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RESUMO O estudo objetivou analisar a producéo de cuidados primarios a satide a populaco em situacio
de rua, prestados por equipes de Consultério na Rua (eCR) no contexto de uma metrdpole brasileira,
identificando potencialidades e dificuldades. Estudo de caso, de abordagem qualitativa, considerando o
universo das sete equipes no ano 2016,/2017, com observacdo direta do trabalho e realizacfo de entrevis-
tas semiestruturadas com profissionais de varias categorias (n=34), com analise tematica de contetdo.
Observou-se que as eCR atuavam com escopo ampliado e integral de a¢des, cuidados clinicos e interse-
toriais, nos espacos das ruas e nos servicos, em trabalho de equipe integrado. Organizavam-se com flexi-
bilidade, baixa exigéncia, busca ativa nos territérios, de forma itinerante, no tempo oportuno, imediato,
construcdo de planos terapéuticos compartilhados, que promoviam autonomia, baseados na reducéo de
danos. Dificuldades eram inerentes as vulnerabilidades e complexidades dos casos, a fragmentacéo da
rede de atenciio, a qualidade dos instrumentos para registro em satde e a caréncia de recursos estruturais
(transporte, insumos para acdes de promocéo da satde). Concluiu-se que o cuidado se sustentava na
dimensdo ético-politica, usuario-centrado, na solidariedade e na defesa da vida.

PALAVRAS-CHAVE Cuidado integral de satde. Atencdo Primaria a Satude. Populaciio em situacdo de
rua. Vulnerabilidade em sadde.

ABSTRACT The study aimed to analyze the production of Primary Health Care to people living in the streets,
provided by Street Office (eCR) teams in the context of a Brazilian metropolis, identifying potentialities and
difficulties. This is a qualitative case study considering the universe of the seven teams in the 2016-2017
period, with direct observation of the work and conducting semi-structured interviews with professionals from
various categories (n=34), with thematic content analysis. We observed that the eCR operated with an enlarged
and comprehensive scope of actions, clinical and intersectoral care, in street spaces and services, through
integrated teamwork. They were organized with flexibility, low demand, active search in the territories, in an
itinerant way, timely, and immediately, with the construction of shared therapeutic plans, which promoted
autonomy, based on harm reduction. Difficulties were inherent to the vulnerabilities and complexities of the
cases, the fragmentation of the health care network, the quality of the instruments for health registration and
the lack of structural resources (transportation and inputs for health promotion actions). We concluded that
care was sustained in the ethical-political, user-centered dimension, in solidarity and in the defense of life.
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Introducio

O crescimento da Populaciio em Situacéo de
Rua (PSR) é umarealidade em todo o territd-
rio nacional, com estimativa de mais de 100
mil pessoas vivendo nas ruas no ano de 2015,
principalmente nas grandes cidades, como
Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizontel.
A PSR é um grupo heterogéneo formado por
desempregados, egressos do sistema peni-
tenciario, imigrantes, entre outros, que tem
em comum a pobreza, as precarias condicdes
de vida, a dificuldade de acesso aos servicos
basicos de satude e outros direitos de cidada-
nia2. Viver na rua é uma condicéo de extrema
vulnerabilidade que precisa ser compreendida
em sua dimensio multifatorial e como fruto
das politicas neoliberais que acentuam as pro-
fundas desigualdades sociais, o desemprego,
a precarizaco do trabalho, a pobreza, entre
outras situacdes de iniquidades. Ndo pode ser
atribuido, portanto, a uma simples escolha
dos individuos, muitas vezes culpabilizados e
estigmatizados por grande parte da sociedade
por se encontrarem nessa situacio3.

A vulnerabilidade estrutural da PSR nos
remete a pobreza, que inclui a privacio de
liberdade pessoal e da capacidade de fazer es-
colhas4. Ter op¢oes de escolha é, muitas vezes,
uma tarefa dificil diante da falta de perspectiva
na vida, do pessimismo, do sofrimento e das
adversidades do cotidiano.

A PSR é percebida como marginalizada,
invisivel ou de visibilidade negativa para a
sociedade®. Tal invisibilidade é elemento im-
portante da vulnerabilidade, para a qual urgem
a formulacio e a implementacdo de politicas
publicas que promovam equidade, prote¢io
social e atencdo para garantia a vida e a saude.
Excluida dos censos demograficos nacionais
e de outros registros de informacao de satde
de base domiciliar, salvo esparsas iniciativas
municipais, as informacoes sobre magnitude
e condicdes de satde da PSR sdo escassas,
fragmentadas, desatualizadas e dificultam
a tomada de decisdo, o monitoramento e a
avaliacdo de intervencdes efetivas. Trata-se
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de populacido com elevada morbimortalida-
de, comorbidades dos mais variados agravos,
como tuberculose, infec¢des sexualmente
transmissiveis, problemas de satide mental,
uso prejudicial de alcool e drogas, entre outros,
condi¢des acrescidas do estigma e da violéncia
do viver nas ruas2é,

Desenvolver politicas publicas que minimi-
zem tais iniquidades é um grande desafio parao
Pais, em particular no Ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), para que promovam o cuidado
integral a PSR, tendo como principal porta de
entrada a atencio basica, integrada a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) ou a Rede de Atencdo
Psicossocial (Raps), de forma a respeitar as es-
pecificidades dessa populacio. Pode-se afirmar
que houve, no Brasil, especialmente entre os
anos 2008/2009 e 2015, avancos na formu-
lacdo e implementacdo de politicas e acoes,
de diversos setores, que atuaram de forma
sinérgica para a protecdo a PSR. Diretrizes
presentes, por exemplo, na Politica Nacional
para Populacdo em Situacio de Rua$, que re-
afirmaram os principios de equidade, huma-
nizacfo, universalidade, direito a convivéncia
social e o respeito a dignidade e a cidadania; e
no ambito do Ministério da Saude, a Politica
Nacional de Atencédo Basica (PNAB)7, com a
criacdo e ainducéo financeira de uma modali-
dade especifica de equipe de atencéo primaria,
denominada de equipe de Consultério na Rua
(eCR), e a Politica de Promocio da Equidade
em Saude8, que incluiu a PSR como um dos
grupos vulneraveis e reiterou a importancia
da atuacdo dessas modalidades de equipes.

As normativas federais?® explicitam que a
eCR tem o objetivo de ampliar o acesso da PSR
aos servicos publicos e assegurar as acdes de
cuidado integral a saide, com propostas de trés
modalidades de equipe multiprofissional, com
variacdo quanto a incorporacio de categorias
profissionais — médico, enfermeiro, assistente
social, psicologo, dentista, técnico de enferma-
gem e agentes de aco social - que se articulam
com a Estratégia Saude da Familia (ESF), a RAS
e Raps e outros equipamentos sociais do terri-
torio. Varias eCR, de diferentes modalidades,
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foram criadas no Brasil a partir de 2011, em
sintonia ao crescimento e ao reforco do modelo
centrado na ESF, movimento este que sofreu
inflexdes e tensdes apos revisio da referida
politica em 2017, Totalizavam, no Brasil,
no ano de 2019, 155 equipes credenciadas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide (CNES)"M, com a perspectiva de de-
senvolverem acdes de promocéo da sadde,
de prevencio e assisténcia, além da urgéncia
e emergéncia, ofertadas tanto nos espacos
publicos quanto em unidades béasicas de satde.
Pode-se supor o quio complexo é o cuidado
integral as pessoas em extrema vulnerabili-
dade, como a PSR, sendo fundamental que as
praticas de saide incluam tanto a dimensio
técnica do cuidado, as habilidades clinicas e
gerenciais, as dimensoes atitudinais, como o
acolhimento, a escuta atenta, o respeito pelas
histérias de vida, de modo a fortalecer a auto-
nomia e aliviar ou minimizar o sofrimento213,
A complexidade do trabalho das eCR sugere
aadocdo de modelos centrados em uma viséo
ampliada de cuidado, considerando as sin-
gularidades das pessoas, suas necessidades
e contextos de vida, o que implicaria a cons-
trucdo de Projetos Terapéuticos Singulares
(PTS) compartilhados e flexiveis®.
Decorridos oito anos da normatizacdo das
eCR no Brasil, algumas experiéncias locais
sobre o trabalho cotidiano das equipes tém
sido, paulatinamente, objeto de estudos em
nossa realidade5"17, ou em comparacio com
outros paises®. Justificam-se analises mais
aprofundadas dessas praticas, como a proposta
no presente estudo, cujo objetivo foi analisar a
producéo do cuidado a PSR pelas eCR em uma
grande metropole brasileira, identificando
suas estratégias, potencialidades e dificul-
dades. Para tal, selecionou-se como cendrio
do estudo, o Municipio do Rio de Janeiro
(MRJ), que, em 2016, tinha a estimativa de
14.279 pessoas vivendo em situacdo de rua®.
Cabe destacar que, desde 2009, o municipio
iniciou um movimento de mudanca em seu
modelo de gestdo da satide e de atencio, am-
pliando a cobertura da ESF de 5% para 60%
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entre 2009 e 2016. Houve ainda investimentos
financeiros e estruturais, construcdo de novas
unidades de satide e ampliacdo do escopo de
servicos ofertados20. Nesse contexto, sete eCR
foram implementadas em diversos territorios
da cidade, cujas praticas foram analisadas no
presente artigo, considerando a perspectiva
dos profissionais.

Metodologia

Estudo exploratério de abordagem qualita-
tiva, cujo desenho foi um estudo de caso?!
considerando o universo das sete eCR
existentes no MRJ no periodo da coleta
de dados (2016/2017). As equipes estavam
distribuidas em diferentes areas, sendo duas
na regiio do Centro da cidade, trés delas
em regido da Zona Norte, mas proximas de
linhas férreas, areas de baixissimo Indice de
Desenvolvimento Humano, de extrema vio-
léncia, conflagradas pelo trafico de drogas,
e duas na regido da Zona Oeste e distante
da cidade, em areas pauperizadas, sendo
que uma delas funcionava no mesmo espaco
fisico de um equipamento para abrigamento
da assisténcia social do municipio.

Embora com processos de trabalho variando
segundo as diferentes necessidades de saude
e vulnerabilidades dos territérios, todas as
eCR estavam completas, eram da modalidade
I11, sendo que trés equipes tinham dentista
e técnico de saude bucal. Algumas equipes
dispunham de carro para transporte de pro-
fissionais e usudrios e estavam vinculadas a
uma ou mais Clinicas de Familia, dependendo
do tamanho do territorio coberto pela equipe,
muitas vezes maior que a area de abrangéncia
da unidade bésica.

Utilizaram-se diferentes técnicas de coletas
de dados para captar a diversidade do processo
de trabalho das eCR e as a¢des de cuidado
desenvolvidas, como a observacio direta do
cotidiano do trabalho das equipes, a andlise de
registros do cadastro das equipes e a realizacdo
de entrevistas com roteiro semiestruturado.



Para a entrevista, foram incluidos 34 profissio-
nais (do universo de 69 profissionais), de modo
a garantir a participacio de, ao menos, dois
profissionais de nivel superior (médico, enfer-
meiro, psicologo, assistente social, dentista) e
um de nivel médio (agente social ou técnico de
enfermagem) de cada uma das sete equipes,
por adesdo voluntaria, disponibilidade ou para
contemplar diferentes categorias. Um grupo
de dois pesquisadores e dois supervisores
alternou-se na participacdo das atividades
das eCR, permanecendo cerca de 1 més em
cada uma, presenciou reunides, atendimentos
clinicos individuais, grupos, acdes nas ruas
e outras acdes externas nos territorios, com
registros em diarios de campo e audios.

As entrevistas dos profissionais foram re-
alizadas nos servicos de satide em horario e
local reservado e adequado, foram gravadas e
transcritas na integra. Realizou-se a sistema-
tizacdo das analises no programa Atlas.Ti, e o
material empirico foi trabalhado a partir da
analise de contetdo tematica?2. Dessa forma,
as categorias emergiram do trabalho real na
producdo de cuidado, considerando as estraté-
gias, potencialidades e dificuldades de atuacéo
das eCR. Para garantia da confidencialidade e
sigilo das informacdes dos participantes, ndo
se fez mencdo a equipe ou categoria profissio-
nal. O estudo atendeu aos preceitos éticos das
pesquisas em seres humanos e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Satde Publica Sergio Arouca (Ensp)/Fundacio
Oswaldo Cruz (Fiocruz) em 2015, sob parecer
CAAE n° 45742215.6.0000.5240.

Resultados e discussio

Muitas convergéncias nas praticas relacio-
nadas com a producio do cuidado pelas eCR
foram apreendidas nas observacoes de campo
e nas entrevistas com os profissionais - aces
das mais diversas conformacdes no campo da
promocio da saude, prevencio e manejo de
agravos clinicos no ambito da Atenc¢éo Primaria
aSaade (APS), embora ainda com dificuldades
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de integracdo com outros equipamentos da
rede de saude. Também foram identificadas
acOes no campo da intersetorialidade, de apoio
social (Bolsa Familia, cartdo de transporte
urbano, Beneficio de Prestacio Continuada,
aproximacio com familias) e cidadania - rea-
lizadas tanto nos espacos internos das Clinicas
da Familia ou diretamente nas abordagens
nas ruas. Especificidades na organizacio do
processo de trabalho davam-se em funcéo de
caracteristicas dos territorios e dos usuarios
que neles habitavam, com estratégias para
permitir acesso, resolutividade da atencdo, e
mesmo a seguranca de profissionais e usua-
rios. Do total de sete equipes, cinco atuavam
em locais de extrema violéncia e pobreza; e
quatro delas, em territorios marcados pela
presenca ostensiva do trafico de drogas, onde
concentrava-se uma parcela importante de
usuarios de drogas, como o crack.

As equipes mantinham uma regularidade de
visitas no territorio, essencial para aproxima-
clo e acolhimento aos usuarios, citados como
‘encontros e espacos de escuta’, imperativos
para construcio de vinculos terapéuticos.

Toda terca estamos perto do cajueiro, todo mun-
do jd sabe... essa rotina nas ruas ajuda na organi-
zacdo da demanda, as pessoas acabam sabendo
que a gente vai estar Id e elas contam com isso
[...] daf alguns procedimentos sdo possiveis nas
ruas... outros, entendemos que a pessoa vai ser
melhor atendida na clinica.

Outra potencialidade convergente identifi-
cada foi a articulacéo entre a gestdo comparti-
lhada do processo de trabalho e a producido do
cuidado integral, tal como apontado em outros
estudos, como de Vargas e Macerata's, em que
a logica do trabalho integrado em equipe é
essencial. Segundo Peduzzi?3, o ‘trabalho em
equipe’ emerge em um contexto formado
por trés vertentes, relacionadas com a inte-
gracdo das acOes, com a abordagem relativa
ao modelo biopsicossocial de saide-doenca,
em contraposicio ao modelo biomédico, e
as mudancas nos processos de trabalho para
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ampliar as intervencdes; com organizacio e
planejamento conjuntos. A tipologia descrita
pela autora como equipe integracéo, e nio
agrupamento, foi ainda percebida no trabalho
das eCR pela valoracdo do trabalho de todos
as categorias profissionais, pela comunicacéo
e construcdo coletiva de projetos assistenciais
coletivos e/ou individuais, nas ruas ou nos
servicos, pactuadas em reunides regulares
das atividades (diariamente, pela manha, para
discutir as prioridades do dia; além da reuniio
de um turno semanal, mais aprofundada). Tais
praticas sdo importantes para superar a divisdo
social e técnica do trabalho?.

Hd atividades de grupo e atendimentos indivi-
duais, médico, de enfermagem, psicologia, com
a assistente social, consultas odontoldgicas e, as
vezes, os usudrios querem ser atendidos pelos
agentes sociais. O atendimento odontoldgico,
presente em algumas das equipes, € bastante uti-
lizado pelo usudrio, ndo apenas nas emergéncias,
na dor, mas em acées que melhoram a autoesti-
ma... e 0 sorriso.

A abordagem nas ruas - nio necessaria-
mente nos primeiros encontros — ou nos ser-
vicos possibilitava a realizacdo de cadastros
temporarios ou definitivos dos usuarios, com
caracteristicas distintas para cada equipe,
como o critério para quem seria considerado
‘usuario acompanhado pela equipe’, eviden-
ciado nas falas: “um usudrio acompanhado
de fato por nosso servigo é o usudrio que é
visto ou visitado ou abordado nos ultimos 3
meses” ou outra equipe que “sé considera o
usudrio acompanhado aquele por qual existe
uma proposta de cuidado”.

Apesar do registro eletronico estar acessivel
em todas as unidades basicas desde 2010, as
equipes apontavam para a inadequacfo do ins-
trumento de cadastro e das fichas de acompa-
nhamento longitudinal especificas para a PSR,
que gerava descontinuidade e das informacoes.

Quando comecou [2013/2014], a ficha de ca-
dastro era ridicula - perguntas fora da realidade
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do usudrio em situacdo de rua... hoje [2016]
evoluiram para um formato melhor [...] pergun-
tas pontuais, né? - Onde dorme, que horas que
eu o encontro se tiver que pegar medicacdo. Se é
naquele local mesmo que eu vou encontrd-lo. Se
ele, quando ndo td ali por qualquer motivo, aonde
vai estar?

Para superar tal dificuldade, adotavam os
registros manuais (diarios) ou em planilhas, as
trocas e contatos informais com outras eCR e
servicos, “porque o paciente é itinerante, s6 que
o0s prontudrios ndo sdo itinerantes”, procurando
aintegracdo possivel para ampliar o cuidado.
Cabe destacar que, na ESF/APS da cidade,
havia diversos prontuérios eletrénicos em
funcionamento, e algumas areas estavam em
processo de migracfio para o sistema nacional
(e-SUS), ocasionando perdas de informacdes
clinicas. Pelos diversos motivos citados, havia
dificuldade de geraciio de informacdes, ndo
permitindo conhecer indicadores epidemio-
logicos e aqueles resultantes de efeitos do
cuidado prestado pelas eCR, informacdes
essenciais para a tomada de decisdo geren-
cial — um certo vazio informacional que
contribui para a invisibilidade esse grupo.
Corroborando esse achado, estudo de ob-
servacdo participante em eCR realizado por
Hallais e Barros® evidenciou que a PSR,
historicamente visibilizada como marginal,
dificilmente consegue acessar os servicos de
saude, tornando-se invisivel ao préprio SUS.

Com as informacoes do cadastro dos usu-
arios, observou-se que a maioria era adultos
jovens, embora houvesse idosos e poucas
criancas; em sua maioria, eram homens, mas
destaca-se a preocupacdo das eCR com as mu-
lheres — mais vulneraveis ainda pela violéncia
de género, estupros, gravidez indesejada, perda
da guarda de seus filhos nascidos na rua. Os
profissionais, de certa forma, reconheciam (e
se organizavam tecnicamente) para atuar com
o manejo das condicdes agudas, em geral, in-
fecciosas ou traumas, dada a ameaca iminente
avida, utilizando paraisso diversas estratégias
de diagnostico rapido, nalogica point-of-care,



como testes sorologicos para sifilis, HIV, he-
patites, teste de gravidez e exame de escarro
para tuberculose e, consequentemente, cuida-
dos imediatos, com medicamentos para dor,
antibioticos, psicotropicos, curativos e outros
insumos. As eCR atuavam nos primeiros cuida-
dos as urgéncias/emergéncias, nas agudizacoes
de condicdes cronicas, naquelas relacionadas
com a violéncia, traumas, ou mesmo nas de
natureza psiquidtrica, situacdes que exigiam
mobilizac8o intensa da equipe e da integracio
com a rede. Tais praticas demonstram, ante a
extrema complexidade, a necessidade de res-
postas rapidas e oportunas. Como descrito na
literatura, a tuberculose pulmonar é agravo ex-
pressivo na PSR, cerca de 60 vezes maior na PSR
em comparacdo com o restante da populacio;
assim como sdo importantes outras condicdes
cronicas, como hipertensio (10,1%), problema
psiquiatrico/mental (6,1%), HIV/Aids (5,1%) e
problemas de visdo/cegueira (4,6%)%24,

Viver nas ruas nfio é, necessariamente, um
processo temporario ou curto, alguns vivem nelas
muitos anos, 1a envelhecem, adoecem (e, as vezes,
morrem) por condicdes infecciosas, cronicas e/
ou por causas externas, violéncia, pela falta de
comida, pelo desalento e desdnimo na luta pela
sobrevivéncia. Estar preparados para lidar com
os processos de adoecimento e sofrimento da
PSR, agravados pela situacdo de vulnerabilidade
e pobreza extrema, nio é trabalho simples. Por
outro lado, também era complexo o cuidado dos
usuarios com condicdes cronicas, por dificuldades
no diagndstico e tratamento e por estes agravos
demandarem acompanhamento continuo, lon-
gitudinal, com dificuldades de estratégias para
manté-los acompanhados devido a grande mo-
bilidade geografica, conforme destacado pelos
relatos dos profissionais: “a gente perde muito
eles [...]. Tem o primeiro contato e depois a gente
perde” ou “a PSR ndo pode ficar no territorio, vdo
para outro lugar”.

Pode-se imaginar quéo desafiador é o
cuidado de pessoas com HIV/Aids, hiper-
tensio, diabetes, amputados, pacientes
que recebem alta hospitalar, gestantes que
necessitam acompanhamento pré-natal e
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puerpério, doentes de tuberculose, muitas
vezes resistentes, ou outras condicdes que
exigem cuidado longitudinal de maior den-
sidade tecnoldgica, realizados nos espacos
publicos das ruas ou abrigos. Para a populaciio
domiciliada e coberta pela ESF, o cuidado as
condicdes cronicas é dilema antigo desde o
final dos anos 198026, De forma mais radical do
que pensado para a ESF, lidar com as inimeras
cargas de doenca é desafio ampliado para as
eCR, exigindo uma oferta mais ampliada de
servicos/acdes e apoio de uma rede de saude
e intersetorial. A possibilidade de utilizar a
‘carteira ampliada de servicos de saude’ dis-
poniveis para todos os individuos cadastrados
nas Clinicas de Familia era potencialidade
para a assisténcia prestada e reforcava a di-
mensio da integralidade do cuidado. Apos a
criacdo dessa modalidade especifica de equipe
para PSR, houve publicacdo de normativas do
Ministério da Satide?8° e mesmo da propria
secretaria municipal de saude?® que apontam
diretrizes para atua¢éio das eCR, considerando
este escopo ampliado de praticas, ressaltando
a perspectiva da reducéio de danos. A adocéo
dessa perspectiva se fazia presente nio apenas
para pessoas em uso prejudicial de alcool e
outras drogas como crack, mas também era
referencial que permeava outras praticas em
um modelo de cuidado de baixa exigéncia.

A abordagem da reducdo de danos € transversal,
presente em vdrias das atividades inerentes ao
cuidado fisico e a satide mental, aos projetos te-
rapéuticos... mas ndo temos muitos dos insumos
‘cldssicos” da reducdo de danos - como proteto-
res labiais, soro para as narinas que protegem
das rachaduras da boca pelo uso do crack; temos
preservativos. [grifo nosso].

Operar na logica da reducio de danos im-
plicava adequar o trabalho a realidade dos
usuarios, atitudes que explicitavam ndo apenas
técnicas e aparatos, mas ainda em uma postura
ética do cuidado?’. Embora as equipes reco-
nhecessem a importincia de adocdo de proto-
colos e diretrizes clinicas, relatavam o quanto
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tal pratica podia aprisionar o cuidado em satide
e gerar conflitos perante as necessidades de
flexibilizacéio para cuidar da PSR, conforme
explicito nas narrativas dos profissionais:

Nosso trabalho demanda mais disponibilidade,
mais mobilidade e flexibilidade, flexibilidade com
a agenda, com a drea de abrangéncia da equipe.
Se eu for muito rigoroso em aplicar e manter o
protocolo, € provdvel que aquela pessoa de rua
ndo se adapte ao protocolo, que € o que [tam-
bém] acontece com a satide da familia. [...] eu
preciso de uma flexibilizacdo [...] ou pelo menos
a um acordo interno desse protocolo, por exem-
plo, para tratamento da sifilis.

Observou-se ainda a flexibilidade com a
area de abrangéncia das eCR, diferentemente
do observado para o modelo da ESF, basica-
mente domiciliar e com territérios delimi-
tados. Embora com territorios geograficos
preestabelecidos pela gestio municipal, na
pratica, os limites territoriais eram mais
fluidos, capilares, para alcancar o usuario onde
ele estivesse — populacio nomade-equipe iti-
nerante e flexivel:

Tempo inteiro, fazemos busca ativa [...] alguma
questdo clinica né, luxacdo, micose, transtorno
mental, ou alguém que foi agredido e tem que
encontrar porque algum colega deu algum re-
cado para a gente, a gente faz busca ativa ndo
S0 nas ruas, mas nos hospitais, nos abrigos, em
outros lugares fora da nossa drea.

Para facilitar o encontro dos usudrios, as
eCR, muitas vezes, utilizavam de estratégias
simples em densidade tecnoldgica, como a
oferta de um carto, em papel, com nimero de
telefone, caso o usuario necessitasse contato
em situacdo de emergéncia clinica ou fosse
abordado para recolhimento das ruas por
outros setores do poder publico. Era uma estra-
tégia simples, mas que extrapolava o que esta
prescrito nas normatizacdes. Considerando
um modelo de cuidado integral e amplia-
do, as a¢des de satide deveriam considerar
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as necessidades da populacio, ofertadas de
forma a garantir cuidado oportuno (4gil, no
momento do diagndstico, ou do contato com
o usudrio, na rua ou na Unidade de Saude),
efetivo e de aceitabilidade pelo usuario. Nessa
perspectiva, o tempo e a oportunidade nesse
modelo de cuidado eram centrais; a no¢do
de que “o tempo é o0 aqui e agora” refletia-se
no imediatismo das respostas das equipes, as
demandas dos usuarios, tal como relata um
dos profissionais:

A vida que eles levam na rua ndo € uma coisa
simples [...], e o trabalho do profissional também
ndo é, frente a tantas urgéncias, tudo tem que ser
feito na hora.

Estratégias de cuidado de baixa exigéncia,
no tempo possivel, respeitando-se a autonomia
e desejo dos usuarios nos remetem a reducio
de danos pautada na ética do cuidado?” e aos
referenciais da clinica ampliada e comparti-
lhada?8. A relacéio terapéutica, com respeito
as preferéncias dos usuadrios, fortalecendo a
autonomia para a tomada de decisdes sobre o
processo satde-doenca-cuidado, é destacada
no relato dos profissionais ao sinalizar que
“a autonomia deles [PSR] é o mais importante
que se consiga [com o cuidado da equipe]” ou
ao referir que

a gente percebe claramente que as pessoas tém
uma mudanca muito importante no autocuidado
[...] temos pouca coisa pra contribuir [...] mas o
pouco que tem, faz diferenca, sim, nessa coisa do
autocuidado.

Apesar de evitar a postura paternalista, por
vezes, a relacdo autonomia/heteronomia era
um equilibrio dificil no processo de cuidado,
em especial nas condicdes de ameaca a vida
e a integridade fisica dos usuarios. Por lidar
com casos complexos, a construcio de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS) - da forma
como ¢ proposta na literatura e normativas
do Ministério as Saude®28 — estava presen-
te na maioria dos casos, embora com maior



flexibilidade de metas e pactuacdes. Projetos
de cuidado compartilhado, as vezes com pouca
estruturacio, eram construidos para todos
os usuarios, visando a melhoria da condicio
clinica e/ou social, conforme se destaca no
relato dos profissionais:

a gente elabora o PTS de maneira mais sistemd-
tica pros casos mais complexos, em geral nas
reuniGes de equipe; mas todos os casos a gente
tem uma proposta estabelecida e acompanha
como vai evoluir [e ainda que] hd o protagonis-
mo muito grande do usudrio porque todas essas
propostas que a gente constrdi, sdo construidas
junto com o usudrio.

As eCR ao incluirem a PSR na construcio
dos PTS, com definicdo de acdes e estratégias
que respeitem suas especificidades, singulari-
dades e demandas, desenvolvem uma pratica
de cuidado centrada nos sujeitos e pautada em
uma dimensao ético-politica do cuidado. Essa
dimenséo pode ser mais bem compreendida
se pensarmos o cuidado orientado pela nocio
de ‘valor’, como pensado pelo fildsofo George
Canguillen (1904-1995), em obra revisitada por
Ayres?®. Nessa dimensio, as praticas transcen-
dem normativas, apresentam-se implicadas e
preocupadas com o valor humano, de defesa
da vida. A dimensio ética do cuidado, como
apresentado por Boff39, revela ainda a inter-
subjetividade, os afetos e o reconhecimento
dos sujeitos no ato de cuidar; o que, por sua
vez, é indissociavel da dimensio politica do
cuidado, enquanto um campo de disputa no qual
emergem conflitos, relacdes de poder, media-
cdes, parcerias, luta pelos direitos, entre outros.
Nesse sentido, é fundamental a corresponsabi-
lizacdo usudrio-equipe no cuidado, o respeito
pelas histérias de adoecimento e sofrimento e a
oportunidade desses usuarios tracarem metas,
fazerem escolhas e tomarem decisdes™.

Cabe destacar que uma certa tensio no ato
de compartilhar o cuidado pareceu presente
na divisdo das responsabilidades a medida
que as eCR consideravam que deveria haver
maior implicacdo dos demais profissionais
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da Clinica, por exemplo, no atendimento a
demanda livre, em momentos que o médico
e enfermeiro estavam em atendimentos nas
ruas. As eCR, ao reafirmarem que nfo eram
especialistas em ‘Poprua’, buscavam recons-
truir significados, diminuir o preconceito, o
estigma no atendimento a essa populacéo e
sensibilizar outros profissionais, como os da
ESF e gestores para a inclusdo da PSR na rotina
das unidades.

Nosso cuidado é compartilhado... nés ndo somos
especialistas em populacdo de rua e nem € isso
que a gente quer, mas a gente consegue trazer
para todos os profissionais da clinica [da ESF]
uma corresponsabilizacdo em torno daquele cui-
dado [...], que o territério fora de drea também
era dele e a gente comecou a ver que o trabalho
compartilhado.

Por outro lado, atuar no mesmo espaco
fisico da unidade de satide possibilitava o
estreitamento da relacdo com os demais pro-
fissionais, a medida que as eCR podiam cola-
borar para a elaboracdo de planos terapéuticos,
referidos como ‘matriciamento’, nos casos de
saude mental, uso de dlcool, violéncia familiar/
social, ndo adesfo a terapéuticas ou mesmo
em atendimentos a situacdes de urgéncias/
emergéncias de usuarios domiciliados sob
cuidado das ESF. Esse compartilhamento foi
considerado como reconhecimento do traba-
lho das eCR.

A complexidade do cuidado da PSR impli-
cava uma pluralidade de acdes e estratégias,
de dificil operacionalizacio, que, muitas vezes,
ocasionava uma certa desorganizacio ou frag-
mentacdo do processo de trabalho, atribuidas
a itinerancia, ao imediatismo, mas também a
inadequacdo de alguns recursos estruturais,
como insumos, transporte para profissionais
e usudrios, material de higiene pessoal, auxilio
financeiro ou apoio publico para participacio
dos usuarios em eventos na cidade. Um dos
desafios do cuidado das equipes é desenvolver
estratégias que promovam a inclusio social
da PSR e permitam sua livre circulacdo nas
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atividades culturais e nos espacos publicos da
cidade, que, por sua vez, embora fundamentais,
extrapolam as atribuicdes do setor satde e
implicam articulacdes intersetoriais. Tivemos
a oportunidade de acompanhar praticas de
extrema poténcia, podemos dizer comoventes
e surpreendentes no reforco a cidadania e
a incluso aos espacos urbanos, como, por
exemplo, as visitas conjuntas da eCR e usua-
rios a evento social gastronémico, um jantar
ofertado por um restaurante do centro da
cidade (projeto ‘Refettorio Gastromotiva’)
a PSR, espaco e refeicdes dignos, com mesa,
talheres e cardapios respeitosos, momentos
singulares para os participantes3.

Buscar tecer articulacdes intersetoriais, ndo
obstante as dificuldades, era uma das tarefas
das eCR diante das demandas e das necessi-
dades basicas da PSR. Eram demandas por
direitos, do cotidiano da vida, como ajuda para
obter documentos - certiddo de nascimento,
carteira de identidade -, para conseguir Bolsa
Familia, aposentadoria, vale-transporte, dentre
outros direitos sociais:

As demandas dos usudrios sdo coisas ‘bdsicas’
né, que é documento, alguma demanda de fe-
rida, dor de dente, e tem as demandas da vida,
comida, trabalho e demandas muito concretas,
algumas questées de salide fisica... teste de gra-
videz, catarro, muito curativo. Demandas por
apoio social, Bolsa Familia, Riocard, Beneficio de
Prestacdo Continuada... exige trabalho interse-
torial; e a presenca da equipe multiprofissional é
importante. [grifo nossol.

Além da importancia das acdes interseto-
riais, a articulacio com outros equipamentos
de satide também era imprescindivel para a
integralidade do cuidado e a resolutividade da
atencfo, mas, a0 mesmo tempo, causadora de
tensoes, dificuldades e barreiras no processo
de trabalho das eCR. Um exemplo é aregulacéo
assistencial, que gerencia o acesso a servicos
especializados na RAS e Raps e a internaciio
hospitalar, que embora considerada necessaria
para organizar o sistema, tinha fluxos muito
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rigidos, ndo considerava critérios como a gra-
vidade, a situacdo de vulnerabilidade da PSR e
aoportunidade daquele usuario que opera na
logica do ‘aqui e agora’, ndo estando disponivel
para consultas, exames ou procedimentos em
servicos especializados em tempo futuro, dai a
légica da entrada dos usuarios pelos servicos
de emergéncia e pronto atendimento. As estra-
tégias que as eCR construiam para conseguir
o atendimento, eram muitas, vezes informais,
como citadas:

Referéncias muitas vezes ndo sdo feitas pelo Sis-
reg, e sim no contato [...] a gente segue exata-
mente todos os fluxos, todas as regras que esses
fluxos impéem, mas a gente também combina
com as gestées as perversoes desse fluxo.

Perverter o fluxo, conforme aponta o pro-
fissional, era, de fato, uma estratégia na pro-
ducdo do cuidado para nio perder o vinculo
Com 0S USUArios e assegurar o seu acesso nos
diversos niveis de atencdo da rede, conforme
suas necessidades e especificidades.

Sem duvida, o trabalho das eCR era, em di-
versos momentos, vivenciado pelos profissio-
nais como gerador de angustias e sofrimentos
ao se deparar com intimeras dificuldades, tais
como a caréncia de insumos, a faltade umarede
de satde mais articulada, as a¢des descontinu-
as, as dificuldades de articulacio com outros
setores da sociedade e os limites impostos,
entre outros, pela prépria condicio de pobreza
e vulnerabilidade extrema da PSR. Por outro
lado, era possivel evidenciar, em outros momen-
tos, uma satisfaciio e um certo encantamento,
que podem ser atribuidos as caracteristicas
do trabalho em satide das eCR que permitiam
a autonomia do profissional para lidar com
as singularidades dos usudrios e tornavam o
trabalho vivo e criativo, citado como uma das
poténcias para a atuacgéio dos profissionais.

Conclui-se que o compartilhamento do
cuidado entre equipe-usudrio visando a au-
tonomia, assim como a baixa exigéncia para
construcdo de vinculos terapéuticos, era
estratégia potente e denota uma dimensio



ético-politica do cuidado, com centralidade
nos usuarios e respeito pelos seus processos de
adoecimento e sofrimento; dimenséo esta que
tem por finalidade ampliar o acesso da PSR a
satude e a outros direitos basicos, fundamentais
na construcéo da cidadania e na defesa da vida.

Consideracdes finais

A PSR éum fendmeno crescente, especialmen-
te nos grandes centros urbanos, com elevada
morbimortalidade e extrema vulnerabilidade
social que, como tal, necessita de estratégias
de cuidado diferenciado e politicas publicas
especificas que reduzam as iniquidades sociais.
Mesmo em paises desenvolvidos, observa-
-se interesse em pensar intervencdes para
populacdes flutuantes, temporarias, como o
cuidado a satde de imigrantes na Europa e nas
Américas. O Brasil implementou modalidades
de equipes para populacdes especificas, tais
como ribeirinhos, populacdo do campo e da
floresta e, sem dtivida, para pessoas que vivem
em situacdo de rua, em habitacdes precarias
ou em condicOes de extrema pobreza.
Observou-se que as eCR, por meio da APS,
promoviam acesso ao SUS (e por vezes a outros
setores), trabalhando com as necessidades dos
usuarios, desde aquelas mais pontuais ou mais
complexas, a maioria exigindo a construcéo de
planos terapéuticos compartilhados que eram
desenvolvidos no tempo e local oportunos,
tendo em vista o imediatismo que permeia a
légica de vida da PSR. Refletir sobre as praticas
de cuidado das eCR, pautadas em modelos de
cuidados primarios de saude, de baixa exigén-
cia, criativo, oportuno e integral considerando
as necessidades da PSR, pode trazer subsidios
para formulacdo e implementacio de politicas
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publicas de sauide a outras populacdes vulne-
raveis. Se, por um lado, diversas dificuldades
foram evidenciadas no cotidiano das eCR, por
outro, também foram observadas estratégias
potentes de cuidado na perspectiva de for-
talecer a autonomia e ampliar o acesso dos
usuarios a saude e aos demais direitos sociais.
Essas observacdes nos permitiram reconhe-
cer que o cuidado das eCR estava pautado
em um modelo que priorizava os usuarios,
solidario, ancorado em sua esséncia, em uma
dimensio ético-politica do cuidado, compro-
metida, acima de tudo, com a defesa da vida
e da cidadania.

O potencial do trabalho das eCR na pro-
ducdo do cuidado da PSR, com seus limites
e potencialidades, deve continuar a ser apro-
fundado em outros estudos, principalmente
diante da conjuntura atual de desmonte das
politicas publicas de saide. A condicio de
viver na rua é perversa, fruto das politicas
neoliberais que acentuam a pobreza e as de-
sigualdades sociais. Tal condicéo agrava-se
ainda mais com politicas setoriais higienistas
e proibitivas, como as acdes de recolhimento
e de internacio compulsoria da PSR, que se
configuram como um retrocesso a democracia,
aos direitos humanos, as politicas de equidade
e de saude publica.
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