de trabalho no cuidado a salde das pessoas em situacao de rua no
municipio de S&o Paulo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conhecer o processo de trabalho desenvolvido pelas equipes de CnaR.

b) Identificar as singularidades das diferentes equipes de CnaR.

c) Identificar as dificuldades e os desafios para o trabalho das equipes de CnaR.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa trata de estudo com uma abordagem qualitativa, por meio de entrevistas
semiestruturadas, pelo método de anélise de contetdo tematico, tendo sido realizado em trés
fases: 1. Pré-andlise: pela leitura flutuante do material coletado; 2. Exploragdo: pelo
reconhecimento de nucleos de sentido para classificar e agregar os dados em categorias tedricas
ou empiricas e 3. Interpretacdo dos resultados: por sinteses e correlagdes dos dados coletados
(MINAYO 2004; BARDIN, 2010)

3.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

As entrevistas foram programadas para serem realizadas nas respectivas UBS base de
todas as equipes de CnaR existentes no municipio de Sao Paulo, agrupadas em Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS).

As equipes estdo distribuidas da seguinte forma, conforme a Figura 3:
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Figura 3: Mapa - Coordenadorias Regionais de Saude e Supervisdo Técnica de Saude -
Municipio de S&o Paulo

—— SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE-STS

Ot Adwowie

Coordenadorias Reglonals de Satude

Setembro/2017

uelvade Divulgacdo

S50 - Cdnfal ¥

EFEITURA DE

Fonte: Site da Prefeitura: Relagdo dos Estabelecimentos/Servicos da Secretaria Municipal da Sadde por
Coordenadoria Regional de Salde e Supervisdo Técnica de Salde — set 2017
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/organizacao/Unid_Munic_Saude_Super.pdf

A CRS Centro contava com 11 equipes de CnaR, significando cobertura total da regido
tendo as seguintes UBS base: Sé (2 equipes), Republica (2 equipes), Santa Cecilia— Dr. Humberto
Pascale (5 equipes), Nossa Sra. do Brasil e Centro de Sadde Escola Barra Funda. E a regio de
maior concentracdo de pessoas em situacdo de rua, com cerca de 6500 pessoas (FIPE, 2015),
principalmente na regido da Sé, onde existe um local conhecido como “cracolandia”, territorio da
Luz. Esta regido tem um grande atrativo porque concentra um grande nimero de estabelecimentos
comerciais, restaurantes, e passagem de muitas pessoas pelas ruas, praticamente durante o dia
todo, facilitando a obtencéo de doacGes e alimentos, e uma forma de trabalho como bicos.
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A CRS Norte contava com uma Unica equipe, tendo como base a UBS Joaquim Antonio
Eirado (JAE). O territorio de abrangéncia é grande, além do Distrito Administrativo (DA)
Santana/ Tucuruvi, a equipe da cobertura ao territério do DA de Vila Guilherme /Vila Maria.
Havia 2.096 pessoas em situacdo de rua (FIPE, 2015) na regido; € o terceiro territério em termos
de concentracdo de pessoas em situacdo de rua do municipio. O grande nimero de pessoas em
situacdo de rua € devida ao fato da regido de Santana possuir muitos comércios, pracas e saidas
de metrd, sendo atrativo para a obtencdo de alimentos e doa¢Ges em dinheiro. Além das pessoas
em situacdo de rua, no territorio existe, também, uma grande casa de acolhida com cerca de
mais de 1000 pessoas abrigadas.

A CRS Sudeste contava com quatro equipes, uma em cada UBS base: Pari, Belenzinho
Marcus Wolosker, Bras ou Dr. Manuel Saldiva Neto e Mooca, localizadas em bairros muito
préximos. Esta regido tem como caracteristica peculiar a existéncia de muitos equipamentos
sociais sob gestdo da Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social (SMADS),
com grande numero pessoas abrigadas nas diferentes instituicdes. Esta regido é a segunda do
municipio em concentracdo de pessoas em situacdo de rua, com 5.043 pessoas (FIPE, 2015),
cujo numero de equipes ndo é suficiente para dar cobertura a todo o territorio.

A CRS Oeste contava com duas equipes, tendo como base a UBS Parque da Lapa (DA
Lapa/Pinheiros) e a UBS Dr. José de Barros Magaldi (DA Butantd), localizadas distantes uma
da outra. O territério do Parque da Lapa possui 913 pessoas em situacdo de rua (FIPE, 2015),
dispersas em um territorio bastante extenso. Por sua extensao territorial, conta, também, com
até 9 UBS de referéncia, para os encaminhamentos necessarios.

Estes territdrios onde as pessoas em situacdo de rua se concentram tem sempre uma
caracteristica e, ou um atrativo. Geralmente s&o locais com muitos comércios, restaurantes,
estacdo de trem ou metro facilitando a obtencdo de alimentos e doacdes de roupas pelos

municipes. Outros locais existe a op¢do de dormir e se alimentar nos centros de acolhida.

3.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para conhecer o trabalho desenvolvido pelo Consultério na Rua no Municipio de Sédo
Paulo, tivemos como proposta entrevistar as 16 equipes de CnaR cadastradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) como Modalidade 111, que inclui o profissional
médico na equipe.

Para realizacéo das entrevistas, a opcao foi entrevistar dois profissionais por equipe, tendo

um deles formacg&o superior e 0 outro ensino médio, procurando dar representatividade para as
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diversas categorias profissionais, ao incluir diferentes graus de instrucéo. O critério para a escolha
dos entrevistados era que possuissem experiéncia profissional de trabalho em equipes de CnaR ha
pelo menos um ano e que estas fossem de Modalidade I11, sendo que as proprias equipes indicaram
0S Seus representantes.

Para o planejamento das entrevistas, a pesquisadora responsavel solicitou, apos acordo
com os interlocutores, a disposi¢do de uma hora de trabalho dos dois profissionais indicados.

Foi utilizado nas entrevistas o recurso de um roteiro com trés questdes abertas (apéndice
C): 1. Fale sobre o processo de trabalho da sua equipe durante o més. 2. Relate acGes realizadas
pela equipe consideradas bem-sucedidas e que indicariam para serem multiplicadas em outras
equipes. 3. Conte um pouco como sdo encaminhados os grandes desafios que a equipe

enfrenta(ou) no processo de trabalho.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com o titulo “O
processo de trabalho no cuidado a salde as pessoas em situacdo de rua do municipio de Séo
Paulo” (apéndice A).

Apds a aprovacdo do CEP e antes de iniciar a coleta de dados, foi solicitada e aprovada a
anuéncia da Coordenacao da Atencdo Basica (CAB). Em seguida, contatamos todas as CRS por
meio de correio eletrénico, contendo o Projeto e a autorizacdo da CAB, além de uma data prevista
para o encontro de todas as 16 equipes. As CRS Oeste e Sudeste, antes de autorizar a realizacéo da
pesquisa, solicitaram algumas informacGes complementares, como o local e o responsavel pela
entrevista.

As trés perguntas foram apresentadas aos entrevistados, antes do inicio da entrevista.
Apbs o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, apéndice B),

também foi solicitada a autorizacgdo para gravacédo das falas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para analise das falas, foram realizadas transcri¢cGes das entrevistas gravadas, leitura
exaustiva, organizacdo das narrativas por conteudo tematico para a compreensao e interpretacdo
a luz dos objetivos da pesquisa. Os temas foram agrupados e organizados em trés eixos de
andlise: o processo de trabalho, as acdes bem-sucedidas e os desafios. Cada eixo analisado foi
seguido de falas mais representativas do topico em questdo e de discusséo articulada com a

literatura.

41. A COLETA DE DADOS

A pesquisa foi desenvolvida com apenas 14 das 16 equipes de CnaR cadastradas como
Modalidade 111, tendo sido duas dessas equipes excluidas por alteracbes no quadro de
profissionais por conta da mudanca de territorio. No momento em que as entrevistas foram
realizadas, houve uma troca de gestdao, com introducéo de novo programa no territorio; assim,
foi necessario agilizar a realizag8o das entrevistas.

Os profissionais indicados que aceitaram participar da pesquisa foram escolhidos
durante uma reunido de equipe, com aval dos participantes para representa-los na entrevista.

Nas datas programadas, doze entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora
responsavel nas UBS bases das equipes e duas em uma sala dentro da Secretaria de Municipal
de Saude, ja que algumas UBS ndo dispunham de local reservado para entrevistas.

Treze entrevistas ocorreram no més de maio de 2017, e uma, no més de julho de 2017.
Foram realizadas em salas reservadas, com os dois entrevistados de cada equipe a0 mesmo
tempo. Os dois relataram a sua experiéncia e praticamente ndo houve a necessidade de o
pesquisador responsavel solicitar a opinido de um deles. Todos se programaram e participaram
com prazer, demostrando envolvimento com o trabalho, e tudo ocorreu em ambiente

harmonioso, tendo alguns dos participantes se emocionado em alguns momentos.

A média de duragéo das entrevistas foi de cerca de 45 minutos, totalizando em torno de
oito horas de falas, que foram gravadas e integralmente transcritas por um profissional
experiente e revisadas pelo pesquisador responsavel.

Essa modalidade de entrevista permitiu delinear a experiéncia dos profissionais
entrevistados, além de descrever o modo de funcionamento das equipes de CnaR. Os

entrevistados, em sua maioria, ja haviam participado de alguma atividade do CnaR com o
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entrevistador, o que pode ter facilitado o desenvolvimento da entrevista.

No inicio da entrevista, realizou-se um sorteio que indicou 0 nimero da equipe, para
garantir a confidencialidade. Foi apresentado um envelope opaco contendo uma série de 1 a 16
numeros para a definicdo do numero da equipe entrevistada, constituindo-se 14 ndmeros
identificadores das equipes (0s nimeros 2 e 6 ndo foram sorteados). No momento da pesquisa,
as equipes de CnaR eram compostas por 197 profissionais, conforme relacionado na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo das equipes de Consultorio na Rua (CnaR) do municipio de S&o
Paulo, segundo a formacéo profissional

Formagcao escolar NUmero de profissionais segundo as equipes de CnaR Total
Superior 1 3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Médico 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16
Enfermeiro 2 1 2 2 1 1 2 1 2 1 2 1 2 2 21
Assistente social 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13
Psic6logo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Dentista 1 1

Ensino médio

Agente de salide 6 6 6 6 6 6 6 6 5 6 6 6 6 4 81

Agente social 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 29

Técnicos de enfermagem 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 16

Técnico de salde bucal 1 1

Auxiliar administrativo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14

Total de profissionais 14 14 14 14 14 14 14 14 17 14 14 14 14 12 197

* 0s nimeros 2 e 6 ndo foram sorteados
Fonte: dados disponibilizados pela &rea técnica do CnaR da Atengao Basica/SMS-SP em 30 de julho de 2017, data da Ultima entrevista.

As equipes eram compostas, em sua maioria, por 14 profissionais e contavam com
médico, enfermeiro, agente de salde, agente social, técnico de enfermagem e auxiliar
administrativo.

Analisando os dados da Tabela 1, também, podemos observar que, no momento da
pesquisa, as equipes de CnaR estudadas apresentavam uma composicao profissional bastante
semelhante entre si, mas com algumas especificidades, sendo que, oito equipes contavam com
dois enfermeiros, cinco ndo possuiam o psicologo e uma ndo dispunha de assistente social e
apenas uma incluia um dentista.

O horério contratual das equipes entrevistadas era das 8h as 17h e apenas as equipes

com duas enfermeiras tinham a possibilidade de ampliar o horéario de atendimento até as 19h.
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Todas as equipes tém a disposi¢cdo um carro com motorista, que atua levando o0s seus
membros até um territério mais distante e também transportando o usuério até a UBS, para
consultas com especialistas, exames e Pronto Socorro.

Os profissionais entrevistados foram indicados por cada equipe e estdo identificados na
Tabela 2.

Tabela 2: Formacdo profissional dos entrevistados das Equipes de Consultério na Rua (CnaR)

Formacéo

Ndmero da equi
Escolar HFE

Superior 1 3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 total
Médico X X 2
Enfermeiro X X X X X X X X X X 10
Assistente social X X 2
Ensino médio

Agente ce salide ( AgS) X X 2
Agente social (AS) X X X X X X X X 8
Técnico ce Enfermagem X X X X 4

* 0s nimeros 2 e 6 ndo foram sorteados

A distribuicdo dos participantes por categoria profissional esta apresentada na Tabela 2,
0 que nos permite verificar que, do total de entrevistados, dois eram médicos, dez enfermeiros,
dois assistentes sociais, dois agentes de salde, oito agentes sociais e quatro eram auxiliares de
enfermagem.

Quando se perguntou as equipes sobre o motivo de possuirem em seu quadro duas
enfermeiras, foi relatado que, com essas duas profissionais, o cuidado do usuario ficaria
estendido até as 19 horas, além de ser possivel maior oferta de servigos relativos as
competéncias técnicas e legais de sua profisséo.

Quanto aos profissionais com ensino médio, dos dez entrevistados, dois eram Agentes
de Saude (AgS) e oito Agentes sociais (AS). Quatro revelaram que, no passado, estiveram em

situacdo de rua, enquanto os outros seis possuiam vinculo familiar e residéncia fixa.

A pessoa que esteve nessa situagdo tem mais facilidade para lidar com isso, em todos 0s
aspectos, como da comunicacéo. A expertise faz diferenca. (Eq. 14)

O AgS é o elo, né, da unidade da equipe de salde com o paciente. O AS é a parceria, né?
(Eq.3)

A regido central da cidade estava praticamente descoberta de psicélogo, profissional de

salde mental importante para 0 acompanhamento das pessoas com transtorno mental e uso
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abusivo de alcool e outras drogas, além de outras necessidades relativas a essa categoria
profissional. Esse fato pode comprometer o processo de trabalho no cuidado relacionado a
satde mental.

Outro fato a ser considerado é que, geralmente, os enfermeiros fazem parte da escala de
servigos das UBS e, se houvesse dois enfermeiros na mesma equipe, existia a possibilidade de
um deles participarem mais frequentemente da escala servi¢os da UBS, enquanto o outro ficaria
mais comprometido com a equipe de CnaR.

A escolha dos 10 enfermeiros para a entrevista, sugere a visao desse profissional na
organizacdo e planejamento das agbes. A indicacdo realizada pela equipe pode ter ocorrido
tanto porque havia maior disponibilidade desse profissional, quanto em razdo do seu
conhecimento das func@es de todos os profissionais da equipe. Esse particular pode ter indicado
um viés nesse estudo, como por exemplo, a auséncia de profissionais de salide mental e
evidenciar o papel do articulador do enfermeiro nas acfes da equipe.

Conforme a Portaria de Consolidagdo GM N° 2, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017) o AgS ndo faz parte da equipe minima, portanto ndo é obrigatorio perante o ministério
ter agente de salde na equipes de CnaR.

Um dos diferenciais das equipes de ChaR do municipio de Sdo Paulo era a presenca do
Agente Comunitario de Saude (ACS), nas equipes sdo denominados Agente de Saude (AgS),
em todas elas. Além disso, a contratacdo de alguns profissionais com historico de rua ajudava-
0s a sair dessa situacdo, pois apresentava uma oportunidade para essas pessoas se reinserirem
na vida social, com emprego, moradia e, as vezes, até com possibilidade de voltar a estudar.

Importante citar que existem particularidades entre as equipes. Uma das parceiras
conveniadas dava preferéncia para a contratacdo de AgS que no passado estiveram em situagédo
de rua. Para que fosse possivel a contratacdo, esse AgS ja deveria estar em situacdo mais
organizada, morando em casa de acolhida e tentando refazer sua vida.

Em alguns paises e em outras cidades brasileiras existe a experiéncia do atendimento
noturno. Segundo CONNELLY e CROWN, na Inglaterra, 0 médico generalista, o General
Practitioner (GP) prestava servi¢os nos abrigos ou casas de acolhida em horario noturno,
enguanto no Rio de Janeiro e em Pernambuco, as equipes trabalham também em periodo
noturno.

As equipes entrevistadas de CnaR do municipio de Sdo Paulo tem horarios restritos das
8h as 17h, com excecdo das equipes que possuem dois enfermeiros, que o atendimento por este
profissional na UBS ocorre até as 19h. O periodo noturno traz a oportunidade de encontrar as

pessoas no local em que utilizam como dormitorio e, também acesso aos centros de acolhida,
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portanto de prestar atendimento a um nimero maior de usuérios. Dessa forma, a exemplo das

outras experiéncias, o periodo noturno poderia ser implantado nas equipes CnaR de S&o Paulo.

4.2 O CUIDADO INTEGRAL E O PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE
CNAR

Trabalhar com o cuidado integral € a melhor forma de dar conta das necessidades em
salde, entendidas e decodificadas por uma equipe multiprofissional, e de atender aos preceitos
da clinica ampliada, com o suporte de toda rede de atencdo a saude, em resposta ao problema
apontado e ou percebido por escuta qualificada, com responsabilidade e compromisso com o
usuario (CECILIO, 2006).

Assim, como se baseou no processo laboral sob o ponto de vista dos profissionais dos
CnaR, os quais realizam trabalho centrado no cuidado as pessoas em situagcdo de rua, as
entrevistas focaram-se nesse aspecto.

As pessoas que estdo nas ruas sao praticamente invisiveis para a sociedade e estdo a margem
dos servicos publicos ofertados, tanto por seu desconhecimento, quanto por estigma que essas
pessoas sofrem. As equipes de CnaR, ao buscarem as pessoas em situagéo de rua, contribuem para
dar maior visibilidade as vulnerabilidades sociais (MINITERIO DA SAUDE, 2012a).

Quando a gente vai |4 pra fazer atendimento, fazer grupos educativos, a gente percebe que
muitos vém de outros estados pra ca em busca de trabalho. Entdo, ele ndo conseguiu
trabalho, ainda acabou o dinheiro, ainda acabou indo pra rua, ai tem fragilidades e acaba
entrando no mundo do &lcool, das drogas, da prostitui¢do. (Eq.11)

Essa fala é um exemplo de histéria de vida de pessoas em situacdo de rua atendidas e
acompanhadas pelas equipes dos CnaR, podendo auxiliar na reinsercéo social dessa populacéo
(CARNEIRO JUNIOR et al., 1998).

O processo de trabalho das equipes de CnaR consistia na execucao de multiplas acdes;
algumas dependiam da propria equipe e outras dependiam de outras equipes ou outros setores;
outras ainda dependiam de outras esferas de poder. O resultado era um movimento de suprir as
necessidades do usuério. A pesquisa procurou enfocar as a¢des das equipes de CnaR em sua
multidisciplinariedade. Tal processo de trabalho apoia-se em uma somatoria das a¢des de cada
técnico, funcionando harmoniosamente e promovendo o cuidado do usuario no territorio
(AYRES, 2007).

4.2.1 O territorio e o processo de trabalho das equipes de CnaR
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O territdrio de acdo das equipes de CnaR € o espaco ocupado pelas pessoas em situacéo
de rua, um local mapeado e cartografado, tendo como referéncia uma UBS, e que a equipe
percorre durante o seu trabalho (MINISTERO DA SAUDE, 2012a).

E importante destacar os diversos territorios de atuacio das equipes e suas

peculiaridades, pois isso pode influenciar no apoio e direcionamento dos servigos ofertados.

e Asequipes de CnaR da Regido Central:

Esta é a regido mais antiga a oferecer o servico de atendimento para pessoas em situacéo
de rua e j& tem tradicdo na atengdo ao cuidado desse usuério. Segundo as falas dos entrevistados
das equipes da CRS Centro, este territorio esta dividido entre as equipes de CnaR, no entanto,
sendo, muitas vezes, dificil reconhecer qual equipe é responsavel por um determinado usuario,
uma vez que este transita o tempo todo de um local para o outro, pois a delimitacdo do territério
é muito ténue. Se a pessoa atravessa a rua, ja faz parte de outra equipe. Esse foi um problema
apontado por duas equipes que estavam inclusive como referéncia na mesma UBS.

As sete equipes entrevistadas conheciam bem o territdrio vivo e citaram detalhes de onde
as pessoas ficavam e como utilizavam esses espacos. As referéncias dos equipamentos sociais, as
igrejas, 0s restaurantes sociais, 0s bares, 0s hospitais, o Pronto Socorro (PS), e as pragas, espacos
estes utilizados pelas equipes para realizar atendimentos, encaminhamentos e acordos com pessoas
como, por exemplo, o jornaleiro que entregava a medicacao nos finais de semana para a pessoa que

dormia ao lado de sua banca.

Entdo, eles (AgS) vao pro territorio, eles conhecem o territério, conhecem as pessoas que
estdo no territorio e eles trazem a demanda para os técnicos. (Eq. 8)

O territorio da pessoa em situacéo de rua é um territorio difuso, entdo [é preciso] entender
a légica desse territorio, ndo s6 como uma nocdo territorial, mas espacial e também social
(Eq 12).

Como o territdrio da Regido Central ndo tem uma extensdo muito grande se comparado
aoutras CRS e o numero de UBS é reduzido, ha uma confluéncia de territrios em determinados
momentos. Isso também acarretava a necessidade de dispor de espaco fisico para atendimento
de duas equipes de CnaR ao mesmo tempo e de absorver a quantidade de profissionais dessas
equipes para reuniées na mesma UBS.

A Equipe de CnaR da Regiédo Norte:

A base de apoio é uma UBS Tradicional da gestdo direta, portanto ndo tem contratacao

de Organizacdo Social para gestdo da UBS e ndo possui equipes de ESF.
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Existem duas grandes ocupagdes no territorio que estdo sob a responsabilidade da equipe
de CnaR. Também ha um grande equipamento social com mais de mil pessoas, assim como um
local de concentracéo de pessoas que realizam uso abusivo de substancias psicoativas.

A equipe demonstrou conhecer bem o territorio vivo e relatou boa relagdo com a rede de

apoio local.

A cobertura (do territdrio) vai com o agente de salde, agente social e sempre um técnico,
e vai mudando todos os dias essa escala, para que todos 0s técnicos possam passar por
todos os territdrios e identificar e tentar ajudar o agente de salde nas necessidades de
cada microarea, onde uma ndo € igual & outra. (Eq. 4)

Importante salientar a cobertura da equipe de CnaR nas ocupacOes desse territorio, e
segundo o Documento Norteador, as equipes precisam trabalhar nos locais de permanéncia da
populacdo em situacdo de rua, portanto, as pessoas das ocupacdes sdo consideradas pessoas de
certo modo abrigadas, mas, ainda assim, em posicao de alta vulnerabilidade. Embora a UBS
seja tradicional e sem ESF, a equipe tem uma sobrecarga de trabalho que ndo é de sua
competéncia, deixando de atender o que deveria ser sua prioridade. Quando a area é muito

extensa, a prioridade é atender quem esta literalmente nas ruas (SAO PAULO, 2016).

e Asequipes de CnaR da Regido Sudeste:

Na CRS Sudeste, foram entrevistadas as quatro equipes que estavam nas regides da
Mooca, Pari, Belenzinho e Brés, bairros muito proximos, e as equipes estdo localizadas lado a
lado.

Este territorio conta com muitos equipamentos sociais revelados pelas quatro equipes
nas entrevistas, ocasionam alguns problemas como, o usuario poder ficar poucas noites em um
equipamento e depois migrar para outro local, ja que os bairros sdo muito préximos. Foi referido
pelas equipes que algumas pessoas dormem em um territorio e, durante o dia, percorrem outro
bairro; dessa forma, tém acesso as diversas equipes de CnaR, realizam duplo cadastro e podem
ser atendidas por varias equipes, inclusive no mesmo dia. Por exemplo, uma pessoa pode dormir
num equipamento da Mooca, mas durante o dia ser atendida na regido do Brés. As equipes de
CnaR sempre transferem as pessoas cadastradas para a equipe do Gltimo acesso, ou atendem

duplamente. As vezes outro nome é fornecido pelo usuério durante o cadastro.

A gente percebe que assim, eles gostam dessas regides aqui Bras, Tatuapé, Mooca, Belém,
Pari. Entao assim, eles ficam todos nesses territorios. E a referéncia deles, né. (Eq.11)
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Por isso que as vezes a gente tem um paciente que comeca dar dificuldade no abrigo, eles
transferem pra um abrigo aqui préximo. Dai outra equipe atende, ai outra equipe que
comeca acompanhar. (Eq.11)

A necessidade da regido Sudeste ainda € maior, perante o nuimero de equipes
contratadas, existem pessoas em situacdo de rua sem cobertura em alguns bairros da CRS
Sudeste.

A regido Sudeste conta com muitos equipamentos sociais, que deveriam ficar sob a
responsabilidade da UBS, uma vez que o territorio € grande e existem outros locais em que ha
pessoas literalmente nas ruas e, portanto, mais vulneraveis, precisando mais desse servico.

E importante que as acbes das equipes de CnaR dentro dos equipamentos sociais
continuem, mas sugere-se que a referéncia para o atendimento seria a equipe de profissionais
das UBS.

e Asequipes de CnaR da Regiédo Oeste:

Segundo relatos dos entrevistados, sdo duas equipes que tem bases nas UBS Parque da
Lapa e UBS Dr. José de Barros Magaldi. A equipe do Parque da Lapa possui um territério maior
para acompanhamento e se organizam através do planejamento prévio. A equipe de CnaR da
UBS Parque da Lapa atende também na UBS Vila Romana e presta apoio as regides da Vila
Anglo, Parque Anastacio, Vila Jaguard, Jaguaré, dentre outras.

Ai assim, por exemplo, na semana, na segunda-feira uma parte da equipe fica concentrada
na Lapa, na Vila Romana, faz Vila Anglo e a outra metade fica concentrada aqui no Pq.
da Lapa. Entéo, a equipe vai se dividindo e conforme tem as demandas a gente vai fazendo
as visitas, os acompanhamentos. (Eg. 15)

A grande extensdo territorial desta regido € vista, tanto em suas potencialidades quanto
em suas dificuldades. As decisdes para os desafios e encaminhamentos dados para as situagoes
inusitadas eram tomadas no local e no ato do cuidado as pessoas em situacdo de rua. Por
exemplo, as pessoas em situacdo de rua estdo dispersas em varios pontos do territério. Essa
situacdo demanda tempo e intensa coordenagdo para os inimeros atendimentos nas ruas e nos
diversos equipamentos da SMADS, destacando-se que nas cenas de uso, e parte da populagédo
é flutuante. Segundo os relatos de duas equipes, pessoas de outros municipios frequentam locais
de consumo de substancias psicoativas.

Observou-se que todas as equipes sdo itinerantes, porém uma com mais frequéncia que

as demais. A concentracdo das pessoas nos espacos das ruas interfere no territorio de
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abrangéncia e também na itinerancia. As equipes do municipio estdo divididas nos territorios
de maior concentracdo das pessoas em situacgdo de rua e, quando existe menor concentragdo
dessas pessoas, o territorio torna-se mais amplo, gerando uma configuracdo territorial diferente,
0 que interfere em sua forma de trabalho. Uma das equipes entrevistadas tem no seu territdrio
de abrangéncia 9 UBS de referéncia, resultando em um processo de trabalho com atuacdo mais
intensamente direcionada para as ruas, idealizado pela gestéo.

A realizacdo do trabalho em equipe do CnaR coloca em evidéncia a necessidade de se
estabelecer parcerias. A partir do reconhecimento dos equipamentos sociais e estreitamento das
relagbes, torna-se possivel construir redes de apoio no territorio, potencializando a
resolutividade dos servicos (MINITERIO DA SAUDE, 2012a).

4.2.2 O processo de trabalho da equipe de CnaR nas ruas

A rua é considerada o territorio de acdo das equipes de CnaR, geralmente delimitado
pelos usuarios que a consideram local de moradia. Esse espaco pode ser alterado a medida que
0 usudrio sente a necessidade de migrar para outro local por varios motivos, dentre os quais, a
busca de recurso financeiro através de trabalho, a procura de alimentos, 0 medo da violéncia,
ou a facilidade de obtencéo de substancias psicoativas (MINITERIO DA SAUDE, 2012a).

Outra questdo muito complexa é o ir e vir no interior do territério, supondo que a pessoa
em situacao de rua ndo se fixa num sé local, mas transita pela cidade, e a noite pode estar num
abrigo, em outro bairro, e pela manha no centro.

A area de abrangéncia de cada equipe foi definida segundo informac@es do Censo FIPE
2015, da analise do nimero de pessoas em situacdo de rua que frequentam o territério e também
de acordo com a capacidade de atendimento da equipe. Uma equipe tem um potencial de
atendimento de aproximadamente 600 a 700 pessoas, segundo avaliacdo técnica da gestdo das
equipes de CnaR do municipio de Sdo Paulo.

Algumas equipes citaram que o trabalho nas ruas se inicia com a divisdo do territorio de
cada equipe em microdreas, e cada AgS percorre a sua microarea de acdo. Esses AgS vao a
campo todos os dias e fazem a abordagem de todas as pessoas em situagdo de rua encontradas
durante a visita do dia em seu territorio.

A Abordagem € a primeira forma de contato da equipe com as pessoas em situacao de
rua, e durante as visitas nas ruas, a abordagem, nem sempre ocorre como idealizada. Muitas
vezes, segundo relatos das equipes, se observa qual seria a melhor estratégia para abordar aquele

usuario nas ruas. O planejamento estratégico pode demorar dias, semanas ou meses. Foi
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observado que é preciso conhecer 0 espaco e a cultura das ruas; depois disso, com a experiéncia
adquirida, € mais facil obter éxito na abordagem (SAO PAULO, 2016).

A abordagem é a forma de aproximacéo das pessoas, é preciso ter empatia, capacidade
de ouvir, além de ndo julgar, de transmitir confianca, olhar nos olhos do outro e oferecer
possibilidades de respostas (SAO PAULO, 2016).

Alguns AgS revelaram que foram em algum momento de suas vidas moradores em
situacdo de rua. Essa caracteristica traz para a equipe a sensibilidade e a percepcéao da situacdo
dos usuarios, ajudando a reconhecer o momento em que se pode abordar, a linguagem de rua, 0s
seus codigos, a facilidade de se colocar no lugar do outro, sem criticas ou julgamentos. Também
é importante frisar a reinsercdo social desse AgS com emprego e apoio da equipe, fortalecendo
sua autoestima (SAO PAULO, 2016).

Cada equipe tem a sua estratégia de abordagem para cada situacdo encontrada. As
estratégias citadas por duas equipes da regido do Centro eram 0s grupos com pintura na praca;
outra equipe relatou que ofereciam algo para leitura do usuario como gibi ou revista; outra
equipe, ainda, levava linha e agulha de croché. As equipes que encontravam em seu territorio
cenas de uso, esperavam 0 momento mais adequado para abordar, procuravam sempre alguma
janela de oportunidade para conversar e formar o vinculo. Estas revelaram que a abordagem
poderia ser feita por qualquer membro da equipe, mas prioritariamente era realizada pelos AgS,
porgue estavam mais tempo no territorio.

Os AgS estdo diariamente nas microareas, acompanham o usuério do seu territério
diariamente, conhecem bem o que ocorre nesse local através das visitas e dos relatos das equipes
do CnaR. As observac6es obtidas no territdrio sdo encaminhadas todos os dias para a equipe.

Segundo foi relatado por alguns AgS entrevistados, 0s casos mais complexos eram
levados até a UBS pelo AgS e passavam pelo acolhimento. Quando a pessoa estava numa
situacdo considerada critica pelo AgS e 0 mesmo se recusava ou nao tinha condic@es de ir até
uma UBS ou PS, a equipe era convocada pelo telefone e, dependendo do caso, um médico,
enfermeiro, ou psicélogo ia até o espaco de moradia do usuario na rua. Os AgS realizavam
também as visitas diarias nos casos que necessitavam de apoio e acompanhamento, como o
Tratamento Diretamente Observado (TDO) para tuberculose, nas circunstancias de falta no
tratamento, casos de hipertenséo, diabetes, gestantes, criancas, de transtornos mentais, doencgas
sexualmente transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (DST/AIDS), uso
abusivo de alcool e outras drogas e outras doencas que necessitam de acompanhamento com
direcionamento da equipe. Os AgS séo as principais referéncias para realizacdo da abordagem
e vinculo.
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O AgS apresentava mais facilidade em obter o cadastro do usuario por estar mais
préximo e com mais frequéncia no territorio da sua microarea. Os outros técnicos da equipe
deviam acompanhar um territério mais amplo, mas qualquer membro dela, tecnicamente,
poderia desenvolver esse trabalho.

As pessoas que ndo desejavam realizar o cadastro, geralmente tinham algum motivo
importante, como problemas com a justica, transtorno mental, ou o faziam porque néo queriam
ser identificadas; nesses casos, o0 atendimento era 0 mesmo, cuidar de acordo com a necessidade
de cada um. No entanto, o cadastro é o preenchimento de um documento com informacdes
importantes para 0 acompanhamento do usuario, inclusive na reinsercao social.

Os AS também realizavam visitas nas ruas, mas em todo o territorio da sua equipe, ndo
tinham um territério especifico, ajudavam os AgS nas visitas dos usuarios quando necessario,
e nos casos relacionados com problemas sociais, como encaminhamentos para abrigos, e faziam
contato direto com o Servico Especializado em Abordagem Social (SEAS) para
acompanhamento conjunto.

Todos os profissionais saiam com uma mochila contendo os materiais que poderiam ser
utilizados nas ruas, como luvas e material para coleta de escarro; os profissionais de nivel
superior também levavam termdmetro e material para verificar o controle de glicemia,
estetoscopio, esfignomanometro.

O cuidado nas ruas, realizado por médicos e enfermeiros, ocorria dentro das condi¢bes
possiveis e enfrentava dificuldades, ja que esta ndo ocorria num lugar adequado para realizar
um exame fisico completo. Embora ndo fosse possivel um atendimento ideal, sempre era ouvida
a queixa e verificados os sinais vitais, 0 que poderia apontar uma situacdo de emergéncia ou
um caso que necessitasse de maior esclarecimento para o diagnostico. Para o médico, as visitas
nas ruas facilitavam o vinculo, traziam a nocéo real do que sucedia com o usuario, auxiliavam
no tratamento imediato diante da dificuldade do usuério ir até a UBS. Algumas delas eram
agendamentos prioritarios.

O enfermeiro era geralmente a referéncia para planejamento das acGes da equipe, e
também realizava visitas nas ruas de acordo com as necessidades dos usuario. Também
percorria as ruas para dirimir davidas das histérias relatadas pelo AgS, aprimorar a anamnese e
realizar exame fisico, informacdes importantes para 0 caso. Sempre que possivel, o usuario era
encaminhado para UBS para exame fisico mais adequado e exames complementares e, em casos
emergenciais, recorria-se ao Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Os auxiliares de enfermagem realizavam nas ruas curativos, coleta de exames, controle

de glicemia, medida de pressdo e disponibilizavam e supervisionavam a medicacao prescrita.
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A realizagdo de procedimentos somente era efetuada nos casos em que ndo se conseguia levar
0 usuario para UBS. Os outros profissionais também visitavam as ruas, como 0s psic6logos,
gue acompanhavam 0s casos de transtorno mental, depresséo e uso abusivo de alcool e outras
drogas junto com toda a equipe.

Os assistentes sociais percorriam o territério munidos de informacgdes obtidas e
solicitacOes de visitas dos AgS e AS para oferta de servigcos sociais, orientacbes sobre
documentos, procura da familia, quando esta era solicitada, identificavam os casos que
necessitavam ir para casas de acolhida e orientavam sobre os direitos sociais das pessoas em
situacdo de rua.

No espago de pragas e jardins e embaixo dos viadutos eram realizados grupos tematicos
com intuito de promover o vinculo, orientacdo sobre doencas comuns na populacdo em situacédo
de rua e sobre reducéao de danos.

Nas ruas ocorriam visitas conjuntas com profissionais do NASF e ou do CAPS, no
sentido de realizar avaliacdo técnica multiprofissional, realizar tratamento e tomada de decisdes
em grupo diante de cada caso, quando o usuario nao aceitava ir até a UBS.

Uma equipe sinalizou que dar valor a queixa que a pessoa considera mais importante,
oferecer solucdo e, se necessario, o tratamento e encaminhamento, € uma das estratégias de
garantir o vinculo. MANESS e KHAN também afirmaram, em estudo nos EUA, que o vinculo
se realiza quando se traz uma resposta a queixa principal (MANESS e KHAN, 2014).

Na Inglaterra, as pessoas que vivem nas ruas tém dificuldade de acesso a assisténcia
priméaria. Existe um servico de visita de enfermagem nas ruas que realiza encaminhamentos
para especialidades, hospitais e PS. Essas pessoas nédo registradas ndo tém acesso garantido ao
GP (CONNELLY e CROWN, 1994).

Todas as equipes relataram que o vinculo ocorre bilateralmente. Diziam que a pessoa
em situacdo de rua poderia ser um membro da sua familia e as orientavam contra toda a forma
de estigma que presenciavam nos servicos.

O vinculo é a principal ferramenta utilizada pelas equipes para acompanhar o caso e
promover um tratamento compartilhado com toda a equipe. Com o vinculo, espera-se que 0s
resultados relativos ao tratamento de satde tenham uma melhor aceitacdo e conclusdo no
tratamento de problemas como a tuberculose e outras doencas cronicas (ILHA et al, 2014).

O espaco das ruas promove a intencionalidade de aproximacao da equipe com 0 usuario
em situacdo de extrema vulnerabilidade, sendo entdo utilizados os processos de trabalho

relacionados com a tecnologia leve (MERHY, 2002).
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Eu faco realmente uma consulta com ele; se eu tiver oportunidade de fazer consulta com
ele na rua, eu vou fazer na rua. As vezes, eu acabo devendo o exame fisico completo, mas
na entrevista, na anamnese, podemos entender a historia dele. (Eq.5)

O problema da rua é que vocé ndo consegue fazer um exame fisico adequado. Tenho
oximetro infantil, oximetro adulto, aparelho digital, aparelho de presséo.
Esfignomanometro e estetoscopio a gente recebe, e termdmetro digital também. 1sso (esse
material) é imprescindivel para sair na rua,. Porque ver uma pressédo, medir uma barriga
e fazer uma escuta de BCF dé pra fazer. (Eq. 5)

As visitas nas ruas aconteciam todos os dias, de acordo com a escala. Leva o aparelho de
dextro, de PA e os ouvidos. Conversamos bastante com eles. Se tiver uma gravida na rua,
colhemos exames também. (Eqg. 10)

Na medida do possivel a gente tem um deslocamento, porque o territorio € muito grande e
muito longe. Entéo, assim, as vezes vai a pé, as vezes vai com carro, as vezes a gente acaba
nem conseguindo chegar. Mas, assim, ndo deixa de dar atendimento, em nenhum momento
deixa de dar o atendimento. (Eq. 15)

Leva o medicamento, de tuberculose, de HIV, faz o tratamento de sifilis, também na rua.
Quando eles ndo sobem, a gente vai 14 fazer o tratamento, faz as coletas de sangue também na
rua, todas essas coisas. A gente esta querendo uma parceria com a SAE, a gente vai na cena
de uso, ou qualquer local dos pacientes HIV, a gente vai 14, faz a coleta, leva o sangue para o
SAE para ter o controle do CD4 e CD8 deles também, entdo a gente tem uma dindmica bem
legal. (Eq. 15)

Os meios de comunicacdo sdo um aspecto interessante a ser considerado. Todos 0s
integrantes das equipes possuem um telefone celular institucional e, nesse sentido, a
comunicacdo por Watts App revolucionou a interlocucdo. Esse aplicativo de mensagens
instantaneas demonstrou ser eficiente, principalmente nas ocasides em que 0S usuarios que
estdo nas ruas tém alguma intercorréncia e precisam da visita de um técnico, em casos com
faltosos com diagnostico de tuberculose em tratamento ou, ainda, quando um usuario
desaparece de um territério, podendo ser encontrado em outro local. Enfim, essa evolucdo nos
meios de comunicacdo proporcionou maior velocidade de resposta da equipe diante de algumas
situacoes.

Os dados de comunicagao, segundo relatado na pesquisa, eram apenas para chamados e
transmissdo de situacBes ocorridas no territério e entre 0s técnicos das equipes que
acompanhavam os usuarios, um grupo fechado, respeitando-se sempre o sigilo profissional e a
integridade das pessoas em situacao de rua.

E importante observar que as equipes no dispunham de outros sistemas eletrénicos para
utilizar nas ruas, como tablets; utilizavam apontamentos em papel e passavam para o sistema

de informacéo de dados na UBS.

Tem também uma rede do Watts App, onde a gente mantém as informagdes. A gente fez um
grupinho. A equipe ajuda também a gente. (EQ.8)
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Como o proprio nome “Consultorio na Rua” j& define, 0 objetivo da estratégia é ir em busca,
ou seja, abordar quem ndo consegue chegar até a UBS; conversar, avaliar, estimular aquela pessoa
a olhar para sua necessidade de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Os profissionais das equipes de CnaR desenvolvem diversas acdes durante processo de
trabalho, como, por exemplo, a abordagem, que faz parte das atribui¢cdes de toda a equipe, e
outras inerentes a cada formagdo técnica. Ainda existem outras ndo previstas em manuais
técnicos que acontecem no territdrio e toda equipe se organiza para dar encaminhamento e
solucéo.

As equipes trabalham a multidisciplinaridade essencial para a contribuicdo de
diferentes conhecimentos adquiridos pelas categorias profissionais, interferem e se relacionam
com os membros de varias equipes, induzidos para a construcdo do cuidado ao usuario em
situacdo de rua.

A interacdo entre a equipe de CnaR e a pessoa em situacao de rua é determinante para a
qualidade da resposta do cuidado e estd intimamente ligada a abordagem, ao vinculo, ao
acolhimento, a escuta qualificada, relevante para os diferentes saberes técnicos e das
experiéncia de vida. As equipes estudadas também procuravam realizar todos os passos do
caminho de cuidado, tendo sido observado na pesquisa que a interagdo com 0 usuario em
situacdo de rua, dependia dos resultados desse processo de trabalho. (CECCIM e
FEUERWREKER, 2004).

Portanto, a equipe que incorpora uma visao social, humanista, entende que ndo bastam
os conhecimentos dos protocolos da salde. O espago da rua exige uma compreensdo mais
ampla, esta fora dos protocolos de atencdo em saude fechados. Muitas vezes, nos deparamos
com situacdes em que é preciso adaptar esse protocolo técnico assistencial para o cuidado (SAO
PAULO, 2016).

O modo de trabalho nas ruas é muito diferente do modo de trabalho dentro de um servico
de saude, seja em UBS, Pronto Socorro, UPA ou hospitais, entre outros.

A rua, enquanto espago de trabalho, se mostra muito deliberativa, pois a agdo vai
depender das condicdes encontradas, fazendo com que as equipes se adaptem a cada situacéo e
a cada momento no territério vivo (SAO PAULO, 2016).

Nas ruas ndo existe uma “protecdo” ao trabalhador, como as paredes de um
equipamento; ndo ha um gestor presente, sendo esse espago totalmente controlado pela equipe
ou pelo profissional atuante. Nesse espaco singular de integralidade focada no servico de salde,

onde prevalece o encontro do usuério com a equipe de CnaR pautada na pretensdo da maxima
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integralidade no espago da micropolitica de satide (CECILIO, 2011).

A rua traz a liberdade tanto para os usuarios como para os profissionais. A liberdade de
agir, de tomada de decisdes imediatas, inerentes a competéncia de cada profissional. Ao mesmo
tempo, a liberdade de escolha em cada caso traz a responsabilidade e 0 compromisso com as
pessoas encontradas e vinculadas. Em geral, ndo se visualiza esse compromisso, mas cada
profissional da equipe entende e expressa o significado da responsabilidade do cuidado
(CECILIO, 2011).

As equipes de CnaR deveriam passar mais tempo atuando nas ruas. De certo modo, é
mais confortavel atuar na UBS, dentro de um servigo organizado, com horarios, com salas de
procedimentos, com retaguarda de outros profissionais e da gestdo. Ja no espaco das ruas, a
equipe precisa se reinventar a cada dia.

Nas ruas é onde ocorre 0 uso das principais ferramentas utilizadas pelas equipes, como a
abordagem e o vinculo, o contato direto da equipe oferecendo o servigo de satde, sendo a equipe 0
elo entre a rua e a UBS. A tecnologia leve indo ao encontro da necessidade de ouvir o usuario e
transformar a escuta em acéo. (MERHY, 2002).

No trabalho em equipe, cada profissional contribuia com sua expertise, de acordo com sua
formacdo. Dai a importancia de nomeacdo dos responsaveis pelas acdes, fundamental para a
definicdo do processo de trabalho (BARROS e BARROS, 2007).

4.2.3 O processo de trabalho da equipe de CnaR nas UBS

A UBS ¢ o ponto de intersec¢do de todas as linhas de cuidado. Nas UBS realiza-se o
agendamento, o atendimento, as consultas, os encaminhamentos para especialidades, as
reunides de equipe e as intersetoriais, 0s procedimentos, 0os exames, dentre outras acfes. Todas
equipes tém uma UBS de referéncia, e a dindmica da equipe se divide entre a rua, a UBS e 0s

equipamentos sociais.

Todas as equipes entrevistadas possuem uma organizagdo para o desenvolvimento do seu
trabalho, com planejamento prévio de todas as agdes programadas.

O planejamento foi revelado por algumas equipes como semanal, por outras mensal e
até anual, visando um cronograma de acOes especificas para 0s membros das equipes.

As acdes planejadas mais citadas foram: agendamento de consulta médica; atendimento
de enfermagem; atendimento de psicologo; agendamento com assistente social; programacao
para atendimento odontoldgico; acompanhamento de gestantes; pacientes em Tratamento
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Diretamente Observado (TDO) e com DST/AIDS; acompanhamento para consulta de
especialidade; visitas do AgS a casos mais especificos; gestdo dos horarios de consultas
agendadas para que o AS pudesse acompanhar o usuario ao especialista; grupos de promocao
a saude; horarios de saida dos carros para o transporte dos usuarios; horario de reunido de
equipe; horario de reunido com outros setores, como NASF, CAPS, CAPS AD, SEAS; visitas
a casas de acolhida; reunido geral da UBS de referéncia e divisao da equipe para os horarios de
acolhimento da UBS, entre outras acdes.

Muitas vezes o planejamento precisava ser alterado devido a intercorréncias do dia a
dia, conforme as urgéncias que surgiam fora da programacdo. A reorganizacdo da agenda
requeria andlise das outras prioridades e da disponibilidade do profissional nas acdes

programadas pela equipe.

Temos um planejamento, um cronograma a seguir pra ter uma organizacgao, até mesmo
para o gerente saber, para o parceiro saber e pra gente ter o minimo de organizagédo
possivel do trabalho. (Eq. 3)

Ai foi agendado pra mais uma semana e eu estava programado pra fazer outra coisa,
entdo, passei pra um colega de trabalho, outro agente, “olha, eu tenho essa visita, tem
como fazer?”. E sempre conversado, pra um cobrir o outro e, ao mesmo tempo, a gente
poder ir a campo, no territdrio, e também fazer esses acompanhamentos. (Eq.7)

Geralmente, antes de comecar o més, agente se retine pra fazer o cronograma do més.
Entdo, nds langcamos todas as atividades que nos vamos fazer no més, que inclui os
acompanhamentos que a gente tem dos nossos pacientes, levar no médico, fazer RG. (Eqg.
8)

Existe o condicionante desse planejamento que é uma exigéncia de producéo, isso é uma
diretriz prévia no processo contratual, entdo, ndo se pode fugir das varias espécies de
consulta médica, consulta compartilhada, enfim, uma diretriz que da o volume de
atendimento que deve ser realizado durante um més. (Eq.12)

Preocupado com a producéo. E que nem a gente teve, semana passada, uma paciente do
..., que estava muito ruim, a enfermeira foi e fez o atendimento, em dois dias ficou com uma
pessoa so, a producdo dela vai cair. 1sso € uma das coisas que n6s achamos ruim, é injusto,
porque a gente poderia se dedicar mais ao paciente. (Eq. 8)

A importancia do planejamento das a¢Bes € vista no envolvimento de toda a equipe,
onde cada profissional, com seu perfil técnico, executa a acdo, funcionando como uma
engrenagem, em que um depende do outro para producdo do trabalho e para atingir o objetivo
(BARROS e BARROS, 2007; PEDUZZI, 2008).

A questdo da producdo quantitativa das equipes, como foi apontado na fala de duas
delas, discutindo a importancia do planejamento, considera também as metas contratuais dos
convénios, que sdo os indicadores de monitoramento e acompanhamento. Dessa forma, a

avaliacdo do processo de trabalho das equipes é realizada somente com base em acfes de
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producdo quantitativa. Dentro da perspectiva do planejamento, foi preconizada uma reserva
técnica de consultas dos profissionais com ensino superior e acompanhamento dos profissionais
das equipes de CnaR para as prioridades, como criancas e gestantes, hipertensos, diabéticos e
pessoas com diagnostico de tuberculose, entre outras vulnerabilidades. No entanto, no trabalho
qualitativo das equipes ndo sdo contabilizados como producdo, apesar de ser de suma
importancia, as reunides intersetoriais, o Projeto Terapéutico Singular ( PTS), os grupos de
promocao e prevencao a saude.

Ha de se conseguir uma combinacdo Otima entre a capacidade de se produzir
procedimentos e a de se produzir o cuidado (MERHY, 2002).

Todos os dias, parte da equipe estava nas ruas e parte ficava na UBS pelo menos um
ou mais técnicos do CnaR de referéncia para acolhimento das pessoas em situacdo de rua,
além dos profissionais da equipe para atendimento das consultas eventuais e agendadas.

Cada UBS tem o seu processo de trabalho especifico de atuar com o programa dos CnaR,
e as equipes tiveram que se adaptar com as orientagdes do gerente da UBS.

As atividades realizadas nas UBS dependiam de varios fatores, dentre eles o0 processo
de trabalho determinado pela UBS e nesse processo, estaria incluida a viabilidade do
atendimento das equipes de CnaR nas UBS a partir da disponibilidade de consultérios, de
computadores, de agendamento de sala de curativos e demais necessidades.

Algumas equipes relataram que ficavam no acolhimento da UBS, dando suporte para o
atendimento de todos os usuarios; outras equipes atendiam apenas 0s usuarios em situacao de
rua; outras ndo precisavam nem ficar no acolhimento, pois a UBS acolhia todas as pessoas que
procuravam algum cuidado em salde.

As entrevistas apontaram algumas particularidades do cuidado as pessoas em situacdo
de rua nas UBS. Por exemplo, quando o gerente da UBS compreendia a dimensdo do programa
do CnaR, o usuario, sendo ou ndo uma pessoa em situacdo de rua, deveria ser acolhido por
todos da UBS. Além disso, nesses casos, 0 processo de trabalho da equipe de CnaR se tornava
mais habil, gracas ao respaldo da gestdo da UBS.

Por outro lado, quando o gerente ndo tinha um conhecimento mais aprofundado sobre o
programa do CnaR, o processo de trabalho das equipes ficava de certa forma comprometido,
com problemas no acolhimento do usuario em situacdo de rua, que era considerado apenas de
responsabilidade da equipe de CnaR, e ndo dos profissionais da equipes da UBS e diante desta
situacdo, algumas equipes usavam como estratégia matriciar os profissionais das UBS através
de consultas compartilhadas, mostrando como acolher, como tratar e como lidar com as

necessidades desse usuario mais vulneravel e com varias comorbidades. Outra estratégia era
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convidar o gerente da UBS a participar das reunides de equipe do CnaR, mostrando, dessa
forma, o processo de trabalho da equipe.

A equipe de CnaR tem a incumbéncia de promover o vinculo entre as pessoas em
situacdo de rua, com os profissionais das UBS e com os servicos de salde especializados, pois
€ necessario articular a rede de atencdo. Segundo anélise das falas, este processo de criar e
recriar no campo das praticas, observou-se que muitas equipes de CnaR ainda tem dificuldade
em articular com a rede de atencao.

Os processos das equipes de CnaR nas UBS sdo decorrentes das necessidades das
pessoas em situacdo de rua, que muitas vezes sdo diferentes das necessidades dos usuarios
residentes no territorio. As equipes precisam estar atentas para tomarem decisdes imediatas e
terem a sensibilidade de transformar a escuta no acolhimento em uma oportunidade de vinculo
e tratamento, constatando situacdes com necessidades imediatas. A equipe acaba criando uma
nova forma de pensar, novas regras, novos processos, provocando a reflex&o dos profissionais
das UBS, no sentido de humanizar o cuidado e as préaticas de saude. (AYRES, 2004).

Pela analise dos depoimentos, é possivel observar que cada equipe tinha o seu modo de
viabilizar o cuidado ao usuario. O acolhimento era realizado em todas as equipes e, sendo
configurado por cada local de atendimento.

No acolhimento, sempre estava presente pelo menos um AgS ou AS como referéncia
para 0 usuario em situacdo de rua e, em seguida, procedia-se a avaliacdo da enfermagem do
CnaR. Na maioria das equipes, 0s usuarios iniciavam o atendimento com o enfermeiro, que
avaliava o caso, solicitava os exames dentro dos protocolos de enfermagem e, de acordo com a
necessidade do momento, os encaminhava para 0 médico. Os casos mais dificeis de resolucdo
no tratamento, com comorbidades, eram discutidos em reunido técnica da equipe de CnaR para
0 acompanhamento do cuidado, nos quais eram planejados os PTS, sempre ap0s o
consentimento do usuario.

O atendimento médico da equipe do CnaR é um considerado importante de ser
discutido, pois, uma vez que existe esse profissional contratado, ha que se considerar
principalmente o seu potencial e garantir o atendimento para todos os casos, principalmente nas
prioridades como doencgas infectocontagiosas, gestantes e acompanhamento das doencas
crénicas. Segundo as entrevistas com os dois médicos, durante as consultas, observou-se que
0s usuarios gostam de conversar, gostam de receber atencdo e de serem ouvidos, muitas vezes
eles vem para consulta apenas par falar da sua vida, esquecem da dor, até do sintoma que o
trouxe para consulta, geralmente eles ndo percebem qual a sua necessidade. Desta forma foi

necessario ampliar o tempo disponivel para consulta para uma média de trinta minutos a uma
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hora.

O profissional médico, além do matriciamento com os demais profissionais, permanece
parte do seu tempo realizando consultas nas UBS ou em casas de acolhida, e menor parte do
tempo nas ruas. A medida que os profissionais da UBS véo assumindo os casos encaminhados,
0 médico da equipe do CnaR podera ir acompanhando outros casos, até que ocorra a
transferéncia de responsabilidade do caso para a equipe da UBS. Nesse momento, a equipe do
CnaR ja ndo precisa atuar nesse local e pode estender sua operacdo para outros territorios.
Porém, essa situacao ideal ainda estd muito distante de ser alcancada.

Uma das equipes tinha um diferencial de atuacdo, pois priorizava o tempo nas ruas e
muito pouco tempo dentro da UBS. Essa equipe estava num territério muito amplo, com as
pessoas em situacdo de rua espalhadas em grupos menores. O AgsS realizava 0 encaminhamento
do usuario das ruas para UBS, e esta atendia todos os usuarios encaminhados. O médico da
equipe do CnaR matriciava 0 caso com o médico da UBS, e este passava a acompanhar o
usuario na UBS, enquanto o médico do CnaR acompanhava o usudrio nas ruas. Das nove UBS,
0 médico do CnaR tinha condi¢cbes de prestar atendimento em duas, as demais 0S casos eram
encaminhados para equipes da UBS.

O vinculo se estabelece quando o usuéario é acolhido e respeitado. Dessa forma, o
processo de trabalho dessa equipe diferenciada foi construido com apoio da gestdo do territério.

Os processos de trabalho em salde sdo espacos abertos de discussdo entre 0s
profissionais e a gestdo, que precisam se impor devido a demanda anunciada, movimentar-se
para mudar paradigmas, disputando o caminhar no dia a dia com normas e regras instituidas
pelo controle organizacional. (MERHY, 1999).

A micropolitica atua no territério, na I6gica de poderes, em busca de uma reorganizacdo
no processo de trabalho em rede (MEHRY, 2002).

Na verdade, as pessoas ndo entendem ainda qual é o verdadeiro papel do CnaR em todo
lugar. Eles acham que o paciente é nosso, se ele chega rasgado, sujo, acham que o
problema é do CnaR e ndo da unidade, e na verdade é da UBS. (Eq. 4)

A gerente dessa UBS, ela tem essa aproximacdo, tanto que ela participa das nossas
reunides de equipe, contribui na discussdo de casos. Mas isso é dela. Entéo, ela da apoio
para a equipe. Ela faz questao de estar sempre informada de tudo o que esté acontecendo.
Esta sempre junto. (Eq. 7)

A gerente influencia, porque se a visao dela é ampla para nos, todos os profissionais vao
acatar isso. Quando tem reunido geral na UBS, ela exige que a gente participe, tem reuniéo
de ACS, ela exige que a gente participe, ela inclui, cada um tem a sua fungdo dentro das
suas potencialidades. (Eg. 10)
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A equipe faz o papel de vinculo com outros profissionais das UBS. Esse ndo é um trabalho
facil, pois ha necessidade de entendimento dessa politica, da qual a principal articuladora
é a geréncia da UBS. (Eg. 10)

Nas UBS que ndo seguiam a logica da ESF, onde muitas vezes o usuario ndo era
considerado da UBS, e sim da equipe de CnaR, existia dificuldade no atendimento se a equipe
néo estivesse presente na UBS. Essa percepcdo era disseminada, observada desde a recepcéo
até os demais profissionais da saude. Foi relatado, em uma das falas, que a equipe ndo era
convidada a participar de reunides gerais da UBS, devido ao descompasso de entendimento do
programa do CnaR.

A questdo do tempo disponibilizado da equipe de CnaR a servigo da UBS compromete
o0 atendimento nas ruas. O cuidado para essas pessoas segue 0 Manual sobre o cuidado a satde
da populacdo em situacdo de rua, preconizado para ser realizado em qualquer UBS, com ou
sem equipes de CnaR. Quando a equipe se encontra na UBS, deve realizar o atendimento da
demanda e acompanhamento dos usuarios em situacdo de rua, portanto, situacdes direcionadas
ao programa CnaR, e ndo a rotina da UBS.

Um problema a ser considerado é que a maioria dos profissionais da equipe de CnaR
participavam diariamente da escala de servicos da UBS, como por exemplo acolhimento, coleta
de exames, curativo, atendimento de outros usuarios, ocupando o0 tempo que seria
disponibilizado para o trabalho da equipe de CnaR.

Quando a UBS fazia um atendimento mais humanizado, no sentido de acolher e ter uma
escuta qualificada para todos 0s usuarios, sem excecao, as equipes dispunham de mais tempo
para estarem nas ruas, promovendo a salude e acompanhando outras pessoas nos territérios
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010c).

A integragdo da equipe de CnaR com a UBS gera muitos conflitos no que diz respeito a
compreensdo que os processos de trabalho impdem, prevalecendo a disputa por interesses
individuais e divergéncias com o coletivo.

Os parceiros conveniados dos CnaR e das Organizagdes Sociais (OS) que atuam na mesma
UBS sdo diferentes, e esse fato pode estar dificultando o entendimento dos profissionais das UBS.
As entrevistas sugeriram que as OrganizacOes Sociais estdo reavaliando como trabalhar diferentes
servigcos no mesmo territorio. As UBS tradicionais, com profissionais concursados, também estéo
aprendendo a dividir o espa¢o com a equipe CnaR conveniada.

Segundo Merhy, “0 ato do trabalho funciona como uma escola, mexe com a nossa forma
de pensar e agir no mundo; nos formamos basicamente no trabalho” (MERHY e FRANCO,
2006).
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Agora, quando vocé trabalha numa UBS, que so é tradicional, & como se... as pessoas nao
entendem a sua rotina, entdo, eu achei que fosse mais facil. Mas é uma coisa que esta mudando
também, que vai melhorando ao longo do tempo. (Eq 7)

Nds tivemos, infelizmente, a gente chora porque a Dra. uma médica da UBS... Ela era
parceira, mas uma parceira assim como a gerente daqui.... gosta de atender pessoas em
situacdo de rua. Aqui também tem dentista da UBS que atende. Entdo, eles ndo fazem
diferenca (Eq. 8)

Quando ndo tem ninguém da equipe, a UBS atende o paciente. Os médicos da UBS
atendem sem problemas, essa inser¢cdo depende do apoio da geréncia e, se vocé tem um
gerente aberto, vocé consegue fazer muito mais, o gerente é fundamental para a inclusdo
do paciente e profissionais. A UBS é a cara da geréncia. (Eq. 14)

Portanto, é entender que temos que trabalhar com a populacdo de rua com as minimas
exigéncias. As vezes, com um nome e uma suposta data de nascimento, e na UBS quando
vai marcar uma especialidade, sem endereco ndo da pra fazer exames, mas que endereco
gue ele vai dar? ndo sabe dizer ou referir saber trabalhar com isso é um diferencial, da
muito conflito. (Eq. 4)

Segundo os depoimentos ndo existe um consenso quanto ao agendamento dos usuarios
em situacdo de rua. Algumas equipes relataram a importancia do agendamento para 0 usuario
em situacdo de rua, estas consideram que o agendamento faz parte do ensinamento da equipe e
esta relacionado com o grau de organizagdo do usuério.

Outras equipes consideraram a agenda de livre acesso como melhor opcdo para as
pessoas em situacdo de rua, em razdo do imediatismo, ja que elas ndo tém compromisso com
horéarios, apresentam muitos problemas a serem tratados. Dessa forma, o vinculo se mantém
com o atendimento de acordo com a sua necessidade.

De acordo com a experiéncia observada no acompanhamento das equipes, 0
agendamento s6 deveria ser considerado nos casos de doencas agudas ou cronicas, das gestantes
e das criancas; em todos os demais, a agenda livre seria a melhor opcdo, pois traduz a
necessidade do usuario. No Documento Norteador, as questdes relacionadas aos agendamentos
para equipes de CnaR né&o foram definidas.

As consultas com a equipe sdo agendadas mesmo quando a equipe esta cheia de consultas,
passando pelo acolhimento da UBS. (Eq.14)

A agenda funciona, eles vém. E um dos trabalhos que a médica enfatiza, é algo que ela
realmente gosta, é algo que ela est4 sempre pedindo, sempre buscando. A pessoa em
situacao de rua tem que ser minimamente organizada. (Eq. 3)

Entdo, a gente tem a agenda aberta com horario mesmo para eles irem 14 para serem
atendidos. (Eq.5)

Agenda aberta, quem for atende. Quantas pessoas forem. Tem dia que tem 15, 20 pessoas
para fazer atendimento. (Eq. 15)
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Pelo menos eu posso falar da minha semana: eu atendo no consultério sob livre demanda,
eu prefiro fazer assim; acho que os pacientes tém uma necessidade diferente, eles ndo tém
muito compromisso com horario, entdo a gente acaba limitando aqui. (Eq. 9)

Em algumas UBS, organizou-se a agenda do dentista da UBS para a reserva técnica de
atendimento, em um periodo de quatro horas, exclusivo para pessoas em situacdo de rua.

Segundo relatou-se nas entrevistas, o ideal seria que todas as equipes tivessem o
profissional dentista em sua composicao, dessa forma ele atenderia exclusivamente 0s usuarios
em situacdo de rua, utilizando a infraestrutura da UBS e, como integrante da equipe, teria uma
visdo ampliada do processo de trabalho.

Outro servico citado foi o das Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM), direcionadas
para essa populacdo. Esse servico se movimenta com sua equipe odontoldgica em varias regioes
da cidade, com uma programacao de atendimento para cada equipe de CnaR. A equipe da UOM
é composta por um dentista e dois auxiliares de satde bucal. As UOM permanecem em local
determinado pela gestéo e estdo programadas para prestarem o cuidado aos usuarios. Segundo
relatou-se, quem fazia o acolhimento em saude bucal era a equipe da UOM e, o seu diferencial,
além da disponibilidade de vagas para varios locais, por serem moveis, era que também
ofereciam proteses dentarias.

As equipes também informaram que, se 0 usuario tinha autonomia, deveria ser incentivado
a ir sozinho até uma das Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM), sempre buscando
conscientemente néo interferir nessa autonomia conquistada por ele.

Essa l6gica das UOM implementada no municipio contribuiu para agregar um servico
especializado ao atendimento das equipes de CnaR, sendo muitas vezes a porta de entrada do
usuario em situacdo de rua para o sistema de saude. Essa foi uma demanda reprimida que a
gestdo procurou reduzir, dentro das condicGes possiveis a sua implementacdo. No momento das
entrevistas, 0 municipio disponibilizava trés UOM que prestavam servicos a todas as equipes
de CnaR.

A Unica equipe de CnaR com dentista fez referéncia a importancia desse profissional
para compor a equipe, ja que, em muitos casos, 0 usudrio se identificava inicialmente com a
dentista e também porque sua primeira queixa tinha relacdo com a saude bucal. Apos ter uma
dentista integrada, o seu olhar se ampliou, no sentido de ver a pessoa como um todo. A
profissional perguntava sobre problemas de salde, orientando sobre seu tratamento, solicitava
aos técnicos que aferissem a pressao e, muitas vezes, levava o caso até outro profissional da
equipe, como o médico ou enfermeiro, acompanhava o caso e participava das reunides. As

demais equipes também afirmaram que as UOM tém dado bons resultados.
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O ideal seria que todas as equipes tivessem um dentista incluido no rol de categorias
profissionais, mas a principal dificuldade estd relacionada a disponibilidade de espaco e

equipamentos disponiveis nas UBS para esse cuidado especifico.

Alguns tém autonomia. Essa € uma questao que temos que vigiar para ndo prejudicar nesse
sentido: ter o cuidado para néo interferir nessa autonomia. Da horéario, agendamento, vem
até a UBS, mas os AgS saem com hordrios para distribuir para os agendados, o AgS ja
esta orientado que quando o paciente ja tem autonomia gque ele venha até a UBS para fazer
0 seu agendamento, dar responsabilidade, ele precisa disso, é importante para o ser
humano ser responsavel, reconhecer o seu préprio cuidado, a vida ndo é tdo facil, e
precisamos mostrar isso para eles. (Eq.13)

Tem um que a gente acha que foi o0 caso mais comovente, ele colocou uma prétese superior,
ele até chorou de felicidade. Nossa, que lindo! E o que a gente fala, s&0 os ganhos que a
gente tem. Assim, na minha opinido, e acho que na opinido de todo mundo, porgue se a
gente for pensar, de cada 10 pacientes que estdo em situacdo de rua, 10 precisam de
atendimento odontoldgico, né? (Eq 5)

Chega a ser curioso, porque eles, as vezes, nao se identificavam com o médico, nem com
0 enfermeiro, porque tem um certo estigma, mas com a dentista, que eles achavam ser a
maior necessidade deles, a parte de odonto, eles se identificavam, e ela trazia para a gente.

(Ea.7)

Todas as equipes referiram anotar suas a¢bes nos prontuarios da UBS de referéncia,
como as abordagens, as visitas, os atendimentos e as reunides realizadas. Dessa forma, qualquer
profissional da UBS teria acesso as informagfes documentadas do cuidado pela equipe de
CnaR.

A dinamica para obter o pronturio do paciente fazia parte de uma burocracia da UBS;
muitas vezes, segundo a orientacdo da UBS, seria necessario solicitar o prontuario com
antecedéncia, mas o paciente de CnaR, em geral, ndo possuia agendamento ou hora marcada e
precisava do prontuario imediatamente. Uma das solicitacBes das equipes era que 0s prontuarios
fossem arquivados separadamente e ficassem a disposicao da equipe, onde todos pudessem ter
acesso rapido. Melhor ainda seria ter um prontuario eletrénico no qual todos pudessem
compartilhar seus atendimentos; o acesso seria a senha do computador na hora do atendimento.

A logica do prontudrio estaria de acordo com a demanda do dia, semelhante ao que
ocorre no acolhimento. Essa capacidade de organizacao, nesse sentido, envolve o processo de
trabalho da UBS. Existiria também a possibilidade de toda equipe ter um auxiliar administrativo
a sua disposicdo que teria condicGes de colaborar no levantamento de prontuérios e demais

atividades administrativas. Mas o ideal seria o prontuario eletrénico.

Se fosse digital seria 6timo, ndo? Serd? (Eq. 5)
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Por exemplo... Pra mim, teria um jeito perfeito de funcionar o Consultério na Rua: todos
0s agentes, mesmo que fosse com um celular com internet, e com um programinha que
desse presenca paro o usuario, onde ele o encontrasse, porque dai todo mundo podia, né,
vocé pedia autorizacdo para o cara: "posso tirar uma foto sua? (Eg. 5)

A reunido de equipe semanal € realizada por todas as equipes, ocupando um periodo de
quatro horas de trabalho, podendo ocorrer no periodo da manh& ou a tarde, em dia fixo da semana.
As entrevistas destacaram a importancia dessas reunides por representarem um momento em que
todos se encontravam e podiam falar de seus casos, dos problemas que encontravam em seu
territorio de acdo, das duvidas, das dificuldades na abordagem e das angustias da equipe,
ocasionadas por vérios fatores observados, e também dos sucessos, no decorrer do processo de
trabalho.

Nessas reunides, todo o planejamento da equipe e de cada membro era elaborado. As
prioridades eram 0s casos mais criticos, que necessitavam de maior aten¢do, como as gestantes,
0s casos de tuberculose, a visita do médico nas ruas, a discussdao com o NASF, CAPS ou SEAS.
Enfim, nas reunibes eram discutidas as aces préprias do resultado da atuagdo da equipe no
territério que precisavam ser debatidas para a tomada de decisdo conjunta.

A reunido de equipe se fortalece desde que todos os membros sejam ouvidos na
discussao e que sejam respeitadas as opinides, independente do grau de instrucdo de cada pessoa
(FARIA et al., 2009).

Também foi relatado que as equipes observavam e identificavam quando um
profissional ndo estava bem, seja por questbes fisicas ou emocionais e, dentro das
possibilidades, era oferecida ajuda.

O processo de trabalho das equipes de CnaR trouxe uma outra realidade aos
profissionais da equipe, em especial através da fala do médico. Esse trabalho as fez repensar o
modo de atender, ou seja, mostrou que 0 mais importante, muitas vezes, ndo € fornecer uma
receita escrita, mas sim ouvir, conversar, trocar olhares, oferecer ajuda. Esse trabalho baseia-se
integralmente na humanizacéo do cuidado em satide (MINITERIO DA SAUDE, 2010c). Todos
os profissionais das equipes de CnaR necessitam de apoio psicoldgico para poder desenvolver
o trabalho junto as pessoas em situacdo de rua. Seria importante o reconhecimento e suporte a
situagdo emocional que cada profissional enfrenta no seu dia a dia. O seu trabalho passa tanto
pelas multiplas necessidades de saude dos usuarios, decorrentes da grande vulnerabilidade
social, quanto pelas necessidades emocionais de cada profissional, influenciadas pelo préprio
processo laboral.

Segundo BRETAS e PEREIRA, “esse trabalho esta carregado de uma mistura de

emocdes e 0 envolvimento com varios problemas, muitas vezes de dificil solugdo, o que causa
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angUstia nos profissionais” (BRETAS e PEREIRA, 2011).

Seria importante a gestdo estar sempre atenta a disponibilidade de oferecer apoio
psicolégico para os profissionais dos CnaR, prevendo a disponibilidade de horario para esse
fim. Como por exemplo oficinas com a presenca de especialistas e/ou através de pequenos
grupos, como rodas de conversas, terapia comunitaria ou oficinas teméticas. Essa seria uma
maneira de aliviar as tensdes geradas, decorrentes das situacGes enfrentadas no dia a dia; seria

um espaco necessario para manter a saide emocional da equipe.

A nossa reunido de equipe é nas tercas a tarde, onde a gente compartilha todos os casos
gue a gente tem e € onde a gente comeca a distribuir as tarefas; quem vai acompanhar,
aonde vai, como que vai ser o acompanhamento, 0s casos mais criticos que a gente tem
que dar maior atengdo, que sdo as gestantes, os casos de tuberculose. A gente sempre
procura estar atento para ver se estdo vindo realmente, se estdo aderindo ao tratamento,
se estdo fazendo o pré-natal direitinho. (Eq.7)

Quarta a tarde nds temos reunido de equipe; ai nds sentamos, colocamos todos 0s casos.
E ai, como todo mundo tem essa certa autonomia, mas que a gente trabalha num sentido
s0, a gente acaba sabendo um do trabalho do outro. Isso é bem legal. (Eq. 9)

Durante essa reunido, sdo discutidos casos de todos os pacientes, nossas dificuldades,
nossos desafios; é programado o0 nosso més e durante a semana, nessa escala, a gente fala
0 que aconteceu nessas visitas. (Eq. 10)

Entdo, assim, pelo menos a nossa equipe aqui a gente procura fazer lavagem de roupa suja,
trabalhar bem, trabalhar com motivacao, tipo cuidando do cuidador ... A reunido também faz
esse tipo de discussao, por exemplo, a pessoa diz "hoje ndo estou bem, estou mal”, ai a gente
procura levar para o médico atender e, de repente, dispensar a pessoa, porque a gente trabalha
com uma popula¢do que é muito pesada, entdo todos da UBS sabem que mexe com 0
emocional. (Eq.11)

Os encaminhamentos dos usuarios para especialidades sdo agendados pela UBS. Os
AS acompanham as consultas de especialidades e exames mais complexos, estabeleciam a ligacéo

entre a equipe, 0 médico especialista e 0 usuario.

Segundo o Documento Norteador dos CnaR, as equipes podem ser consideradas de
apoio ou de referéncia para outros pontos de atencdo. Tem sido proposto que as equipes das
redes de atencdo nos territérios, além de matriciadoras nesses diversos pontos, também véo
até os hospitais, discutam os casos internados com as equipes hospitalares e procurem
acompanha-los na fase de alta hospitalar. Esse movimento ainda esta em fase de organizacéo
junto aos hospitais; algumas equipes ja sio consideradas de referéncia. (SAO PAULO, 2016).

A reflexdo sobre o processo de trabalho das equipes de CnaR parte dos principios ou
diretrizes constitucionais do SUS que sdo a universalidade e a igualdade no acesso aos

servicos de salde, a integralidade e a organizacio da rede regionalizada e hierarquizada. E
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importante considerar também como a gestdo se apropria e incorpora esses principios no
processo de trabalho no territério (MATTOS, 2007).

As atividades de cada profissional seguiam as defini¢des do Documento Norteador dos
Consultérios na Rua do Municipio de S&o Paulo (SAO PAULO, 2016).

4.2.4 O processo de trabalho da equipe de CnaR nos equipamentos sociais dos

territérios

Os atendimentos nao se realizam apenas dentro das UBS e nas ruas; existem outros espacos
como as casas de acolhida e espacos disponibilizados por igrejas do territorio.

O atendimento nos equipamentos sociais, sdo programados pela equipe que inicialmente
solicita reunido com a geréncia, levantando os problemas locais e discutindo o melhor método
de trabalho para aquele equipamento.

O acompanhamento em saude realizados nos equipamentos sociais eram: consultas,
busca ativa de tuberculose, vacinas, teste rapido de sifilis e HIV, resolucdo de problemas
pontuais, grupos educativos de promocao e prevencdo de doengas mais comuns predominantes
nessa populacéo.

Os horéarios para o atendimento da equipe eram acordados com 0s gerentes dos
equipamentos, e 0s casos que precisavam de acompanhamento eram direcionados para 0
atendimento. A equipe sempre colocava a importancia de que pelo menos um técnico do
equipamento social acompanhasse o trabalho de satde proposto, pois ele também se tornaria
um técnico de referéncia em salde, comprometendo-se na atuacdo enquanto assisténcia social.

As equipes procuravam discutir e solicitar a colaboragdo da assisténcia social do
equipamento visitado nos casos que precisavam ser medicados e solicitava que uma pessoa do
equipamento orientasse 0 usuario na tomada de medicacdo. Outro problema abordado por
algumas equipes era a questdo dos hipertensos e diabéticos que, pela dieta restrita, precisavam
ser monitorados, 0 que nem sempre era possivel.

Os casos com diagndstico de tuberculose tém vaga assegurada nos equipamentos sociais
até o final do tratamento, gracas a um grupo de discusséo entre técnicos da saude e técnicos da
SMADS.

Quando vamos fazer uma atividade em um equipamento da assisténcia social, nés
envolvemos os profissionais do equipamento, porque ndo € uma atividade unilateral, é
compartilhada com o equipamento, entdo, nds precisamos de um anfitrido conosco. O
atendimento é como se fosse 0 mesmo na UBS; no caso da enfermeira, ela examina, ela
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ouve porque eles sentem a necessidade de falar, a caréncia torna o equipamento um
consultério. (Eq.10)

As Casas de Acolhida tém contribuido para uma conscientiza¢do quanto a necessidade
de um profissional da assisténcia acompanhar os trabalhos das equipes de CnaR, sendo a
referéncia para os problemas de saude. As equipes de CnaR conseguem dar apoio apenas as
Casas de Acolhida que estdo em seu territorio, deixando ainda um grande numero de
equipamentos sociais sem esse auxilio.

No Canadd, a equipe de saude atua conjuntamente com a equipe de assisténcia social
nos equipamentos sociais, exemplo de modelo de cuidado de colaboracédo integrada, o que gera
bons resultados para 0s usuarios com a unido das equipes. Os motivos para a adocédo de tal
proposta foram as falhas de comunicagéo e a falta de coordenacdo na prestacdo de cuidados
vivenciadas pelas equipes (STERGIOPOULOS et al., 2007).

No municipio de S&o Paulo, existem propostas da assisténcia conjunta entre as SMS e
SMADS nas casas de acolhida e demais equipamentos sociais, mas a responsabilidade pelo
usuario ndo é totalmente compartilhada. Um exemplo seria a dificuldade em que o servigo de
assisténcia social assuma também o papel de cuidador do usuario, como a tomada de
medicamentos controlados que o usuario ndo tem autonomia para a automedicacdo, seria
interessante que o técnico da assisténcia social se responsabilizasse por este cuidado. Por outro
lado a salde tem que estar presente nos casos de convalescéncia, que sdo as pessoas com alta
hospitalar sem domicilio e que necessitam de cuidados em satde como medicamentos, avaliacao
pos-cirargica , fato que nem sempre acontece. O ideal seria que houvesse a contratacdo de um

profissional da salide em todos equipamentos de assisténcia social.

4.2.5 Asequipes de CnaR e as relagOes intrassetoriais e intersetoriais

As relagdes intrassetoriais e intersetoriais eram desenvolvidas por todas as equipes e
tinham a amplitude do olhar na integralidade do cuidado, priorizando também o0s aspectos
sociais.

De acordo com os relatos, todas as equipes de CnaR tinham uma equipe NASF como
referéncia. O relacionamento com as equipes NASF foi muito elogiado por todas as equipes,
principalmente pelo comprometimento dos profissionais. No entanto, ndmero de reunides

conjuntas foi verbalizado como reduzido. Em algumas equipes, as reunides ocorriam semanalmente
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ou quinzenalmente, o que facilitava a conducdo dos casos, mas, em outras, ocorriam mensalmente,
dificultando o seu andamento.

A equipe de CnaR selecionava previamente os casos para discussdo com a equipe do
NASF. Os casos podiam ser atendidos em consultas compartilhadas ou poderia ser realizada
uma discussédo de caso com conduta e acompanhamento da equipe de referéncia e visita
conjunta nas ruas.

Duas das equipes de CnaR reforcaram a necessidade de incluir um médico psiquiatra
como membro em todas as equipes NASF, pois existiam muitos casos de transtorno mental e
dependéncia de substancias psicoativas nas ruas que precisavam de orientacdo e apoio desse
profissional.

O NASF que tem a terapeuta ocupacional (TO), tem a assistente social, tem o educador
fisico, tem fisioterapeuta, tem a psiquiatra, tem a psicéloga. Eles entram uma vez por més

na reunido de equipe, ai, se tem algum caso direcionado pra cada especialidade, a gente
passa pra eles. (Eq. 15)

Nenhum paciente chega até o NASF sem o conhecimento do médico ou da enfermeira do
CnaR. Quando tem um caso de saude mental, passa primeiro pelo psicélogo da equipe,
para depois, dependo do caso, passar pelo psiquiatra do NASF. O NASF da um bom
suporte de satde mental com o psiquiatra. Ele atende o CnaR, as equipes da Estratégia e
a UBS. E muita coisa para um psiquiatra, porque o territrio € gigantesco. (Eq. 10)

Os profissionais do NASF se organizam para dar cobertura para todas as equipes do
territorio, incluindo as equipes de ESF. Para que as equipes NASF possam dar uma boa
retaguarda e realizar matriciamento, seria necessario que ocorresse pelo menos duas reunifes
mensais para cada equipe de referéncia.

As equipes NASF e CnaR, com a sua diversidade de profissionais, promovem o cuidado
sob a perspectiva da clinica ampliada, realizam o PTS, ampliando as possibilidades e avaliando
a pessoa na sua integralidade.

As equipes NASF sdo essenciais para matriciamento e acompanhamento de casos mais
complexos, pois ampliam as discussdes técnicas e assumem a responsabilidade do cuidado junto
as equipes de CnaR (CAMPOS e AMARAL, 2007).

As equipes de CnaR, em sua maioria, informaram nas entrevistas que realizam reunides
mensais com 0s CAPS, CAPS AD e/ou CAPS infantis, dependendo da disponibilidade do
servigo no territorio. Existem locais em que os CAPS séo distantes o que traz dificuldade de
acesso para 0s USUarios e equipes.

Nos territorios onde existem disponibilidade da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS),
as equipes se reunem mensalmente para discutir os casos de saude mental e, além do

matriciamento dos casos, 0 acompanhamento é conjunto. Esse servigo é considerado de suma
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importancia, pois s&o0 muitos 0s usuérios com transtornos mentais que se encontram nas ruas e
nos equipamentos sociais e, precisam de uma avaliacdo especifica, até para. Além disso, ha
necessidade de auxilio na prescricdo da medicacdo controlada e € preciso lidar também com o
uso abusivo de alcool e outras drogas.

As equipes entrevistadas trabalhavam sob a perspectiva de reducdo de danos em todos

os locais, inclusive nas cenas de uso.

Porque tem as cenas de uso, né ... Nossa referéncia do CAPS aqui € o do ... Tém as reunibes
mensais que a gente participa e a gente tem a psiquiatra do NASF, que também acaba
dando suporte para a gente, em alguns casos. (Eq. 15)

Temos os CAPS 3 adultos, CAPS AD e CAPS Infantil e as parcerias sdo muito boas. (Eq.
4)

E o CAPS de referéncia daqui é longe. O CAPS que a gente tem aqui é o CAPS Ad, que
fica na ..., ¢ muito longe (Eqg. 11).

Os CAPS estdo distribuidos de forma desigual entre os territdérios que compdem 0s
CnaR e alguns deles possuem poucos profissionais, 0 que restringe o0 acesso das pessoas em
situacdo de rua.

Nestes casos questiona-se a auséncia do psicologo em pelo menos cinco equipes de
CnaR, sendo que a necessidade de acompanhamento em salide mental se faz necessaria.

A organizacdo da linha de cuidado em saude mental é de suma importancia, bem como
a retaguarda da equipe que acompanha esses usuarios, devido ao grande numero de pessoas
com transtorno mental que estdo nas ruas. Ainda faltam orientac6es e normas especificas para
0 acompanhamento da pessoa em situacdo de rua, com transtorno mental que precisam de
assisténcia diaria, inclusive para tomar medicamentos. Em Macei0, e Campinas, embora sejam
cidades de menor propor¢do do que o municipio de Séo Paulo, os problemas com a RAPS séao
similares. (BREDA e AUGUSTO, 2001; CAMPOS et al., 2011).

E importante colocar em pauta a discussdo sobre Residéncias Terapéuticas para casos
mais criticos que necessitam de cuidadores junto a instancias superiores, como o Ministério da
Satide (MINITERIO DA SAUDE, 2004).

As relagBes intersetoriais com a assisténcia social ndo ocorria de forma harmonica em
todos os territorios. Em muitas regifes, o trabalho era conjunto: uma equipe do Servigo
Especializado em Abordagem Social (SEAS) para pessoas em situa¢do de rua comunicava a
equipe do CnaR quando havia um caso que deveria ser avaliado pela salude e vice-e-versa. O

usuario tinha o cuidado compartilhado, tanto com relacéo a suas necessidades sociais quanto a
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suas necessidades de salde, mas cada equipe com a sua responsabilidade técnica no
acompanhamento.

Uma das equipes mencionou a existéncia de divergéncia entre as a¢des do CnaR e do
SEAS, por falta de entendimento do processo de trabalho da satude. Isso se deveu a um problema
pontual, gracas a troca de referéncia da coordenacdo do servico de assisténcia social, gerando
um descompasso ha atuacao da equipe naquele territorio.

Mas em geral, as equipes de CnaR estavam cientes da dificuldade de se conseguir uma
vaga no centro de acolhida, por conta da falta de espaco fisico, e as equipes do SEAS entendiam

que ndo seria possivel atender um caso de satde naquele momento por ndo se tratar de urgéncia.

O SEAS viu paciente la na ..., entdo, ela avisa, porque nés estamos procurando aquela
pessoa no territdrio. Ai a gente vai l4 e vai atender. Ai a gente ja liga para o CAPS, vamos
fazer um compartilhamento? Entdo a gente sai e a gente faz esse compartilhamento,
dependendo da situacdo, e, como ja aconteceu, até internacfes involuntarias, que
participavam as 3 equipes em conjunto. Nao assume s6 uma instituicdo. (Eq.8)

O SEAS e o Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social (CREAS) nem
sempre funciona como esperado, ndo pelos profissionais que la atuam, mas existe uma
questdo hoje com o ndo entendimento do que é o CnaR. (Eq.10)

A relacdo intersetorial entre as duas secretarias, SMADS e a SMS, tem evoluido muito,
pois atualmente existe uma disposicao das gestdes para esse entendimento, sendo os problemas
sociais sempre pautados em reunides de territorio (SILVA e RODRIGUES, 2010).

As equipes SEAS e CnaR devem caminhar sempre juntas, facilitando o
compartilhamento dos problemas sociais e de salde.

As dificuldades existem e os profissionais se esforcam para melhorar as situagdes do dia
a dia. E de fundamental importancia que as secretarias caminhem juntas, pois nio existe
reinsercdo social e resgate da cidadania sem o suporte social.

Algumas equipes relataram participar de reunides de microterritorio, que eram reunides
mais locais, direcionadas para os servicos da rede local de uma STS em alguns locais também
chamadas de Rede Rua . Nessas reunides, participavam CAPS, SEAS, CnaR, a gestdo da STS
e algum servico de referéncia que pertencesse ao territorio, a fim de discutir 0s
encaminhamentos para os casos, segundo a opinido técnica de todos os presentes.

Ja as reunides de rede no territorio eram mais amplas, reuniam os diversos pontos da
rede, como hospitais, UBS, CAPS, NASF, Defensoria Publica e Assisténcia Social, entre outros
orgdos que compunham aquele territorio. Nessas reunides ocorria discussdes de casos, 0s quais
serviam de exemplos para tomada de decisdo dos servicos da ponta, cujas solugdes podiam ser

aplicadas para outros casos. Também serviam como contato dos postos-chaves da rede,
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contribuindo e entendendo as prioridades das pessoas em situacao de rua. Embora tais reunioes
fossem importantes por sua abrangéncia de pontos da rede, nem sempre era possivel solucionar
0s casos mais complexos, sendo a equipe de CnaR a encarregada de acompanhar cada caso e

pensar em outras solugdes inovadoras.

O CAPS é aqui mesmo? E aqui do lado. A gente tem uma reunio mensal, que se chama
Rede Rua, em que sdo discutidos todos 0s casos, transtornos e algumas peculiaridades que
tém nessa Rede Rua. Entéo, vem o servigo da assisténcia, vem o pessoal que esté na rua,
tem o CAPS AD, entdo, fazemos aquela misturada, a gente se reline para discutir esses
casos precisos. (Eg. 8)

Essas reunides... elas sdo importantes e, realmente, ndo sdo perda de tempo. Isso é
importante; sdo reunides produtivas porque se faz o matriciamento de casos reciprocos.
N&o é do especialista para o ndo especialista, mas, por exemplo, o pessoal do servigo
social conversa com o pessoal da salde, conversa com o pessoal da gestdo, conhece
melhor a rede os diversos servigos; a rede toma cara, vocé conhece as pessoas, VOcé vé
uma identidade e isso ndo fica s6 no papel... e vocé se capacita conversando com as
pessoas. (Eq. 12)

A gente ndo consegue trabalhar sem a rede, entdo, manter uma boa relacéo com a rede para
nds é muito importante, € uma preocupacao, na verdade. (Eq.5)

A equipe de CnaR tem que promover a costura da rede; ela é responsavel por articular
todos os pontos de atencéo necessarios para o cuidado das pessoas em situacao de rua. A cada
nd na rede ha um representante da equipe envolvido, tentando solucionar as dificuldades e
matriciar a rede com o tema (SAO PAULO, 2016).

O caminhar na rede envolve todos os pontos de atencdo, como UBS, SAMU, CAPS,
CAPS AD, CAPAS infantil, PS, Atencdo Secundaria, Atencdo Terciaria e a intersec¢do com
outras secretarias, como Assisténcia Social, Trabalho, Habitacdo, Educacdo e Direitos
Humanos, dentre outras (CECILIO, 2011).

Segundo BARATA et al. (2015)

“...0 desafio que se coloca para a formulacdo de politica de satde é incorporar as
representacdes e as praticas de cuidados para as pessoas em situacdo de rua, como
também de todos os servigos de saude, como ponto de partida da organizacdo da
assisténcia. Incluindo também os servigos sociais como o resgate da cidadania”.

4.3 ACOES CONSIDERADAS BEM-SUCEDIDAS PELAS EQUIPES DE CNAR E
AS SINGULARIDADES

Em relacdo as a¢Oes no processo de trabalho consideradas bem-sucedidas pelas equipes,
as falas dos entrevistados foram muito interessantes e enunciadas apds a questao ter sido bem
pensada, com a autorreflexdo dos entrevistados.

Um dos pontos considerados bem-sucedidos foi a parceria da equipe, o aprendizado com
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o0s proprios profissionais, a troca de saberes entre todos os componentes, na direcdo de uma
complementacdo das a¢Ges do processo de trabalho.

Tambeém foi apontada a existéncia de uma pasta com anotacées relevantes dos casos em
acompanhamento e o PTS, um instrumento facilitador no processo de trabalho.

Outro elemento destacado foi 0 Google Tradutor, ferramenta descoberta pelas equipes
devido as necessidades do dia a dia no atendimento aos imigrantes em situacdo de rua. Essa
ideia podera ser utilizada por outras equipes.

O “Papo de Corredor” foi considerado importante para a comunicagédo durante a alta do
usuario do PS ou hospital, tendo a equipe de ChaR como referéncia.

A transferéncia de profissionais para outras equipes, apés alguns anos de trabalho, foi
relatada como benéfica, para motivar o profissional a um novo desafio, em outro territério, com
novos relacionamentos com os usuarios e profissionais da equipe. 1sso também pode contribuir

para o aprendizado, j& que uma equipe nunca € igual a outra.

A parceria na equipe, essa comunicagao, essa dinamica... 1sso acontece ndo s6 com 0s
técnicos, de técnico para técnico, os auxiliares, a gente tem muito essa parceria com 0s
auxiliares, precisa disso. Nao € porque eu sou enfermeira que ela, a agente social, ndo vai
me ensinar; é uma troca, ela tem muito para me ensinar, eu tenho algumas coisas para
passar. Entdo, é uma troca. (Eq. 3)

Uma pasta com todas as anotacdes necessarias para o acompanhamento do paciente.
Diariamente, se anota cada caso, o que foi realizado, e isso torna a nossa vida mais agil,
todos podem ter acesso & pasta e ter a informacdo do seguimento do paciente. E, na
verdade, um resumo dos casos mais complicados e as experiéncias exitosas da equipe. (Eg.
5)

Utilizacdo da ferramenta “Google tradutor” para o paciente que s6 falava inglés. O
paciente tinha um preparo de exame para fazer. Todo o preparo foi traduzido para o inglés
no Google e, impresso, esse documento foi entregue ao paciente, que leu e entendeu o que
era para fazer; no outro dia estava tudo certo, e conseguiu realizar o exame. (Eg. 5)

Projeto “Papo de Corredor” ¢ onde ocorrem as altas de PS e hospital, onde a equipe
participa da alta e recorre junto com a assistente social o retorno para a familia, se o
paciente desejar, ou local para casa de acolhida. (Eq. 13)

A transferéncia do profissional de equipe. O profissional, com muitos anos acompanhando
0 mesmo territério, acaba perdendo o interesse, ndo tem nada de novo. Quando a
interlocucéo faz esse movimento de mudancas, isso € bom, é um aprendizado também; O
territorio é diferente, a UBS é diferente, vocé vai acrescentando conhecimento, sé agrega
valores. (Eq. 8)

A proposta é que o médico de uma equipe possa visitar outra equipe e vice-versa, a troca
de experiéncias entre as equipes, nés aprendemos comparando. (Eq. 12)

A acdo considerada pelas equipes como mais bem-sucedida foi a realizagéo de trabalhos

em grupos. Sua finalidade é promover o vinculo e estimular a aproximagdo das pessoas em
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situacdo de rua com a equipe de CnaR e equipe da UBS, também informar sobre os servigos da
salde e estimular a adesdo ao cuidado em saude e tratamento de doencas. Os grupos sao
realizados nas ruas, nos equipamentos sociais e nas UBS.

Cada grupo tem um objetivo a ser atingido e, conforme sdo observadas as necessidades
em saude na populagdo do territdrio, as equipes planejam e organizam um grupo a partir de um
tema. Este é escolhido para abordar necessidades em comum de varias pessoas num territdrio.
Assim, 0s grupos sdo acdes, resultados da percepcdo das equipes de CnaR que foram
introduzidas no processo de trabalho.

Segundo as entrevistas, alguns grupos objetivavam a troca de experiéncias no
fortalecimento do vinculo e da autoestima, adesdo ao pré-natal, promogdo da consulta
odontoldgica, interacdes direcionadas a pessoas com transtorno mental.

As acdes em grupos tém se mostrado essenciais no processo de trabalho das equipes de
CnaR e poderiam ser desenvolvidas e ampliadas de acordo com a necessidade sentida nos
territorios. A relagdo dos grupos realizados pelas equipes estudadas, assim como seus objetivos,
encontram-se no Apéndice D.

Nos depoimentos, destacamos alguns grupos, tanto pela relevancia da tematica

abordada, quanto pela capacidade do processo de trabalho resultar em a¢des préaticas:

A terapia comunitéria, realizada em um dos equipamentos do territorio, semanalmente,
onde qualquer pessoa pode participar, a equipe que coordena o processo e todas as
pessoas presentes que queiram falar, estaro sendo ouvidas, e um da forca para o outro;
0 caso de um serve de exemplo para o outro e tira aquela pressdo, pde para fora as
angustias. (Eq. 3)

Objetivo: promover atividade em grupo, com a possibilidade de troca de
experiéncias e expressdo de sentimentos e vivéncias. O cha de bebé é uma acéo
realizada bimestralmente; é um encontro como uma festa, para acolher as gestantes do
territorio, com a finalidade de reforcar a importancia de realizar o pré-natal. Muitas delas
vém do Norte e Nordeste do pais, onde suas maes ou avos ndo faziam o acompanhamento
de pré-natal e € necessario desmistificar essa nogéo de que se ndo fazer o pré-natal nao
tem problema. H& toda uma articulacdo da equipe no seguimento do pré-natal, e se
observou que, com o cha de bebé, a aderéncia é maior. Nesse espaco, sdo distribuidos
presentes como fraldas e roupinhas conseguidas atraves de doagoes. (Eq. 7)

Obijetivo: conscientizar a usuaria gestante sobre a necessidade de realizar o pré-natal e

fortalecer o vinculo, a autoestima e a responsabilidade.

O terrario terapia é um grupo que ensina a plantar mudas de plantas em vidros. O grupo
atende uma cooperativa de reciclagem, e a equipe orienta as pessoas a guardarem os
vidros para o plantio. A equipe faz capacitagdo de como plantar e como cuidar das plantas
e 0 grupo passa a mexer com a terra; faz parte da terapia, e cada pessoa planta a sua
muda e acompanha o crescimento. Esse processo funciona como reducdo de danos,
processo de trabalho manual, comunicacdo entre as pessoas e reforga o vinculo. A
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hortoterapia é um grupo direcionado para usuérios com transtorno mental acompanhados
pela equipe e que frequentam o CAPS. Com esse grupo, a equipe ensina a plantar, a mexer
com a terra, em um espaco onde temos as hortas. (Eg. 8)

Objetivo: propiciar contato com aterra, ver e colher o produto do seu trabalho, promover

a autoestima, reducdo de danos e fortalecer o vinculo.

Grupo Passeio na Pinacoteca é realizado uma vez por més e tentamos inserir as pessoas
em situacdes novas, € 0 momento deles ficarem fora da cena de uso, porque sdo umas 3, 4
horas. Todos se comportam direitinho. Esse grupo é realizado com o Centro de Acolhida
do territério. Dentro da Pinacoteca tem 0s monitores e, cada vez que levamos o grupo, 0s
monitores fazem uma atividade diferente com as obras de arte, com os quadros, 0s
passeios... Ja teve passeio no Museu do Futebol, ja teve passeio para o Museu do Relogio.
(Eq. 15)

Objetivo: inserir as pessoas em situacfes novas, introduzir momentos em que 0S

usuarios fiquem fora da cena de uso, proporcionando reducdo de danos e autoestima.

O grupo de arteterapia na praca tem a inten¢@o de promover momentos de descontracéo,
onde participam alguns profissionais, como médico, psicologo, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta e AgS, e cada um tem um olhar diferente. A pessoa vem para desenhar e
utiliza essa oportunidade para se aproximar. A pessoa participa naturalmente, se desejar,
e a equipe ndo pega o desenho de volta. Esse grupo de arteterapia tem a finalidade de
criar aproximagao e vinculos. (Eg. 9)

Obijetivo: promover a comunicagdo por intermédio da expressao artistica, o contato com
sentimentos, emoc0es, conflitos, dentre outros, durante e apds o processo de expressao. E ainda
fortalecer a autoestima e a motivacao entre os participantes.

Café com voluntarios ocorre uma reunido duas vezes por semana, onde os voluntarios
oferecem café as pessoas em situacdo de rua. A equipe também participa e fica a
disposicdo das pessoas que quiserem conversar, tirar uma davida, saber o que faz uma
equipe de saude, criamos vinculos. A equipe realiza agdo muito importante também com
os voluntarios, onde a enfermeira faz uma reunido mensal para os voluntarios de como
lidar com morador de rua. Os temas principais sdo: 0 que sédo as drogas e quais efeitos
gue elas provocam nas pessoas. Nesse local acontecia muito atrito por desconhecimento
da situacdo de salde dos voluntarios. Muitas vezes, a pessoa chegava alcoolizada,
agressiva e a voluntaria ndo sabia, as vezes porque tinha usado maconha, efeito do crack,
agitado, toda hora mexendo, se levantando, elas achavam que era uma afronta com as
reunides, as voluntarias passaram a aceitar e ajudar as pessoas. (Eq.13)

Objetivo: promover o didlogo e fortalecer o vinculo com 0s usuarios e, a0 mesmo tempo,

promover a capacitacdo dos voluntarios para lidar com pessoas em situagdo de rua.

O grupo mosaico é um grupo de interacdo, idéia da psicéloga, encaminha pacientes no
grupo, uma vez por semana, tem algumas pessoas em situagdo de rua que tém dificuldade
até para falar, entdo ela precisa daquela peca, daqui a pouco esté interagindo melhor, e
isso melhora, elas vém toda semana, sabem o horario, sdo pacientes que ndo tem perfil de
CAPS mas ndo da para deixar solto, como vamos trabalhar, ndo é psicético, ndo esta em
crise, entdo o trabalho manual é de interacdo. O grupo é de pacientes muito embotados,
s80 pequenas coisas que fazem a diferenca. (Eq. 14)
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Objetivo: oferecer grupo de interacdo direcionado a pessoas com transtorno mental que
n&o tém perfil de CAPS.
Grupo de estimulo & mobilidade fisica dentro dos equipamentos sociais. Esse grupo é
realizado com a colaboracao do NASF. Esse grupo ocorre quinzenalmente com a presenca
da fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, psicélogo, educador fisico, além da equipe de
CnaR. As pessoas com mobilidade fisica reduzida eram chamadas para participar dos
grupos e tinham dificuldade de manter suas atividades da vida diéria por alguma sequela
e focava essa necessidade. As equipes tinham o papel de manter as orienta¢Ges passadas
pelo grupo, duas vezes por semana, para as pessoas ndo esquecerem 0 exercicio. As

pessoas que tinham dificuldade de aceitar trabalhar em grupo, tinham atendimento
individual. (Eq. 16)

Objetivo: estimular as pessoas com mobilidade reduzida, através de exercicios
orientados por fisioterapeutas, no sentido de melhorar a sua mobilidade fisica e autoestima.

A maioria das equipes tinha a percepcao do resultado positivo no processo de trabalho
dos grupos realizados com os usuarios que estavam no territério de abrangéncia, seja nas ruas,
nos equipamentos sociais ou nas UBS.

Estes grupos tém uma real importancia para 0s usuarios, representam momentos de
aproximacdo com a equipe com ac¢des de promocao da saude, no qual se promove a valorizagdo
das pessoas, e reducao de danos e a reinsercdo social. Os encontros propiciam ocasides especiais
dedicadas exclusivamente para as pessoas em situacdo de rua, sdo momentos de aprendizado
para ambas as partes. A equipe aprende com as discussdes nos grupos, as pessoas em situacdo
de rua trazem um pouco da sua vivéncia, falam das dificuldades, das conquistas e das perdas.
Os grupos sdo considerados atividades de educacdo em saude e estimulo ao autocuidado.

Os grupos geram transferéncia de conhecimento para todas as equipes como producao
especifica do aprendizado no territério (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Quanto as a¢des bem-sucedidas no processo de trabalho das equipes de CnaR, esperava-
se que as equipes revelassem ac6es inovadoras a partir do acimulo de experiéncias e vivéncias
no territorio. Todas as equipes apontaram ser de suma importancia, para a formacéo de vinculo
e promocdo a salde, as agdes realizadas em grupos nos diversos equipamentos, no entanto,
podendo ser considerado inovador a capacidade das equipes estarem sempre criando novos

grupos dentro das necessidades de saude do territério.

4.4 OS DESAFIOS DAS EQUIPES DE CNAR

Lidar com a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi um dos maiores desafios,

segundo 0 que apontaram as equipes. Entre os fatores destacados estava a dificuldade no
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cuidado da pessoa com transtorno mental nas ruas, o deficit de leitos para desintoxicagdo no
CAPS 3, a dificuldade de acesso a RAPS, déficit de recursos humanos no CAPS.

A questdo do meio de transporte, necessario tanto para levar o usuario para outros
Servigos quanto para a equipe se locomover dentro do territorio, também foi uma dificuldade
muito citada. Esse tema deve ser avaliado, principalmente no que diz respeito aos territdrios de
maior extensdo, pois cada equipe precisa de um carro para transportar os profissionais aos
diversos territérios, além dos usudrios para as UBS para consultas agendadas nas
especialidades, CAPS adulto, CAP AD, PS e equipamentos da SMADS. E também importante
dispor de transporte adaptado para pessoas com dificuldade de locomocao e cadeirantes.

O acesso a higiene pessoal do usuério também foi um problema relatado como
significativo. Trata-se de uma questao social e sugere-se que todos o0s equipamentos de SMADS
disponibilizem local para banho, durante 24 horas, para pessoas acolhidas ou ndo, pois as UBS
ndo dispGem de area para banho de usuario.

Os servicos de urgéncia e emergéncia também foram apontados como de dificil acesso,
nos quais ndo s6 o usuario em situacdo de rua, mas também o profissional que o acompanha
encontra barreiras.

A comunicacao na rede de servicos foi igualmente considerada falha, pois, muitas vezes,
as equipes envolvidas em novos projetos nos territdrios ndo contaram com a informacéo
direcionada aos profissionais.

Quanto ao atendimento da demanda das equipes, a rede foi apontada como insuficiente
para todo o territorio. Essa situacdo depende muito do servigo envolvido, da especialidade

requisitada e da demanda existente.

Apos o tratamento, através de internacdo do CAPS AD, ha necessidade de se implantar
mais Residéncias Terapéuticas, s6 o0 CAPS ndo é o suficiente, gera uma frustragéo. (Eq. 1)

Problemas de acesso com a salde mental, o0 nosso respaldo é falho, 0s nossos pacientes
estdo adoecidos, precisam de ajuda e, no momento, o que podemos fazer é apoia-los, e eu
sinto que cada vez mais vai aumentar, eu creio... se pudesse, se tivesse condi¢gdes uma casa
terapéutica que eles pudessem estar ficando com os cuidados, tendo apoio e também apoio
de outras parcerias, que pudessem nos ajudar em relacéo a isso (Eg. 10)

Outra dificuldade desse territério é a relacdo com a salde mental, porque a nossa
referéncia para CAPS adulto fica muito fora da nossa area de abrangéncia, faz parte de
outra supervisdo, entdo, a acessibilidade é muito ruim. (Eq. 7)

Saude mental e leitos para desintoxica¢ao. Outro problema é levar duas vezes por semana
para fazer terapia, agora a médica psiquiatra vem uma vez por més, iniciando nas questoes
imediatas; ndo tem solucéo. (Eqg. 4)
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A gente tem uma dificuldade muito grande de transporte. N6s temos uma cota de
deslocamento que nédo é compativel com aquilo que a gente necessita. Nao é suficiente.
Nosso territério € muito grande. Uma perua ndo comporta, por isso gque tem esse
deslocamento, a perua vai fazer um servigo, mas os outros também precisam. Todo mundo
precisa. Os técnicos acabam precisando também, porque a maioria vem para os agentes,
para poder se deslocar. (Eg. 8)

Outra dificuldade que a gente tem no nosso territério € que tem muitas pessoas em situagao
de deficiéncia fisica, é a questdo do transporte. Entdo a gente tem transporte sé duas vezes
por semana. (Eq. 3)

Espago adequado na UBS: pelo menos um banheiro para entrar com dignidade na UBS,
se possivel com chuveiro. Eles ndo percebem que estdo evacuados, ndo se reconhecem.

(Eq. 4)

A dificuldade do paciente ndo estar em condicOes higiénicas adequadas, porque a gente
vem com o paciente e, além dele estar em condicdes dificeis, ele mesmo fala "ah, mas eu
nao quero ir assim desse jeito, eu ndo quero estar em meio as pessoas desse jeito". Como
que a gente oferece um banho? A gente tinha um banheiro, mas ndo esta funcionando. O
Caps la em cima € dificil para eles, porque eles ja tém a sua demanda. Porque muitas vezes
ele pede, ele quer vir na consulta, mas ele gostaria muito de tomar um banho, ndo que nés
vamos vincular banho na UBS. Vocé vai passar pela consulta médica, pelo procedimento,
vocé vai tomar banho. Nao é assim; chega e toma um banho também, acho que ndo pode
banalizar 14 dentro. Mas acho que noés teriamos que ter um banheiro reservado para o
Consultério na Rua. (Eqg. 9)

No PS temos uma dificuldade no acolhimento e no atendimento ao paciente em situacéo
de rua. Os locais ndo tém um bom acolhimento para a populagdo em situacéo de rua. Por
mais que seja na regiao ..., ndo tem um bom acolhimento com eles. E a solugéo seria uma
sensibilizacéo dos profissionais do PS. Agora, como conseguir essa sensibilizacdo para
guem € insensivel, ai é outro departamento. Até o AgS que acompanha é discriminado. A
barreira ja comeca na recepcao. (Eg. 5)

As questbes relativas a saude mental apontadas como dificuldades do processo de
trabalho das equipes, estariam diretamente relacionadas a gestdo da rede. No que concerne aos
equipamentos do territorio e a dificuldade de acesso a eles, seja por déficit de profissionais,
distdncia ou falta de equipamento mais proximo, caberia a gestdo avaliar e promover as
pactuacdes e/ou sinalizar os caminhos a serem percorridos na RAPS. Quanto a acompanhar o
usuario com transtorno mental ao CAPS, caberia a equipe se organizar de um modo que fosse
possivel contemplar essa necessidade, até que se possibilite a autonomia desse usuario,
discutida em PTS, e também providenciar junto ao CAPS a vinda do profissional até a UBS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

A questdo da humanizacao no atendimento dos diversos pontos dos servicos de salde
tem como preceito a capacitacdo das pessoas por meio de educacdao permanente. A politica da
humanizag&o busca interferir na qualificacdo da atencdo e da gestdo do SUS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010c).

Os pontos dependentes de recursos estruturais, como a viabilidade de transporte, de
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acordo com as necessidades dos profissionais da equipe de CnaR, 0 acesso a pessoas com
mobilidade reduzida e as questdes de higiene pessoal e necessidades fisiologicas precisam ser
discutidas entre instancias intersetoriais e contratuais dos convénios parceiros. Portanto, cabe a
gestdo dos contratos da saude avaliar a quantidade de carros, convencionais ou adaptados para
cadeirantes, e os deslocamentos necessarios. J& as questdes relacionadas a disponibilidade de
acesso a banheiros e higiene pessoal, durante 24 horas, sdo questdes a serem discutidas no
ambito social.

A falta de vagas em Centro de Acolhida feminino, as vagas no Centro Pop, a integracao
entre as equipes do SEAS e CnaR, a reserva de vagas em Centros de Acolhida para tratamento
de salde, assim como as necessidades basicas de higiene, foram problemas apontados que
dizem respeito a infraestrutura, organizacao dos equipamentos e processo de trabalho conjunto.

As acOes de zeladoria tém apresentado alguns problemas como: mudanca do usuario do
local, perda do vinculo com a equipe, perda de documentos e pertences.

A dificuldade de acesso ao Conselho Tutelar em alguns locais, tem sido um fator de
dificuldade na resolutividade dos casos.

A Séo Paulo Transportes alterou as regras para obtencéo do bilhete Unico, solicitando
que o laudo fosse avaliado e assinado por dois médicos o clinico e o especialista, contendo mais
informacgBes para que o usuério obtivesse o bilhete Gnico, podendo, assim, comparecer a
consultas fora do territério. Anteriormente o laudo do clinico era o suficiente para obtencéo do
bilhete Gnico, o que impacta nessa nova condi¢do € que para passar no especialista existe uma

fila de espera na regulacéo.

Uma das dificuldades que eu vejo no momento seria mais a integragdo da assisténcia social
com a saude, no caso, o SEAS com a equipe de Consultério na Rua. Eu acredito que é um
problema pontual desse territdrio. Eu converso com pessoas de outro territrio e ndo vejo
que tem tanta dificuldade. (Eq. 7)

N&o temos nenhum Centro de Acolhida Feminino, a gente sofre bastante, a gente ndo tem
servico para isso. Quando a gente solicita, também o local ndo tem onde encaminhar essa
pessoa, que € uma das grandes dificuldades nossas; € a gente ndao ter um Centro de
Acolhida. Entdo, a nossa maior dificuldade é conseguir vaga no Centro de Acolhida e
servicos de higiene para gestante, mulheres, casais. (Eq. 8)

Faltam vagas nos centros de acolhida, que seriam destinadas para pacientes da salde em
tratamento. (Eqg. 1)

Dificuldade de acesso ao Centro de Acolhida feminino; ndo existe no territério. (Eq. 4)

O SEAS e 0 CRAS aproveitam muito pouco o servico do CnaR; nés dois atendemos as
mesmas pessoas que estdo na rua e, poucas vezes, a gente conversa. Ele faz um trabalho e
eu faco outro; nés dois somos 6rgdos municipais, trabalhando em prol de uma politica
publica para aquelas pessoas, mas ela ndo esta sendo atendida na sua totalidade e os dois
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estdo queimando 100% do seu esforco, s que quando atinge o paciente a gente nao
consegue 50%, acho que essa aproximacao é fundamental para a efetividade do trabalho;
hoje é um desafio que tem que ser compartilhado, é urgente. (Eq. 10)

A gente esta tendo dificuldade com o Centro Pop, que reserva umas vagas. Entdo, o
equipamento aqui na minha porta tem a vaga, tem o leito disponivel, mas ele ndo pode
ceder porque é uma guestdo que tem que passar pelo CREAS, que tem que ir ndo sei onde.

(Eq. 3)

Local para dar banho nas pessoas em situagdo de rua, temos que pedir um favor para o
Centro de Acolhida e os CAPS AD, que séo parceiros. Entendo que deveria ter um local
de referéncia para banho. Por exemplo, preciso leva-lo para fazer uma tomografia, mas
esté rasgado, urinado, sem condi¢des. NOs temos um espaco para guardar roupas doadas
que eles precisam. (Eqg. 4)

As acdes de zeladoria também sdo problematicas. Ocorre gque, de um dia para o outro,
vocé tem, ali, 40 usudrios e de, um dia para o outro, vocé nao tem nenhum, e vocé ndo sabe
onde eles estao, entdo vocé fica procurando, fica esperando encontrar, perguntando onde
gue estdo entendeu? ( Eq. 5)

Dificuldade de acesso ao Conselho Tutelar, que é complicado e tem uma visao totalmente
diferente da nossa equipe; ja chamamos para reunides de rede e eles nunca vém. (Eq. 8)

S&o Paulo transportes criou dificuldades para obter o bilhete Unico especial. Antigamente,
era s6 um médico clinico que dava um laudo para o paciente poder receber o bilhete Unico.
Entdo, o que ocorre é que a SPTrans criou essa dificuldade de o laudo ter que estar
assinado por 2 médicos: um médico clinico e um médico especialista, sé que, as vezes, 0
especialista sé tem agenda daqui a um ano. Esse bilhete proporciona intimeros beneficios:
facilita o acesso nas consultas, no CAPS, especialistas. Coitada dessa pessoa que vai ficar
um ano sem o bilhete Gnico dele que ajudaria. Ai ele desmotiva também a nao ir no
atendimento, ele fala "vou I ..., ndo tenho condugé&o, o abrigo ndo me ajuda” Tem coisa
que nao déa para esperar. (Eq. 11)

A gestdo da SMADS tem avaliado as necessidades de servigos nos territorios, conforme
a demanda apontada, e promover ou contratar servigos, de acordo com as possibilidades,
avaliando a disponibilidade de recursos humanos e financeiros.

Atualmente, ja existe uma articulacdo entre a SMADS e SMS, possibilitando, assim, a
integracao dos servi¢os do SEAS com a equipe de CnaR. Essa integracdo é pautada em acgdes
conjuntas, em especial nos locais onde ha dificuldade de entendimento do processo de trabalho.

Sugere-se a articulacdo com o CREAS sobre a reserva de vagas para pessoas em
tratamento de salde, a exemplo do que ocorre com 0s casos de tuberculose. Do mesmo modo,
€ necessaria a aproximacgado com a Secretaria de Transportes e da SP Transporte, com o intuito

de rever a questao da disponibilidade do bilhete Gnico para casos de pessoas em tratamento.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A analise do processo de trabalho das equipes de CnaR, modelo implantado no municipio
de S&o Paulo ha cerca de seis anos, aponta algumas singularidades das aces dessas equipes e
alguns desafios ao Programa.

As semelhancas no processo de trabalho das equipes estudadas parece ter ocorrido tanto
por utilizarem ferramentas e tecnologias similares, quanto pela experiéncia acumulada.

O territorio de abrangéncia das equipes de CnaR influencia o processo de trabalho frente
as necessidades encontradas tanto pela extensdo, quanto pelo nimero de pessoas em situacao
de rua, quanto pela disponibilidade de equipamentos sociais e de salde.

O trabalho das equipes de CnaR desenvolvido nas ruas € a principal estratégia no
cuidado a salde para as pessoas em situacao de rua, pois €, na rua que, frente a grandes desafios,
muitas acOes sdo criadas, e onde em geral ocorre 0 acolhimento e se estabelece o vinculo. Tendo
sido sugerido pelas equipes entrevistadas que a discussdo e/ou compartilhamento dessas a¢oes
desafiantes, tanto para outras equipes, quanto aos profissionais da UBS, poderiam incentivar o
desenvolvimento do processo de trabalho junto a essa populacao. A maior visibilidade dessas a¢oes
poderia também colaborar para 0 maior acesso dessas pessoas pela porta de entrada para o cuidado
integral a salde, o que além de organizar a linha de cuidado na UBS, possibilitaria que as
equipes de CnaR possam centrar suas a¢0es principalmente nas ruas.

Diante das complexidades da Atencdo Basica no cuidado as pessoas em situacdo de rua,
com inimeras necessidades de saude, pela grande vulnerabilidade social, a pesquisa realcou
também a importancia da gestdo da UBS na escuta das equipes para conhecer 0s nés criticos. E
assim, poder articular a comunicagéo entre as diversas instancias, tanto do trabalho na rua, quanto
da UBS, quanto da formac&o de rede com outras institui¢des de saude e de outros setores. A fim de
gue se possa Viabilizar com equidade e integralidade no acesso a atencdo a salde dessas pessoas,
como por exemplo, 0o encaminhamento dos casos com transtornos mentais, pessoas com
dependéncias de substancias quimicas, mas também para 0 encaminhamento de vagas para casa de
acolhimento. A participacdo da gestdo da UBS, também, muitas vezes, se faz necessario, como
numa intervencdo réapida e eficiente, para muitos e urgentes desafios na rede de atengéo para o
cuidado as pessoas em situacdo de rua do territorio.

O estudo considerou tambem relevante que o programa de educacdo permanente em
salde da Atencdo Basica, promova o desenvolvimento profissional da equipe de CnaR, cujo
complexo e pouco conhecido processo de trabalho na linha de cuidado as pessoas em situacdo

de rua, possa ser realizado e ampliado dentro das premissas da integralidade e equidade das
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acoes do SUS.

Os profissionais que prestam atendimento continuo a populacdo em situacdo de rua
aprimoram no dia a dia o cuidado nos preceitos da Humanizacdo. E, diante da alta
vulnerabilidade social, é preciso exaltar a grande sensibilidade das equipes de CnaR ao
acolhimento, o qual promove o vinculo e que, muitas vezes, é o que possibilita o cuidado em
salide da pessoa em situacao de rua.

O projeto inicial desta pesquisa incluia também a analise de relatérios qualitativos
elaborados mensalmente pelas equipes, porém, como nao foi possivel alcangar esse objetivo.
No entanto, esse material permanece como um campo em aberto para uma nova pesquisa, a
qual poderia levar a informatizagdo da coleta de dados, podendo propiciar avaliagdo permanente
para o desenvolvimento desse cuidado.

Outra possibilidade de pesquisa seria estudar o cuidado sob a percepgéo das pessoas em
situacdo de rua, enquanto usuarias do Sistema de Saude. Outro ponto, seria observar a
percepcao da Geréncia da UBS do processo de trabalho das equipes de CnaR.

Séo Paulo, a maior cidade do Brasil, além dos grandes avangos ja alcangados, precisa
enfrentar e aprimorar o cuidado a salide das pessoas em situacdo de rua, a qual vem aumentando

em numero e necessidades de salde pela alta vulnerabilidade social.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
COORDENADORIA DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS DA SAUDE
INSTITUTO DA SAUDE

TCLE para entrevistas
Prezado (a),

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: O processo de trabalho no cuidado as
pessoas em situacao de rua do municipio de Sao Paulo, que tem como objetivo conhecer o processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes de Consultdrio na Rua (CnaR).

Esta pesquisa esta sendo realizada com os profissionais das equipes de CnaR envolvidos no atendimento
da Atencdo Basica e atuam nas Unidades Bésicas de Salde do municipio de S&o Paulo. A pesquisa resultard em
uma dissertacdo do Programa de mestrado profissional do Instituto de Sadde.

Sua participacdo no estudo consistird em responder algumas questdes sobre o processo de trabalho da sua
equipe no cuidado a pessoa em situagdo de rua e terd a duracdo de aproximadamente uma hora. Se concordar a
entrevista serd gravada para andlise posterior. A entrevista serd conduzida pela Vera Lucia Martinez Manchini,
médica, assistente técnica da Coordenacédo da Atengéo Bésica.

Os riscos com esta pesquisa sao minimos, sendo que o Sr. (a) pode se sentir desconfortavel em responder
alguma pergunta, mas tem total liberdade de néo responder ou interromper a entrevista em qualquer momento,
sem nenhum prejuizo para o seu trabalho.

O Sr.(a) tem a liberdade de ndo participar da pesquisa ou retirar o seu consentimento a qualquer momento,
mesmo apos o inicio da entrevista, sem qualquer prejuizo para a sua atividade regular. Sera assegurada a garantia
do sigilo das suas informacdes. O Sr.(a) ndo tera nenhuma despesa e ndo hd compensacao financeira relacionada
a sua participagdo na pesquisa.

Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa o (a) Sr.(a) podera entrar em contato com a pesquisadora
responsével pelo estudo: Vera Lucia Martinez Manchini, que pode ser localizada na Secretaria Municipal de Salde,
setor da Atencéo Basica, no telefone 11- 3397-2186 das 9h as 18hs ou por e-mail: vmanchini@prefeitura.sp.gov.br.

O Comité de Etica em pesquisa do Instituto de Saide-CEPIS também poderé ser consultado caso a Sr.(a)
tenha alguma consideracdo ou alguma ddvida sobre a ética da pesquisa pelo telefone 113116-8597 ou pelo e-mail
cepis@saude.sp.gov.br. Ou ainda podera consultar o Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude de S&o
Paulo nos telefones 113397-2464 e 113397- 2465 ou pelo e-mail smscep@gmail.com.

Sua participacéo é importante e voluntaria, pois podera gerar informagdes que serdo Uteis para melhorar
0s processos de intervencdo na Atencdo Bésica das equipes do Consultérios na Rua, voltados a melhorar o
atendimento desta populacéo.

Este Termo sera assinado em duas vias, pelo Sr.(a) e pelo responsavel pela pesquisa, ficando uma via em
seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito do que li ou foi lido para mim, sobre a pesquisa:
O cuidado a saude da populagédo em situagdo da populacdo em situacéo de rua do municipio de Sdo Paulo.
Discuti com o entrevistador sobre a minha decisdo de participar do estudo. Ficaram claros para mim os propositos
do estudo, os procedimentos, garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isencdo de despesas. Concordo
voluntariamente em participar do estudo.

Assinatura do(a) entrevistado (a)
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido desta
entrevistada ou representante legal para a participacdo no estudo.

Vera Lucia Martinez Manchini

Assinatura do responsavel pela entrevista
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Apéndice C - Roteiro para entrevista

Numero de sorteio da equipe

1. Fale sobre o processo de trabalho da sua equipe durante o més.

Quando a equipe avalia o seu processo de trabalho:

1. Relate a¢des realizadas pela equipe consideradas bem-sucedidas e que indicariam para
serem multiplicadas em outras equipes?

2. Conte um pouco como sdo encaminhados os grandes desafios que a equipe enfrenta

(ou) no processo de trabalho.
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Apéndice D - Relagdo dos grupos apresentados

A terapia comunitéria, realizada em um dos equipamentos do territorio, semanalmente,
onde qualquer pessoa pode participar, a equipe que coordena o processo e todas as
pessoas presentes que queiram falar, estardo sendo ouvidas, e um da forga para o outro;
0 caso de um serve de exemplo para o outro e tira aquela pressdo, pde para fora as
angustias. (Eq. 3)

Terapia comunitaria - Objetivo: promover atividade em grupo, com a possibilidade de troca
de experiéncias e expressao de sentimentos e vivéncias.

O ché& de bebé é uma acgéo realizada bimestralmente; é um encontro como uma festa, para
acolher as gestantes do territorio, com a finalidade de reforcar a importancia de realizar
0 pré-natal. Muitas delas vém do Norte e Nordeste do pais, onde suas maes ou avos nao
faziam o acompanhamento de pré-natal e é necessario desmistificar essa nogdo de que se
nao fazer o pré-natal ndo tem problema. Ha toda uma articulagédo da equipe no seguimento
do pré-natal, e se observou que, com o cha de bebé, a aderéncia é maior. Nesse espaco,
sdo distribuidos presentes como fraldas e roupinhas conseguidas atraves de doagdes. (Eq.
7)

Cha de Bebé - Objetivo: conscientizar a usuaria gestante sobre a necessidade de realizar o preé-
natal e fortalecer o vinculo, a autoestima e a responsabilidade.

Grupo de Saude Bucal ocorre mensalmente com a presenca da dentista. Esse grupo surgiu
com a finalidade de criar uma estratégia de organizar a agenda do dentista. O objetivo da
acdo é conscientizar os pacientes em relagdo ao retorno da consulta dentaria, porque,
guando eles faltam, tiram a oportunidade de outra pessoa realizar tratamento. Sao
passadas orientacdes sobre a importancia do tratamento e a maneira correta de
escovagdo. Esse grupo veio reforcar a aderéncia ao tratamento completo. (Eq. 7)

Saude Bucal - Objetivo: conscientizar os usuarios sobre a importancia do retorno a consulta
odontoldégica e reforcar aderéncia ao tratamento completo.

O terrario terapia é um grupo que ensina a plantar mudas de plantas em vidros. O grupo
atende uma cooperativa de reciclagem e a equipe orienta as pessoas a guardarem os vidros
para o plantio. Nessa oficina, tem um processo, que &, inicialmente, juntar os vidros e, a
seguir, os vidros sdo lavados e desinfetados. O grupo vai até a um parque préximo a UBS
pedir a terra e as mudas de plantas. A equipe faz capacitacdo de como plantar e como
cuidar das plantas e o grupo passa a mexer com a terra; faz parte da terapia, e cada pessoa
planta a sua muda e acompanha o crescimento. Esse processo € um evento para todos,
funciona como redugdo de danos, processo de trabalho manual, comunicacdo entre as
pessoas e reforca o vinculo. (Eq. 8)

A hortoterapia ¢ um grupo direcionado para usuarios com transtorno mental
acompanhados pela equipe e que frequentam o CAPS. Com esse grupo, a equipe ensina a
plantar, a mexer com a terra, em um espaco onde temos as hortas. (Eg. 8)

Terrario e hortoterapia - Objetivo: estimular o contato do usuario com a terra, observando o
produto por ele plantado. Promover a reducdo de danos, fortalecer o vinculo e a autoestima.
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O grupo de arteterapia na praca tem a intencdo de promover momentos de descontracgéo,
onde participam alguns profissionais, como médico, psicélogo, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta e AgS, e cada um tem um olhar diferente. A pessoa vem para desenhar e
utiliza essa oportunidade para se aproximar. A pessoa participa naturalmente, se desejar,
e a equipe ndo pega o desenho de volta. Esse grupo de arteterapia tem a finalidade de
criar aproximacao e vinculos. (Eq. 9)

O grupo da mandala, realizado com o grupo do Projeto de Ambientes Verdes e Saudaveis,
é realizado na praca e, a partir desse trabalho, alguns tém diminuido a necessidade de
ficar pedindo, foi interessante porque a hora que eles estavam fazendo a mandala, as
pessoas passavam olhando e paravam, perguntando se eles iam vender o seu trabalho. O
material é da equipe que compra e a madeira é doacdo do marceneiro, que se encantou
com a proposta e todo lixo que seria descartado, ele guarda para doacdo e liga para
buscar. Com esse grupo, vemos a importancia do trabalho manual e a delicadeza da
colagem das pecas, 0 parar para pensar, produzir e vender, e aproximar outras pessoas
do territério para contribuir com as equipes e pessoas em situacdo de rua. (Eq. 14)

Arteterapia e Mandala - Objetivo: promover a comunicacdo por intermédio da expressdo
artistica, o contato com sentimentos, emocdes, conflitos, dentre outros, durante e apos o
processo de expressdo. E ainda fortalecer a autoestima e a motivagao entre os participantes.

O ché das minas é um grupo que propde o empoderamento da mulher, é realizado dentro
de um equipamento, com as familias, e cada grupo de conversa escolhe um tema e, dentro
desse tema, vao surgindo oportunidade de se falar em saude, como sifilis e tuberculose,
entre outros. (Eq. 9)

Cha das Minas - Objetivo: propde discutir conceitos relativos ao empoderamento da mulher,
para que tenham liberdade de escolha, fortalecimento do vinculo e do seguimento do tratamento
com os assuntos discutidos.

O jogos de futebol é um grupo de diversao através do ludico que promove a participagdo
do usuario e a diminui¢do do consumo de drogas. Os pacientes falam que durante o grupo
ficavam mais tempo sem usar drogas. E também oferecida conscientizagdo sobre uso de
medicamentos, alcool, patologias advindas do uso abusivo de drogas. (Eg. 10)

Futebol - Objetivo: propiciar momentos de atividade fisica, reduzir danos, integrar as equipes
e as pessoas em situacao de rua de diferentes territorios, aproximando-as das equipes de sautde
e dos respectivos tratamentos de salde.

Café com voluntérios ocorre uma reunido duas vezes por semana, onde oferecem café as
pessoas em situacdo de rua. A equipe também participa e fica a disposicao das pessoas
que quiserem conversar, tirar uma duvida, saber o que faz uma equipe de salde, criar
vinculos. A equipe realiza acdo muito importante também com os voluntérios, onde a
enfermeira faz uma reunido mensal para os voluntarios de como lidar com morador de
rua. Os temas principais sdo: 0 que sdo as drogas e quais efeitos elas provocam nas
pessoas. Nesse local, acontecia muito atrito por desconhecimento dos voluntarios. Muitas
vezes, a pessoa chegava alcoolizada, agressiva e a voluntaria ndo sabia, as vezes porque
tinha usado maconha, efeito do crack, agitado, toda hora mexendo, se levantando, elas
achavam que era uma afronta, com as reunides as voluntarias passaram a aceitar e ajudar
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as pessoas. (Eq.13

Café com Voluntarios - Objetivo: promover o didlogo e fortalecer o vinculo com o0s usuérios
e, a0 mesmo tempo, promover a sua capacitacao para lidar com pessoas em situacéo de rua.

O grupo mosaico é um grupo de interacdo, ideia da psicéloga, encaminha pacientes no
grupo, uma vez por semana, tem algumas pessoas em situacdo de rua que tém dificuldade
até para falar, entdo ela precisa daquela peca, daqui a pouco esté interagindo melhor, e
isso melhora, elas vém toda semana, sabem o horario, séo pacientes que nao tem perfil de
CAPS mas nao da para deixar solto, como vamos trabalhar, ndo é psicético, ndo esta em
crise, entdo o trabalho manual € de interacdo. O grupo é de pacientes muito embotados,
sdo pequenas coisas que fazem a diferenca. (Eq. 14)

Mosaico - Objetivo: oferecer grupo de interacdo direcionado a pessoas com transtorno mental
e que nao tem perfil de CAPS.

O Toda Mulher é uma Diva, "As mulheres em situacdo de rua também sdo divas", é
realizado uma vez por més, em parceria com o CEU. Esse grupo € realizado, no minimo,
uma vez por més. Desse grupo participam, além da equipe, manicure, cabeleireiro e
maquiador. No CEU, elas tomam banho e escolhem as roupas que elas querem, e que sao
captadas através de doagéo. O cabeleireiro corta o cabelo delas e faz escova, a manicure
pinta a unha, a maquiadora faz maquiagem; esses parceiros nos acompanham ha muito
tempo. A gente sempre faz de segunda-feira, porque é o dia de folga deles. Entéo, eles
acabam sendo voluntarios. Elas ficam bem felizes, elas gostam... Cria vinculo, a
autoestima delas melhora bastante. Ai a gente tenta servir um café da manha com doacdes,
com frutas, bolos e passa a manha. Geralmente, isso comeca por volta de nove horas e vai
até meio dia, treze horas. (Eq. 15)

Dia da Diva - Objetivo: oferecer atividade terapéutica para aproximar as mulheres da equipe e
resgatar a autoestima.

Passeio com o grupo para conhecer o Museu da Casa Brasileira, que € um espaco
diferente ao que eles estdo acostumados, e 14 foram muito bem acolhidos com oficinas de
arte. (Eq. 8)

O grupo Passeio na Pinacoteca € realizado uma vez por més e tentamos inserir as pessoas
em situacdes novas, € 0 momento deles ficarem fora da cena de uso, porque séo umas 3, 4
horas. Todos se comportam direitinho. Esse grupo é realizado com o Centro de Acolhida
do territério. Dentro da Pinacoteca tem os monitores e, cada vez que levamos o grupo, 0s
monitores fazem uma atividade diferente com as obras de arte, com os quadros, 0s

passeios... Ja teve passeio no Museu do Futebol, ja teve passeio para o Museu do Reldgio.
(Eq. 15)

O Grupo do Cinema é onde a gente reune todas as pessoas em situacao de rua para levar
no CEU, porque eles tém um anfiteatro bem legal, que tem um teldo gigante para eles
estarem vendo filme. Entdo, € um dia que a gente reline, consegue levar 70, 80 pessoas que
saem da cena de uso para ir assistir o filme. O primeiro cinema a equipe conseguiu trazer
outras equipes de outras regides e foi muito interessante. E um trabalho gigantesco, porque
precisa ter um controle muito grande dessas pessoas. Entdo, cada equipe participou,
passou 0s nomes das pessoas e ficou responsavel por trazé-las com seu carro e depois
levar de volta. O SEAS também participa, trazendo as pessoas da cena de uso com a perua
deles. Esse grupo ocorre a cada dois meses. O filme é escolhido com a finalidade de
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distracao como, por exemplo, o Batman. Eles ja tém tanto sofrimento, entdo pensamos em
colocar uma coisa totalmente diferente, com efeitos especiais, porque eles adoram. A
equipe faz e distribui pipoca, frutas e suco. A gente pde nos saquinhos antes, porgue la ndo
pode comer dentro do anfiteatro. A gente sempre recebe doagéo de frutas do CEASA; tem
um senhor que colabora bastante com esses eventos. (Eg. 15)

Passeio no Museu, visita a Pinacoteca, ir ao Cinema, diversdo através do Ludico - Objetivo:
inserir as pessoas em situacdes novas. E 0 momento dos usuarios ficarem fora da cena de uso,
proporcionando reducdo de danos e autoestima.

Projeto da Biblioteca Itinerante. Esse projeto foi criado por um psicélogo e um assistente
social que, atualmente, ndo estdo mais na equipe. A equipe leva livros no carro de apoio e
oferece para as pessoas em situacao de rua lerem; e eles podem trocar os livros entre si
ou no carro de apoio, apés a leitura. Esse projeto estimula a leitura e, com ele, observamos
se a pessoa esta com dificuldade visual, necessitando de 6culos. (Eg. 15)

Projeto da Biblioteca Itinerante - Objetivo: estimular a leitura e observar a pessoa com
dificuldade visual, proporcionando conhecimento e estimulando a pensar em novas
experiéncias de vida.

Grupo de estimulo & mobilidade fisica dentro dos equipamentos sociais. Esse grupo é
realizado com a colaboragdo do NASF. Esse grupo ocorre quinzenalmente com a presenca
da fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, psicélogo, educador fisico, além da equipe de
CnaR. As pessoas com mobilidade fisica reduzida eram chamadas para participar dos
grupos e tinham dificuldade de manter suas atividades da vida diaria por alguma sequela
e focavam essa necessidade. As equipes tinham o papel de manter as orienta¢fes passadas
pelo grupo, duas vezes por semana, para as pessoas ndo esquecerem 0 exercicio. As
pessoas que tinham dificuldade de aceitar trabalhar em grupo, tinham atendimento
individual. (Eq. 16)

Estimulo a Mobilidade Fisica - Objetivo: estimular as pessoas com mobilidade reduzida,
através de exercicios orientados por fisioterapeutas, no sentido de melhorar a sua mobilidade
fisica e a autoestima.



