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Dedico esta dissertacao a populacdo em situacao de rua, em especial aqueles
gue se fizeram participantes da minha pesquisa, que se dispuseram a expor

suas vidas, e que tanto me ensinaram.
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“Andando pelas ruas

Eu vejo algo mais do que arranha-céus

E a fome e a miséria

Dos verdadeiros filhos de Deus

Vejo almas presas chorando em meio a dor
Dor de espirito clamando por amor

Anjos das ruas

Anjos que nao podem voar

Pra fugir do abandono

E um futuro poder encontrar
Anjos das ruas

Anjos que nao podem sonhar
Pois a calcada é um berco

Onde ndo sabem se vao acordar

As vezes se esquecem que sio seres humanos
Com um coracgao sedento pra amar

Vendendo seus corpos por poucos trocados
Sem medo da morte o relento € seu lar
Choros, rangidos, almas pra salvar”

(Musica “Anjos das Ruas” — Rosa de Saron)

(Eduardo Faro e Marcelo Machado)



RESUMO

FERREIRA, Cintia Priscila da Silva Ferreira. Consultério na Rua em Macei6/AL: o
olhar de pessoas em situacao de rua. Dissertacdo. Universidade Federal de Alagoas,
2015.

A estratégia do Consultorio na Rua é recente, surgiu da convergéncia de diferentes
experiéncias de atencdo a populacdo em situacdo de rua. O objetivo geral deste es-
tudo é analisar a estratégia Consultério na Rua em Maceio/AL, na perspectiva de seus
usuarios, sendo os objetivos especificos: 1) identificar, a partir dos relatos dos usua-
rios, as acodes realizadas pelos Consultérios na Rua; 2) analisar os desafios e as pos-
sibilidades do Consultério na Rua; 3) analisar os significados que o Consultério na
Rua tem para os usuarios. Esta pesquisa adotou a abordagem qualitativa. O cenario
escolhido foram os campos de atuacdo do Consultério na Rua da cidade de Maceio-
Alagoas. O municipio tem seis equipes de Consultorios na Rua. Os sujeitos da pes-
quisa foram pessoas em situacéo de rua atendidas pela estratégia do Consultério na
Rua. Os critérios de inclusédo foram: ser maior de 18 anos, estar em situacao de rua
e, ja ter sido atendido pelo Consultorio na Rua. Para coleta de dados foi realizada a
técnica da entrevista semiestruturada, sendo realizadas 18 entrevistas, entre setem-
bro de 2014 a fevereiro de 2015 seguindo a saturacao tedrica dos dados. Para andlise
dos dados obtidos foi utilizada a técnica de analise de contetdo categorial por tema-
tica. A andlise dos resultados apontaram trés categorias. A primeira, “o significado da
vida nas ruas”, retrata um contexto de necessidades, de faltas e de abusos. A se-
gunda, “o Consultorio na Rua como ele €”, revela os desafios e as potencialidades
dessa estratégia. E a terceira, “O que o Consultério na Rua representa?” revela su-
porte social, afeto e perspectiva de mudanca para quem se encontra em situagéo de
rua. Os resultados do estudo demonstraram que a estratégia Consultério na Rua é
avaliada positivamente pelos usuarios, 0s quais apontam receberem apoio social,
afeto e em alguns casos oportunidade para mudar de vida. Além disso, destacaram o
acesso aos servicos de saude, o compromisso da equipe e a relacdo de respeito es-
tabelecida entre equipe e usuarios. Contudo, os desafios também sao indicados, den-
tre eles a inadequacao da estrutura organizacional, o preconceito e o estigma de al-
guns profissionais dos servicos da Rede de Atencdo a Saude em relacdo as pessoas
em situacdo de rua. O presente estudo aponta para a necessidade do engajamento
da gestdo e dos profissionais de saude que estdo em diversos espacos da rede de
atencdo as pessos que vivem em situacao de rua. Aponta, também, para a necessi-
dade de enfrentar estigmas e preconceitos em relagéo a essa populagio. E recomen-
davel uma acéo politica junto as pessoas em situagdo de rua para que reconhecam
sua condicao de sujeitos e cidadaos, enfrentem os desafios e assumam a luta por sua
dignidade e seus direitos.

Palavras-chaves: Enfermagem. Populacéo de rua. Avaliagdo dos servicos de saude;
Pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

FERREIRA, Cintia Priscila da Silva Ferreira. Office at Rua in Maceio / AL: look people
in the streets. Dissertation. Universidade Federal de Alagoas, 2015.

The Office strategy Street is recent, it emerged from the convergence of different pop-
ulation to the attention of experiences on the streets. The aim of this es-all is to analyze
the strategy's Office in the street in Macei6 / AL, in view of its users, with the specific
objectives: 1) to identify, from the accounts of users, the actions taken by Offices in the
street; 2) to analyze the challenges and possibilities of the Office in Street; 3) analyze
the meanings that the Office at Rua has for users. This research adopted the qualita-
tive approach. The scenario chosen were the Office of the playing fields in the street
of the city of Maceio, Alagoas. The municipality has six teams in Street Offices. The
research subjects were people on the streets served by the Office strategy Street. In-
clusion criteria were: being over 18, being on the streets and have already been an-
swered by the Office in Street. For data collection was carried out the technique of
semi-structured interview being conducted 18 interviews, from September 2014 to
February 2015 following the theoretical saturation of data. For data analysis we used
the categorical content analysis technique by theme. The results showed three cate-
gories. The first, "the meaning of life on the streets," portrays a context of needs, short-
comings and abuses. The second, "the Office in the street as he is," reveals the chal-
lenges and potential of this strategy. And the third, "What's Office in Street is?" Reveals
social support, affection and change of perspective for those in the streets. The study
results showed that the Office strategy Street is assessed positively by users, which
point they receive social support, affection, and in some cases chance to change their
lives. In addition, they highlighted the access to health services, team commitment and
the established relationship of respect between staff and users. However, the chal-
lenges are also indicated, including the inadequacy of organizational structure, preju-
dice and stigma of some professionals of the Health Care Network services compared
to people in the streets. This study points to the need for engagement of management
and health professionals who are in different spaces of the pessos care network living
on the streets. Also points to the need to address stigma and prejudice in relation to
this population. We recommend a political action with the people on the streets to rec-
ognize their status as subjects and citizens face the challenges and take the fight for
their dignity and their rights.

Keywords: Street population. Health services evaluation. Qualitative research.
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1 APRESENTACAO

O interesse em realizar esse estudo se deu através de discussdes da pesqui-
sadora com a sua orientadora Dra. Célia Alves Rozendo, que considero a grande
mentora dessa ideia e que despertou em mim toda uma inquietacdo acerca dessa
tematica. Apos muitas leituras tive a certeza que a mudanca para esse objeto de pes-
quisa traria muitas realiza¢des desde o contato com o universo da rua que sempre foi
de mim tdo distante, até conseguir chegar mais perto dos sujeitos da minha pesquisa
e que trariam repostas para indagacoes levantadas e até mesmo quem sabe um mer-
gulho mais profundo do que eu pudesse nem talvez imaginar.

Trabalhar com pessoas em situagfes de rua e no cendrio da rua trouxeram
mais preparo para lidar com qualquer situacdo que pudesse acontecer, mas ao
mesmo tempo me aproximou, mesmo que por pouco tempo, da vida que cada sujeito
levava.Pude sentar nas calgcadas e bancos de pragas e assim me acercar muito mais
dos sujeitos da pesquisa. Talvez fosse mais comodo para mim como pesquisadora se
tivesse escolhido um local fechado para fazer as entrevistas, como um posto de saude
ou outro local que néo fosse a rua. Porém tenho certeza que o rumo da entrevista teria
sido outro, perderia o contexto da realidade que eles vivenciam. Por ser uma pesquisa
avaliativa qualitativa, toda sutileza e riqueza de detalhes fizeram a diferenca no de-
correr de cada entrevista.

Iniciei minha trajetéria participando de uma reunido geral com todas as equipes
do Consultério na Rua de Macei6é. Nessa reunido pude conhecer a maioria dos profis-
sionais que trabalham nos seis consultérios, inclusive me aproximar mais da coorde-
nadora do servi¢o, que se mostrou acolhedora e me direcionou para o contato dos
apoiadores — profissionais que representam cada equipe — assim facilitou a entrada
em campo, as visitas e a escolha do dia mais viavel para fazer as entrevistas. Como
as equipes sao itinerantes e as demandas sdo inumeras, foi necessario pactuar com
cada equipe o dia que a minha presenca nao traria prejuizo as atividades que eles
tinham que desenvolver.

Assim, antes de iniciar a reunido mensal do Consultério na Rua, a coordena-
dora me apresentou a todos os presentes e pediu que eu falasse sobre a minha pes-
quisa. Eu falei sobre o que seria uma pesquisa avaliativa qualitativa e também i o

roteiro de entrevista na integra para que todos pudessem opinar se existia alguma
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palavra que o usuario do consultdrio considerasse dificil ou de pouco entendimento,
entre outros.

Esse momento foi bem interessante, pois além de ter sido um encontro respei-
toso, foi riquissimo. Apesar de ser uma pesquisa sobre avaliacdo do servico que eles
estdo a frente e sob & 6tica do usuario, os profissionais ndo ficaram receosos com
esse tipo de pesquisa. No entanto, para minha surpresa este trabalho repercutiu muito
bem, além de entenderam a importancia em se realizar uma pesquisa avaliativa, de-
ram varias contribuicbes para as perguntas, principalmente quanto as melhores pala-
vras e os jargoes utilizados pela populacdo em situacao de rua, que viessem a facilitar
a entrevista. Foi relatado pelos profissionais, que a pesquisa seria muito interessante,
pois através dela o servico do Consultério na Rua poderia ter mais visibilidade e valo-
rizacao.

Em seguida fui marcando os encontros para percorrer 0s seis Consultorios na
Rua. Com relacdo aos dias em campo, posso resumir que tive momentos ricos de
trocas de experiéncia e me despir de muitos preconceitos. Apesar de me considerar
muito aberta as diferencas, ter contato com essa populacao foi algo muito novo, pois
durante a graduacéao nunca havia ouvido falar e nem passava na minha mente que a
enfermagem poderia se inserir nesse contexto. Com certeza € preciso saber como
chegar até eles, pois sédo pessoas que ja sofreram muito, seja por violéncia, pelo des-
caso, pela invisibilidade ou pela falta de condices minimas de viver com dignidade.
Entao foi preciso me reinventar a cada encontro e me abrir as diversas situacoes, para
entdo conseguir chegar até esse universo com um olhar mais critico e também com

sentimento acolhedor e sensivel.
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2 DELIMITACAO DO OBJETO DE ESTUDO

O aumento do contingente da populacdo em situacdo de rua € realidade em
véarios paises (MOURA et al., 2012). O Brasil se encontra entre os paises de maior
disparidade na distribuicdo de renda, o que acarreta pobreza, miséria e vulnerabili-
dade social. Neste contexto, percebe-se um aumento progressivo de pessoas vivendo
em situacao de rua (LOPES, 2014).

As especificidades das pessoas em situacéo de rua e a complexidade de fato-
res envolvidos desafiam os varios setores e servigos da sociedade, dentre eles o Sis-
tema Unico de Satde (SUS) que deve garantir o direito & satide dessa populagéo. A
concepcao atual de saude choca-se frontalmente com as condi¢c8es vivenciadas pelas
pessoas em situacéo de rua; vidas demarcadas por privagdes de direitos, rompimento
de vinculos afetivos, violéncia, sofrimento, estigmas e extrema vulnerabilidade social
(AGUIAR e IRIART, 2012). Associados a esta realidade estdo uma série de fatores de
risco que incluem o uso de drogas, a falta de alimentacdo adequada e de higiene,
perda de apoio, de abrigo seguro, entre outros (MORAIS, MORAIS E KOLLER, 2010).

Para melhor compreender alguns dos muitos significados de sobreviver em
meio a pobreza e aos espacos de exclusdo, pensar a questéo a partir da vulnerabili-
dade social pode ser esclarecedor. A vulnerabilidade € um conceito utilizado em dife-
rentes campos de conhecimentos e praticas, sendo que, de uma forma geral, esta
relacionada a situacdes de inseguranca e risco em diferentes dimensdes da vida (GA-
LHEIGO, 2011).

A populacdo em situacéo de rua ndo foge a marca da invisibilidade social, es-
pecialmente pelos preconceitos a elas associados. Sabe-se que elas existem, mas é
como se nao tivessem um rosto, uma identidade propria, uma histéria de vida. Sao
reconhecidas por meio das nomeacdes: “moradores de rua”; “meninos de rua”, como
se apenas o fato de morar na rua lhe concedessem, de antem&o, uma identidade ja
constituida. Os “moradores de rua” sequer constituem um grupo social propriamente
dito (BRASIL, 2011).

A rua € um territorio que, no universo urbano, tem formas de vida extremamente
estranhas e diferentes dos padrbes mais comuns das metropoles: diferentes das for-

mas “normais” de morar, comer, trabalhar, de passar o tempo, de se relacionar com a
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familia e com os amigos, de estabelecer e manter relagdes interpessoais (LOPES,
2014).

Aquele que foi parar na rua viveu um rompimento com as dinamicas e 0s pa-
drbes estabelecidos pela sociedade. O viver na rua evidencia desse modo, as diferen-
cas e os abismos sociais em seu grau maximo: a rua é o local de destino daqueles
gue perderam seu lugar na sociedade (MACERATA, 2010).

Varanda e Adorno (2004) citam uma série de designacdes no imaginario social
especificas para as pessoas em situacdo de rua: maloqueiros, mendigos, pedintes,
individuos em estagio de degradacgéo, sem rumo. O que as une € a no¢ao de pessoas
vivendo nas ruas e sem ganho definido, vistas como “descartaveis urbanos”: indivi-
duos/grupos “vitimizados pelos problemas estruturais”, com uma situacdo agravada
“pela continua permanéncia em condicfes insalubres, sujeitas a violéncia ou ainda
sob a acdo continua de alcool e outras drogas”. Essas pessoas sao vistas, nas soci-
edades urbanizadas, como “‘uma presenca inoportuna e ameacgadora” (p. 66).

A exclus@o social diz respeito ndo apenas a dificuldade de acesso pleno aos
bens da cidadania (saude, moradia, educacéao, trabalho), mas €, fundamentalmente,
reflexo do modo como a sociedade percebe tais pessoas: uma percep¢do marcada
intensamente pelos estigmas da marginalidade, da criminalidade e da miséria (BRA-
SIL, 2011).

Em 2007, com o compromisso de formular politicas publicas voltadas para a
populacdo em situacdo de rua, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome realizou a Pesquisa Nacional sobre Populagdo em Situacdo de Rua, em 71
municipios com mais de 300.000 habitantes. Um dos achados importantes da pes-
quisa é que a populacéo de rua é constituida por trabalhadores pobres sem moradia
convencional. Entre os principais motivos que levam pessoas a viverem nas ruas es-
tdo os problemas de alcoolismo e/ou outras drogas (35,5%); desemprego (29,8%) e
desavencgas com pai/méae/irméos (29,1%) (BRASIL, 2008).

Percebe-se, entdo, que o envolvimento com drogas € uma das principiais ra-
zBes que levam pessoas a viverem nas ruas. A Ultima pesquisa nacional sobre o0 uso
de crack (BRASIL, 2014a) revela que nao se pode afirmar de maneira simplista que
0s usuarios de crack e/ou similares sdo uma populacéo de/na rua, mas é expressiva
a proporcao de usuarios que se encontram nesta situacado — aproximadamente 40%

dos usuéarios no Brasil se encontravam em situacdo de rua no momento da pesquisa.
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Isso ndo quer dizer que esse contingente expressivo, necessariamente, morava nas
ruas, mas que nelas passava a maior parte do seu tempo.

A maior contribuicéo trazida pela pesquisa nacional sobre populacdo em situa-
cao de rua foi desmistificar a questao da vida nas ruas e suas relacdes. Os resultados
acima apresentados deixam claros o quanto € dificil, e provavelmente impossivel, dar
respostas rapidas e simples aos problemas que se apresentam as pessoas em situa-
cao de rua, assim como aos trabalhadores e servi¢os envolvidos (LOPES, 2014). Os
resultados da pesquisa levaram os 6rgdos governamentais a criar estratégias para
atender a esse grupo populacional. Neste contexto surgem os Consultérios de Rua
(CR) como uma estratégia de atencdo as pessoas que vivem em situagdo de rua.

A construcéo de politicas publicas voltadas para a populacdo em situacédo de
rua no pais € algo recente, merecendo destaque o Decreto n. 7.053/2009, que institui
a Politica Nacional da Populacdo em Situacédo de Rua (PNPR), com as seguintes di-
retrizes: promocéo de direitos; articulacao e integracdo das politicas publicas; implan-
tacao e ampliacdo das acfes educativas destinadas a superacéo do preconceito; ca-
pacitacdo dos servidores publicos para melhoria da qualidade e do respeito no aten-
dimento desse grupo populacional (LOPES, 2014).

Ainda em 2009 o Ministério da Saude propde o CR como uma das estratégias
do Plano Emergencial de Ampliagcio de Acesso ao Tratamento e Prevencéo em Alcool
e Outras Drogas (Pead), no Sistema Unico de Salde, e também, do Plano Nacional
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, em 2010. O foco principal de
atuacdo do CR eram os usuarios de drogas.

Até meados de 2011, o CR integrava o Sistema Unico de Saude (SUS) como
uma estratégia da Politica Nacional de Saude Mental (LOPES, 2014). Em 2012 ocor-
reu uma reorientacdo dessa estratégia, passando a denominar-se Consultério na Rua
(CnaR), definida pela portaria n° 122, de 25 de janeiro de 2012. Além da mudanca de
denominacéo, o (CnaR) passa a ser responsabilidade da Atencao Basica, com o aten-
dimento a populacdo em situacdo de rua a partir da atuacéo das equipes do Consul-
torio na Rua, de acordo com os fundamentos e diretrizes definidas na Politica Nacional
da Atencéo Basica (BRASIL, 2012a).

Diferente do Consultorio de Rua, o Consultério na Rua insere-se em um espaco
de atuacdo mais amplo, voltado ndo apenas para usuarios de drogas, mas para pes-

soas em diferentes circunstancias de vida na rua e diferentes faixas etarias. Além
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disso, o (CnaR) busca estabelecer um trabalho conjunto com a comunidade e com
Varios segmentos sociais.

A proposta dos Consultorios na Rua, além da saude mental, engloba o atendi-
mento a gestante de rua, tratamento de diferentes condic¢des clinicas tais como doen-
cas pulmonares (a tuberculose é frequente), doencas sexualmente transmissiveis
(HIV/AIDS), doencas de pele (Ulceras de membros inferiores), problemas ortopédicos
(decorrentes de situacao de violéncia, atropelamento), diabetes, hipertensao, e varias
outras situacdes que ficam sob a responsabilidade da estratégia saude da familia na
atual politica de atengéo basica (SANTANA, 2014).

Neste contexto, os Consultorios na Rua constituem uma modalidade de aten-
dimento dos diferentes problemas e necessidades de saude dirigida a popula¢do em
situacdo de rua que vive em condicdes de extrema vulnerabilidade social e distancia-
dos da rede de servicos de saude. Sua efetivacéo se da por meio da atuacéo de equi-
pes de CnaR, as quais se espera que se responsabilizem pelo cuidado a populacéo
em situacdo de rua atuando numa abordagem ampla e integral a satude (BRASIL,
2012).

As equipes de Consultério na Rua sdo multiprofissionais e se propdem a prestar
uma atencao integral a saude, tanto na rua (in loco) como na Unidade Basica de Sa-
ude (UBS) onde estao lotados. As atividades sao realizadas de forma itinerante, com
acOes compartilhadas e integradas as demais UBS locais (LOPES, 2014).

Espera-se que as equipes dos Consultérios na Rua tenham acesso a proces-
sos de educacao permanente que contemplem a abordagem das diferentes necessi-
dades de saude da populacdo em situacdo de rua, bem como o desenvolvimento de
competéncias para a pratica da reducao de danos. Séo equipes multiprofissionais que
podem se organizar em trés modalidades, o que definirA os recursos financeiros a
serem destinados (BRASIL, 2011).

Assim a estratégia do CnaR é recente, surgiu em 2012 a partir da convergéncia
de diferentes modalidades e experiéncias, como as de Reduc¢éo de Danos, PSF sem
domicilio e Consultério de Rua. O CnaR estéa vinculado a Politica Nacional de Atencao
Basica, uma estratégia transversal que incorpora praticas de prevencao e promogao
da saude, melhoria do acesso aos servi¢cos de saude e tentativa de protecao da qua-
lidade de vida, pautando-se nos principios do Sistema Unico de Satde (LONDERO,
CECCIM e BILIBIO, 2014).
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No entanto essa estratégia tem como horizonte a sua propria extingédo, visando
ao dia em que ndo serdo mais necessarias, pois 0s servi¢cos publicos de salude pode-
rdo absorver as demandas das pessoas em situacdo de rua, em sua integralidade
(LOPES, 2014).

Constituindo-se como um espaco de possibilidades concretas de trabalho mul-
tiprofissional e de atencao integral, os CnaR apresentam-se como um lugar de opor-
tunidades para o cuidado em enfermagem dentro de uma perspectiva ampliada e in-
terdisciplinar para efetivacdo dos direitos a saude desta populacdo. O enfermeiro,
como integrante da equipe multidisciplinar, apoia sua intervencao terapéutica na pro-
mocao da saude, tendo na sua prética a proposta da educacdo em saude em todos
os niveis de atencdo (NEVES; ROSENTOCK, 2010).

Defendemos que néo basta somente a criacdo e a implementacédo de um dis-
positivo ou de uma estratégia, mas é necessaria, também, sua avaliacdo. E nessa
direcéo que esse trabalho pretende ser uma contribuicdo, ndo apenas para a constru-
cdo do conhecimento, mas especialmente para apoiar a tomada de decisdes no am-
bito das politicas publicas dirigidas a esse grupo populacional especifico ou a estrate-
gia CnaR.

A avaliagdo em servigos de saude € ou deve vir a ser um procedimento habitual
e cotidiano na gestdo de servigos de saude, cujos elementos sao articulados com as
acOes técnicas e administrativas. Portanto, a avaliacdo € parte integrante e necessaria
do planejamento e indispensavel no processo de tomada de decisdes (TANAKA,
MELO, 2007).

Segundo Santana (2014), uma avaliacdo detalhada dos resultados das a¢des
dos Consultérios de e na Rua poderia contribuir para a diminuicdo da lacuna existente
entre as politicas publicas, o conhecimento e a sua aplicacdo na pratica. Diante deste
cenario atual, esta pesquisa apresenta relevancia devido a lacuna de estudos avalia-
tivos de abordagem qualitativa voltada aos Consultérios na Rua, especialmente por
se tratar de avaliagdo segundo a voz dos USUarios.

A avaliacao deveria fazer parte do processo do cotidiano do SUS nas mais di-
versas instancias, provocando a experiéncia do novo no cuidar e gerir. H4 uma ne-
cessidade de criar uma cultura de avaliacdo em todo o SUS para transformar (ou
manter) acesso, qualidade, acolhimento, linhas de cuidado, relagdes de trabalho, ges-
tao e financiamento (CAMPOS; FURTADO, 2011).
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Nesse sentido, ouvir 0s sujeitos a quem séo dirigidas as acdes e/ou politicas
de saude é fundamental para o processo avaliativo. A avaliagdo qualitativa, por sua
vez, presta-se ao aprofundamento do objeto de estudo investigado e ou avaliado.
Ainda que os sujeitos, condicdes, situacdes e cenarios guardem semelhancas entre
si, cada experiéncia e contexto contém suas especificidades, suas histérias singula-
res. Assim, ainda que as pessoas que vivem em situacao de rua na cidade de Macei6
apresentem aspectos que sao comuns a todos em situacdo semelhante no pais, sem
duvida o contexto e os cenarios de suas histérias produzem especificidades que de-
vem ser levadas em conta para a compreensdo do fenbmeno e para a tomada de
decisdes.

Entre os aspectos comuns, podemos observar a falta de acesso ao trabalho e
aos recursos de saude e educacdo, o uso/abuso e trafico de drogas, a exposi¢cao
cotidiana a violéncia, entre outros. Contudo, a cidade de Maceié com caracteristicas
sociais, econdmicas, politicas e culturais que a diferem de outras cidades, produz sin-
gularidades na populacdo que vive em situacao de rua. Macei6 encontra-se em des-
taque no cenério nacional e internacional por conta dos altos indices de violéncia, o
gue a configura como uma cidade que carece de prioridade na realizacéo de pesqui-
sas e na implementacao de programas e politicas publicas, bem como na avaliacao
das estratégias ja existentes (JORGE; CORRADI-WEBSTER, 2012). Nessa direcao,
este estudo adota a seguinte pergunta de pesquisa: Como as pessoas que vivem
em situacédo de rua analisam a estratégia Consultdrio na Rua em Macei6/AL?

Maceid, apresenta-se como uma cidade na qual existe grande contingente po-
pulacional em vulnerabilidade social, além de apresentar taxas alarmantes de violén-
cia. Segundo Castel (2005) as condicBes de vida, ou modos de existéncia social dos
diferentes individuos e grupos sociais, sdo determinadas pela associacao entre o tra-
balho e a insercao relacional, e quando ha auséncia ou fragilidade em algum desses
aspectos do bin6bmio, se estabelece a zona de vulnerabilidade e/ou desfiliagao social.

Portanto, estudos baseados nas perspectivas dos atores sociais envolvidos em
programas e servicos podem ser concebidos como analises circunscritas ao campo
da avaliacdo qualitativa, a medida que considerarem a utilizacdo de um método cien-
tifico para a captagao do significado dos fendmenos focalizados. Para tanto, impoe-
se a utilizacdo de um método de pesquisa apropriado para a andlise qualitativa de
uma intervencao a partir das dimensdes relevantes aos grupos de interesse (atores

sociais) que interagem com um determinado programa ou servi¢co (UCHIMURA, BOSI,



20

2002). Nessa direcao, o objetivo geral deste estudo é analisar a estratégia Consultorio
na Rua em Maceio/AL, na perspectiva de seus usuarios, sendo os objetivos especifi-
cos: 1) identificar, a partir dos relatos dos usuarios, as acoes realizadas pelos Consul-
térios na Rua; 2) analisar os desafios e as possibilidades do Consultério na Rua; 3)

analisar os significados que o Consultério na Rua tem para 0s usuarios.

3 FUNDAMENTACA TEORICA
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A Fundamentacao Tedrica foi estruturada em quatro partes. Na primeira, intitu-
lada “Vulnerabilidade e Desfiliacdo social: lentes tedricas”, da-se énfase a questao da
Vulnerabilidade e Desfiliacdo Social a partir da 6tica de Robert Castel.

Na segunda parte, intitulada “Populagao em situacdo de rua” retrata aspectos
referentes & Populacdo em situacdo de rua, a partir dados do IBGE e do Ministério da
Saude. Aqui sdo apresentados dados demogréficos, de saude, de defesa social, de
trabalho e renda e de desigualdade e pobreza, visualizando os contextos nacional,
regional e do estado de Alagoas.

A parte seguinte, a terceira, intitulada “Do Consultério de Rua ao Consultorio
na Rua” relata o contexto histérico e conceitual, os objetivos da estratégia, a mudanca
do Consultério de Rua para o Consultério na Rua, bem como sua organizacao estru-
tural, incluindo equipe, instrumentos, recursos financeiros entre outros.

A quarta e Ultima parte, intitulada “Avaliagao qualitativa de servigos ou progra-
mas de saude: por que, para qué e para quem?” refere-se a avaliagdo qualitativa de
servicos e ou programas de saude. Esse é um capitulo de fechamento e considerado
essencial, pois foi escolhido como guia metodologico, pois avaliacdo qualitativa € um
tipo especifico de pesquisa qualitativa. Apesar de ser algo incipiente, é fundamental e
extremamente necessario aos servicos de saude principalmente para guiar tomada
de decisfes atuais e futuras e que servem para balizar o governo se tal estratégia esta

sendo satisfatéria ao publico alvo ou néo.

3.1 Vulnerabilidade e desfiliacdo social: lentes tedricas

A vulnerabilidade é um conceito utilizado em diferentes campos de conheci-
mentos e préticas, sendo que, de uma forma geral, esta relacionada a situacdes de
inseguranca e risco em diferentes dimensdes da vida (GALHEIGO, 2011).

Desta forma, a utilizacao do conceito de vulnerabilidade social amplia a percep-
cao sobre a “situacdo de risco”, uma vez que implica na analise ndo so da situacao
em si, mas também das estruturas vulnerabilizantes, assim como das potencialidades
dos sujeitos e grupos para a sua superagao (TEDESCO; LIBERMAN, 2008).

Vulnerabilidade social € o [...] resultado negativo da relagdo entre a disponi-

bilidade dos recursos materiais ou simbdlicos dos atores, sejam eles indivi-
duos ou grupos, e 0 acesso a estrutura de oportunidades sociais, econdmi-
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cas, culturais que provém do Estado, do mercado e da sociedade. Esse re-
sultado se traduz em debilidades ou desvantagens para o desempenho e mo-
bilidade social dos atores. (ABRAMOVAY et al., 2002, p. 30).

Paris (1999) diz que a vulnerabilidade social esta relacionada aos fatores es-
truturais da sociedade, que se refere a desigualdade de renda, educacéo e de acesso
aos servicos; vulnerabilidade relacionada aos aspectos fisiolégicos e decorrentes das
relacbes de género na sociedade e a vulnerabilidade na esfera da significacdo, que
integra 0 conceito de risco e a maneira como se expressa, no imaginario social, além
de seus diferentes significados atraves da historia.

As condic¢des de vida, ou modos de existéncia social dos diferentes individuos
e grupos sociais, de acordo com Castel (2005), sdo determinadas pela associacao
entre o trabalho e a insercéo relacional. E imprescindivel destacar o conceito de “so-

cial” descrito pelo autor:

O hiato entre a organizagéo politica e o sistema econ6mico permite assinalar,
pela primeira vez com clareza, o lugar do ‘social’: desdobrar-se nesse entre-
dois, restaurar ou estabelecer lagos que ndo obedecem nem a uma légica
estritamente econdmica nem a uma jurisdicao estritamente politica. O social
consiste em sistemas de regulacdes ndo mercantis, instituidas para preen-
cher esse espago. (CASTEL, 2005, p. 31).

Segundo Castel (2003) o primeiro direito do homem contido na Declaracao Uni-
versal dos Direitos Humanos é o de viver, e implica no seguinte: “nao é possivel ex-
pressar melhor a maneira como 0s operarios redefinem a questao social a partir de
suas proprias necessidades. A Unica forma social que pode assumir o direito de viver,
para os trabalhadores, é o direito ao trabalho” (Castel, 2003, p.350). Desvantagem é
um termo que o autor introduz em seu texto para designar grupos de pessoas engqua-

drados numa situacdo de vulnerabilidade social:

Um primeiro perfil de populagcfes remete ao que se poderia chamar de uma
teoria da desvantagem, no sentido amplo do termo. Velhos indigentes, crian-
¢as sem pais, estropiados de todos os tipos, cegos, paraliticos (...) — o con-
junto é heterdclito como um quadro de Jerénimo Bosch, mas todos tém em
comum o fato de ndo suprirem, por si mesmaos, as suas necessidades basi-
cas, porque ndo podem trabalhar para fazé-lo. (CASTEL, 2005, p. 41).

Considerando os dois eixos, trabalho e inser¢éo relacional, que se associam
de forma dinamica, Castel (2005) propde a utilizacdo de zonas de coeséo social para
a explicacéo das formas de existéncia social. Neste sentido, 0 cruzamento entre 0s

eixos trabalho e insergéo relacional possibilita que o sujeito se localize em quatro zo-
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nas de existéncia social: zona de integragéo, zona de desfiliagdo, zona de vulnerabi-
lidade e zona de assisténcia que tém em seus extremos o desemprego/isolamento
social e a estabilidade no emprego/insercao relacional forte.

Conceitualmente, na zona de integracdo encontram-se os individuos que asso-
ciam trabalho estavel com insergéo relacional sélida em grupos familiares e sociais.
No outro extremo, na zona de desfiliacdo, encontramos auséncia de participacdo em
qualquer atividade produtiva e isolamento social. Em um ponto intermediario, a zona
de vulnerabilidade caracteriza-se pela precariedade do trabalho e a fragilidade dos
suportes de proximidade. Além dessas, existe a zona de assisténcia que se configura
como zona de dependéncia segurada e integrada (CASTEL, 1994, p.31). Nesta zona
estdo os individuos que associam o nédo trabalho, por incapacidade de trabalhar (ido-
sos, deficientes, criangas).

Conectando os termos sociabilidade, vulnerabilidade social e desfiliagdo a co-
esdo social € entendida a partir da seguinte expressdo: “se ocorrer algo como uma
crise econbmica, o aumento do desemprego, a generaliza¢do do subemprego: a zona
de vulnerabilidade se dilata, avanca sobre a da integracdo e alimenta a desfiliacao”
(Castel, 2005, p. 24).

De acordo com Castel (2005, p.27) a zona de vulnerabilidade, hoje em grande
expansao, caracteriza-se como “um vagao secular que marcou a condi¢do popular
com o selo da incerteza, e mais amiude, com o do infortunio”.

Sarti (1995) destaca a existéncia de uma transformacao da estrutura familiar,
no sentido de um empobrecimento desta enquanto pilar fundamental para o relacio-
namento social. Segundo este autor a familia ndo é apenas o elo afetivo mais forte
dos pobres, o nucleo da sua sobrevivéncia material e espiritual, o instrumento através
do qual viabilizam seu modo de vida, mas é o proprio substrato de sua identidade
social.

No entanto, no contexto brasileiro, marcado pela extrema desigualdade social,
as familias tém encontrado dificuldades para prover estas tarefas basicas aos seus
membros, em decorréncia das situagdes de vulnerabilidade nas quais se encontram
(GONTIJO e MEDEIROS, 2009).

O desemprego, vivenciado por muitas destas familias, de acordo com Castel
(2005), é a manifestagdo mais visivel do processo de precarizacdo do emprego pre-
sente nas sociedades capitalistas atuais. Sabe-se que a escassez de recursos por

parte de um grupo social caracteriza 0 modo de producao capitalista instrumentalizado
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pela centralizacdo de renda e a desigualdade na distribuicdo de renda numa socie-
dade de classes, polarizando o poder econdmico a um grupo dominante (ALVES,
GONTIJO e ALVES, 2013).

Considerando que o trabalho é entendido por Castel (2005) como a base sobre
a qual a identidade social se edifica, perpassando por todas as dimensdes da vida,
dai depreende-se que a precariedade econdmica contribui para a desestruturacao da
familia. Assim, de uma forma geral, o desemprego, a precarizacéo do trabalho e as
suas consequéncias na estrutura familiar, caracterizam a situacédo de vulnerabilidade
social vivenciada.

E importante considerar que, conforme ja foi pontuada anteriormente, a expli-
cacao da existéncia social com base nas zonas de coesao social (integracdo, desfili-
acao, vulnerabilidade e assisténcia) apresenta-se como um constructo teérico que au-
xilia no processo reflexivo. Este constructo, para se adequar a realidade, precisa ser
interpretado de forma dinamica, ou seja, é preciso entender que um mesmo sujeito ou
grupo social transita pelas zonas de forma intermitente (GONTIJO e MEDEIROS,
2009).

No campo da saude, a vulnerabilidade tem como alvo trazer os elementos as-
sociaveis aos processos de adoecimento. Diferentemente do conceito de risco, as in-
vestigacOes conduzidas pela compreensédo da vulnerabilidade buscam a universali-
dade e néo inferéncia. Assim, a vulnerabilidade expressa o0s potenciais de adoeci-
mento, de ndo adoecimento e de enfrentamento, relacionados a todo e cada individuo
(AYRES et al., 2006).

Na perspectiva da vulnerabilidade, a exposicao a agravos de salde resulta de
aspectos individuais e de contextos ou condi¢des coletivas que produzem maior sus-
cetibilidade aos agravos e morte e, simultaneamente, a possibilidade e aos recursos
para o seu enfrentamento. Dessa forma, para a interpretacdo do processo saude-do-
encga, considera-se que o risco indica probabilidades e a vulnerabilidade € um indica-
dor da iniquidade e da desigualdade social. A vulnerabilidade antecede ao risco e
determina os diferentes riscos de se infectar, adoecer e morrer (BERTOLOZZI et al.,
2009).

A rua € um territorio que, no universo urbano, tem formas de vida extremamente
diferentes dos padrdes mais comuns das metropoles: diferentes das formas “normais”
de morar, comer, trabalhar, de passar o tempo, de se relacionar com a familia e de

estabelecer relagdes interpessoais. A rua € um espaco de vida, ao mesmo tempo, fora
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dos padrbes estabelecidos na cidade, mas totalmente dentro da cidade, produto de
suas dinamicas de excluséo. Fora de suas leis e de suas dinamicas oficiais. A rua
expressa as diferencas entre as cidades em uma mesma cidade (LOPES, 2014).

Nesse contexto das ruas, o cotidiano geralmente € marcado pelos constantes
ir e vir, pela participagéo convivéncia em grupos, pela violéncia, pelo uso de drogas e
pela luta diaria pela sobrevivéncia. Neste interim, o0 que interessa é o tempo presente,
sendo o passado e o futuro considerados distantes (GONTIJO e MEDEIROS, 2009).

Nesta forma de existir e viver, a violéncia apresenta-se como uma forma de
interacdo que faz parte do dia a dia, sendo caracterizada como mais um aspecto da
chamada cultura da rua. Assim, apanhar, bater, matar e morrer sdo acdes que, muitas
vezes, dizem respeito as estratégias utilizadas para sobrevivéncia neste contexto.
Além da violéncia, o uso de drogas também faz parte do cotidiano das pessoas em
situacao de rua (GONTIJO e MEDEIRQOS, 2009). De acordo com Ribeiro (2003), a
participacdo convivéncia em grupos caracteriza-se como uma estratégia de sobrevi-
véncia nas ruas, considerando, principalmente, a violéncia deste espaco.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) em seu ultimo docu-
mento sobre o tema, “a violéncia, pelo nimero de vitimas e a magnitude de sequelas
organicas e emocionais que produz, adquiriu um carater endémico e se converteu
num problema de sadde publica em varios paises” (OPAS, 1993, p.1).

Ainda neste contexto de privacbes de ordem econémica e social as pessoas
em situacdo de rua desenvolvem-se e vao construindo sua histéria, permeada por
relacbes de poder marcadas pela desigualdade. Entre estas relacdes de poder, se
destacam as relagbes de género, uma vez que as construcdes sociais acerca do fe-
minino e do masculino delineiam possibilidades e limitacdes (GONTIJO e MEDEIROS,
2009).

A definicdo do conceito de género perpassa pela compreensao de dois aspec-
tos (SCOTT, 1996). Inicialmente o género deve ser considerado como constitutivo das
relacbes sociais, com base nas diferencas entre os sexos. O segundo aspecto relaci-
onado a conceituacdo de género refere-se a concepcdo de que o género é uma pri-
meira forma de significar as relagdes de poder.

Estes aspectos caracterizam o género como construcdo social e muitas vezes

sao utilizados para justificar determinados comportamentos e atitudes sociais na vida
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cotidiana. Por exemplo, nas relagcbes amorosas na rua, a nao observancia da fideli-
dade é motivo de reagBes extremamente violentas do parceiro, sendo considerada
justificativa para violéncia de toda ordem e até morte (GONTIJO e MEDEIROS, 2009).

Neste sentido, em contextos nos quais as condicdes reais de existéncia sao
precérias, a violéncia, muitas vezes, configura-se como a forma privilegiada de comu-
nicacdo e de exercicio de poder e de autodeterminacdo para estes sujeitos (GA-
LHEIGO, 2003). Além disso, a exposicao direta e indireta ao crime e a violéncia torna
as pessoas em situacdo de rua temerosas e conscientes de sua vulnerabilidade de
serem vitimas da violéncia.

A violéncia urbana também é um dos pontos de vulnerabilidade da populacéo
em situacao de rua. S8o inumeros os exemplos em que foram queimados, espanca-
dos, envenenados e assassinados (LOPES, 2014).

Além da violéncia, o uso de drogas também faz parte do cotidiano dessas pes-
soas. Para Castel (2004), o consumo de drogas por populagdes em processo de des-
fillacdo caracteriza-se, assim como as andancas e o perambular constantes, como
uma das possibilidades que restam ao individuo. Outra forma de violéncia presente e
muito preocupante € a institucional, aquela cometida justamente pelos 6rgaos e agen-
tes publicos que deveriam se esforcar para proteger e defender os cidadaos (LOPES,
2014).

Nos cenarios de injustica ocupacional sdo necessarias acfes que envolvam
intervencdes direcionadas ao publico e ao ambiente, principalmente acdes de fortale-
cimento da rede social de suporte. Nesse sentido, a arte, o0 esporte, a educacao e a
cultura representam elementos estratégicos para o enfrentamento a violéncia (AL-
VES, GONTIJO e ALVES, 2013).

Assim, a relevancia do conhecimento sobre a vulnerabilidade aos agravos de
saude, reside nas implicacbes que produz na saude daqueles que estdo vulneraveis
e, consequentemente, na identificacdo das suas necessidades de saude, com o pro-
poésito de lhes assegurar protecdo (NICHIATA et al., 2008).

Segundo Jorge e Corradi-Webster (2012), a cidade de Macei6 encontra-se em
destaque no cenario nacional e internacional por causa do uso de drogas e violéncia,
configurando-se como uma cidade que carece de prioridades na implementacao de
pesquisas, programas e politicas publicas, bem como avaliagdo das estratégias ja

existentes.
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De acordo com os dados da Pesquisa Nacional sobre o uso de Crack de 2014
o perfil dos usuarios frequentes de crack, retratados nessa publicacdo, aponta para
uma ampla maioria de pessoas em situacado de grande vulnerabilidade social. Desta-
cam-se quatro perfis: 1) homens marginalizados, 2) mulheres marginalizadas, 3) ado-
lescentes vulneraveis e 4) adultos socialmente integrados (BRASIL, 2014a).

Perfil 1 - Homens marginalizados, que constituem a grande maioria dos usua-
rios regulares de crack no Brasil. Sdo adultos jovens do sexo masculino, majoritaria-
mente pardos e pretos, com baixa escolaridade, sinalizando uma origem familiar e
uma insercado social que os expde as diferentes formas de marginalizacéo e estigma-
tizacdo, como, por exemplo, o racismo (BRASIL, 2014a).

Perfil 2 - Mulheres marginalizadas Sao mulheres marcadas pelas mesmas des-
vantagens sociais e trajetoria dos homens acima mencionados. Estas usuarias estéo
gravemente expostas a violéncia sexual (44,5% relataram ter sofrido esse tipo de vi-
oléncia) e a auséncia de apoio social na gestacéo (50% das entrevistadas engravida-
ram ao menos uma vez durante o periodo de uso regular do crack) (BRASIL, 2014a).

Perfil 3 - Adolescentes vulneraveis O componente de estimacdo da pesquisa
aponta que 14% dos usuarios regulares de crack, vivendo no conjunto de capitais
brasileiras, sdo menores de 18 anos. Os adolescentes sdo minoria nas cenas de uso
(BRASIL, 2014a).

Perfil 4 Adultos socialmente integrados - Nesse perfil estdo incluidas as pes-
soas que experimentaram menos danos em decorréncia do uso do crack. Eles traba-
lham, ainda que por vezes em tempo parcial ou de forma temporaria, e/ou contam
com maior apoio social (BRASIL, 2014a). Com relacdo a violéncia, as pessoas em
situacdo de rua estdo mais a mercé de sofrerem atos violentos, bem como de praticar
a violéncia.

Macei6 apresenta, segundo dados do Instituto Sangari para o ano de 2010, a
maior taxa de homicidios do Brasil, que corresponde a 109,9/100 mil habitantes. Entre
2000 e 2010, o numero de homicidios cresceu 184,7%, em direcdo contraria a ten-
déncia verificada no Pais, que no periodo registrou queda de 13,3%. Com 1.025 ho-
micidios em 2010, Maceidé concentra praticamente metade de todas as ocorréncias
desse tipo no Estado de Alagoas, que pode ser considerado muito violento: 11 de

seus municipios estao entre os 100 que apresentam maiores taxas de homicidio, dos
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quais cinco estdo na regido metropolitana. H& concentragcdo de ocorréncias nos bair-
ros de Benedito Bentes (12,9%), Tabuleiro do Martins (12,5%), Jacintinho (8,6%), Le-
vada (8,6%) e Vergel do Lago (6,0%) (BRASIL, 2013a).

De acordo com o material acessado, a maioria dos crimes ocorre em logradouro
publico, ndo raro nas proximidades da casa da vitima, e em residéncias. De acordo
com a planilha de informagfes do setor de estatistica, dentre todos os homicidios do-
losos registrados no primeiro semestre (514) de 2010, havia 15 vitimas que eram mo-
radores de rua: quatro deles morreram por espancamento, quatro por arma branca e
sete por arma de fogo. Essa classificacdo promovida pelo setor de estatistica quanto
a “condigao social da vitima” € muitas vezes determinante para compreender a dina-
mica do crime e, por conseguinte, pensar solucdes para o problema (BRASIL, 2013a).

Segundo o levantamento realizado, os homens sdo maioria (92,6%) entre as
vitimas. Além disso, trata-se de pessoas jovens: a faixa de idade de 18 a 25 anos
abrange 40,0% dos casos, seguida da faixa de 26 a 30 anos, que concentra 20,0%
dos casos. Tendo em vista o bairro de moradia das vitimas, 0os mais comumente re-
gistrados sdo Tabuleiro do Martins (12,5%), Benedito Bentes (9,1%), Jacintinho
(9,1%), Vergel do Lago (6,5%), Cidade Universitaria (3,4%) e Clima Bom (3,4%). Por
conseguinte, percebe-se que ha uma sobreposicdo entre os locais de ocorréncia do
crime e os de residéncia da vitima, ao menos no que diz respeito a quatro bairros
(Benedito Bentes, Tabuleiro do Martins, Jacintinho e Vergel do Lago) (BRASIL,
2013a).

3.2 Populacédo em situacao de rua

Ao longo dos tempos a populacdo em situacao de rua ja teve diversas denomi-
nacodes, tais como populacdo sem paradeiro fixo, andarilhos, vagabundos, mendigos,
miseraveis, morador de rua, entre outras. Portanto, a forma como s&o definidos néo
€ homogénea, assim como sua vivéncia, suas trajetorias e visées de mundo também
nao o sédo (ALAM, 2014).

De acordo com o Decreto 7.053 de 2009, é considerada populacdo em situagao
de rua “o grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema,
os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia con-
vencional 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
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unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia proviséria” (BRA-
SIL, 2009).

O aumento do contingente da populacdo em situacéo de rua € uma realidade
em todo o pais, principalmente nas grandes cidades brasileiras e, até 0 momento,
poucos sdo os dados concretos sobre a real dimenséo desse grupo social no Brasil
(FARIAS et al., 2014).

Os numeros do Censo Populacional realizado pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica — IBGE, ndo traduzem o real quantitativo dessa populacdo, uma
vez que reconhecem somente os que habitam domicilios regulares ou coletivos. Para
o IBGE, domicilio regular € o local que se destina a servir de habitacdo para uma ou
mais pessoas e tém como critérios essenciais, simultaneamente, a separacao e a in-
dependéncia. Por separacdo, entende-se o local de habitacdo limitado por paredes,
MUuros ou cercas e coberto por teto que permite aos moradores isolar-se das demais
pessoas para realizagéo de atividades como preparar ou consumir alimentos, dormir
e proteger-se do meio ambiente. Quanto a independéncia, entende-se o acesso direto
dos moradores ao local de habitacdo, permitindo a entrada e saida dos mesmos sem
necessidade de adentrar o local de moradia de outras pessoas (FARIAS et al., 2014)

N&o sendo a populacdo em situagao de rua pertencente ao grupo populacional
que habita locais com tais critérios, o IBGE recenseia essas pessoas nos locais que
possivelmente utilizam como domicilio improvisado e provisorio, no caso de albergues
ou instituicdes similares. Desta forma, parte desse grupo populacional frequenta do-
micilios coletivos, enquanto a outra fracdo, que utiliza logradouros publicos em carater
temporario ou permanente como espaco de moradia e sustento, ndo sao contabiliza-
dos na estatistica nacional (FARIAS et al, 2014).

Em 2007 e 2008, foi desenvolvida a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em
Situacdo de Rua, pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome —
MDS e a Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura
(UNESCO). Foram identificadas cerca de 31.922 pessoas em situacao de rua (BRA-
SIL, 2008). Os dados desta pesquisa apontam para a predominancia de homens em
situacao de rua, chegando aos 82% dessa populacao. Do total de pessoas identifica-
das, cerca de 53%, possuiam idades entre 25 e 44 anos, 15,1% nunca estudou, 48,4%
iniciou mas nao concluiu o primeiro grau. Quase um quarto da populagéo em situagao
de rua é composta por trabalhadores, 70,9% exercem alguma atividade remunerada.

De todos os trabalhadores, 47,7% nunca tiveram sua carteira de trabalho assinada, e
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apenas cerca de 1,9% dos entrevistados estavam trabalhando no momento com re-
gistro em carteira (BRASIL, 2008).

Em relacéo a vivéncia na rua, a pesquisa de Vieira, Bezerra e Rosa (2004, 93-
94) aponta trés formas de permanéncia nas ruas: “ficar na rua, circunstancialmente”,
“estar na rua, recentemente” ou “ser de rua, permanentemente”.

O “ficar na rua” de modo circunstancial, reflete a precariedade de recursos para
pagar pensdo e de atendimento nas politicas sociais, esta nesta condicdo por estar
desempregada, porque vieram de outro lugar para procurar trabalho ou para trata-
mento de saude. Geralmente estas pessoas sentem medo de dormir na rua e termi-
nam por dormir em rodoviarias, albergues, salas de espera de hospitais e em locais
publicos de movimento. Rejeitam ser identificadas com pessoas em situagao de rua.

A situacdo de “estar na rua” versa sobre uma condicdo recente, ja que néo
considera a rua ameacadora e comeca a estabelecer relagcdes com pessoas em situ-
acado de rua e conhecer alternativas de sobrevivéncia, assim como a realizar algumas
tarefas para ter algum recurso. Quando conseguem algum recurso procuram pensdes
ou albergues. E o caso de alguns guardadores de carro e recicladores.

O “ser da rua” é aquela situacdo permanente em que, quanto mais aumenta
esse tempo na rua, maior a dificuldade de conseguir emprego e a rua se torna mora-
dia.

Embora o Sistema Unico de Sautde tenha alguns principios como a universali-
dade e a equidade que, em outras palavras, significam que os servicos deveriam aco-
lher todas as pessoas e trata-las de acordo com a sua necessidade, ainda ha alguns
gue nao acolhem ou acolhem mal a populagdo em situacéo de rua, dificultando o
acesso dessas pessoas aos servicosd de saude (BRASIL, 2012; CARNEIRO JUNIOR,;
JESUS; CREVELIM, 2010).

Segundo Hall et al., (2012) estudos com populacdo em situag&o de rua relatam
inUmeras barreiras de acesso a cuidados de saude, que s6 aumentam 0s atrasos na
procura de cuidados regulares. Entre elas estdo a falta de medicamentos, de trans-
porte, tempos de espera prolongados e falha de comunicacéo frequente entre o paci-
ente e o sistema de saude, além do sentimento de serem estigmatizados por outros
pacientes e profissionais de saude.

Em 2012, o Ministério da Saude instituiu o Comité Técnico de Saude da Popu-

lacdo em Situagdo de Rua visando a reducao de iniquidades em saude, por meio da
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Portaria n° 3.305/09, que tem entre suas competéncias, propor acdes que visem ga-
rantir 0 acesso a atencao a saude a essa populacédo (BRASIL, 2012).

Também neste ano, o Ministério da Saude criou 0 “Plano operativo para imple-
mentacao de acOes em saude da populacdo em situacéo de rua 2012-2015” que tem
como objetivo garantir o acesso aos servi¢os de saude, bem como a melhoria do nivel
de saude dessa populagéo, por meio de a¢@es e iniciativas que reconhegcam as espe-
cificidades dessa populacao, decorrentes dos processos de trabalho na rua, das con-
dicdes de vida e a melhoria dos indicadores de saude e da qualidade de vida (BRASIL,
2012b).

Diante das especificidades desse grupo populacional sdo importantes as estra-
tégias, como o cuidado integral, longitudinal, intersetorial, entre outras (CARNEIRO
JUNIOR, JESUS e CREVELIM, 2010).

O Ministério da Saude preconiza para o trabalho com a populacao em situacéo
de rua alguns dispositivos que trabalhem com essa populagéo in loco, como equipes
de estratégia de saude da familia para populacdo em situacdo de rua e consultorio na
rua (BRASIL, 2012; CARNEIRO JUNIOR, JESUS e CREVELIM, 2010).

Modalidades de assisténcia que tem as diretrizes da atencao basica e a l6gica
da atencéo psicossocial com sua proposicao de trabalhar a reducéo de danos, com
acdes que vao ao encontro da populacdo e ndo apenas esperam a procura desta para
entdo intervir (BRASIL, 2012).

O trabalho no territério proporciona um cuidado em saude mais eficaz (CAR-
NEIRO JUNIOR, JESUS e CREVELIM, 2010) porque o técnico conhece a populacéo,
se vincula melhor de forma a identificar suas necessidades e proporciona um cuidado
de acordo com as suas reais necessidades por meio de planos terapéuticos singula-
res.

E importante que os profissionais de satide conhecam, no territério das pessoas
em situacao de rua, tanto as relagdes de apoio social positivas, para estimula-las,
quanto as negativas, para protecéo e diminuicdo dos riscos que estas geram (MURA-
MOTO e MANGIA, 2011).

3.3 Do Consultorio de Rua ao Consultério na Rua

O Consultdrio na Rua, inicialmente chamado “de” Rua, iniciou em uma experi-

éncia na cidade de Salvador no inicio de 1999, pelo Centro de Estudos e Terapia do
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Abuso de Drogas — CETAD, organizacao criada como atividade e servi¢o de extenséo
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia (BRASIL, 2010).

Buscava-se uma resposta para o problema das criancas em situacao de rua e
em uso de substancias psicoativas, a partir da experiéncia denominada Banco de Rua,
desenvolvida na Praca da Piedade, em Salvador, idealizada e conduzida pelo Prof.
Antonio Nery Filho. Diante da constatacao da vulnerabilidade de criancas e adoles-
centes em situacdo de rua e de sua exposicdo aos mais diversos riscos, sua equipe
passou a trabalhar em regifes da cidade onde a concentracédo dessa populacédo e os
riscos sociais, fisicos e psicoldgicos eram maiores (LOPES, 2014).

Em maio de 2004, um Consultério (de) Rua foi implantado no primeiro Centro
de Atencéo Psicossocial para o atendimento em alcool e outras drogas (CAPS AD) de
Salvador, estruturando o modelo assistencial dessa unidade de servico de saude até
2006. O trabalho articulado com o CAPS AD demonstrou que o suporte do Consultorio
favorecia o fluxo de encaminhamentos e a insercéo dos usuarios na rede de saude de
modo mais comprometido.

Em 2009, o Ministério da Saude estabeleceu que o Consultério (de) Rua se
tornasse uma das estratégias do Plano Emergencial de Ampliacdo de Acesso ao Tra-
tamento em Alcool e outras Drogas no setor da salde, sendo incluido, em 2010, no
Plano Integrado Nacional de Enfrentamento ao Crack, com a finalidade de expandir o
acesso aos servicos assistenciais e melhorar e qualificar o atendimento oferecido as
pessoas que usam alcool e outras drogas, por intermédio de acdes de salde na rua
(BRASIL, 2010).

Até meados de 2011, o Sistema Unico de Saude (SUS) contava com equipes
de Consultério de Rua que faziam parte da Politica Nacional de Saude Mental. Toda-
via, ouvida a populacédo de rua que reivindicava ser vista ndo apenas pelo uso proble-
matico do alcool e outras drogas ou pela vivéncia do sofrimento ou transtorno psi-
quico, essas equipes foram incorporadas ao conceito e as praticas da Politica Nacio-
nal de Atencdo Basica (LOPES, 2014).

Frente a esse contexto, as equipes de Consultorio na Rua (eCR), instituidas
pela Politica Nacional de Atencéo Basica (Pnab) (BRASIL, 2012), integraram-se como
um dos componentes da atencao basica da Rede de Atencao Psicossocial. E, assim,
passaram a seguir os fundamentos e as diretrizes definidas na Pnab, buscando atuar
frente aos diferentes problemas e necessidades de saude da populacdo em situacéo
de rua (LOPES, 2014).
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Dentre os objetivos do Consultério na Rua estariam: oferecer cuidados no es-
paco da rua, preservando o respeito ao contexto sociocultural da populagao, por meio
de acdes de promocdao, prevencao e cuidados primarios (no espaco da rua); fazer
articulagcdo com o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e seus servicos como
o Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e Centro de Referéncia Espe-
cializado em Assisténcia Social (CREAS); realizar atividades ludicas, esportivas e ar-
tistico-culturais; favorecer a reinsercdo familiar, escolar e social, entre outras (BRA-
SIL, 2010).

Desde a concepcéao do projeto verificou-se algumas mudancas como amplia-
cdo do perfil de atendimento, a mudanca de nomenclatura de Consultério “de” Rua
para Consultorio “na” Rua e a alteracdo do Consultério como uma estratégia da area
técnica de Saude Mental para uma estratégia da Politica Nacional de Atencéo Basica
a Saude conforme Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL,
2011a).

A Atencédo Basica é desenvolvida respeitando-se a descentralizacdo, para que
esteja mais proxima da vida das pessoas, em geral € porta de entrada do Sistema
Unico de Salde - SUS. Portanto, deve ser o contato preferencial dos usuarios siste-
maticamente. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vin-
culo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacao,
da humanizacao, da equidade e da participacao social (BRASIL, 2011).

Existem atualmente trés modalidades de Consultério na Rua, segundo a Por-
taria GM/MS n° 122, de 25 de janeiro de 2012: a Modalidade | tem a composicéo
minima de dois profissionais de nivel superior e dois de nivel médio, excetuando-se o0
meédico. A modalidade Il tem, no minimo, trés profissionais de nivel superior e trés de
nivel médio, excetuando-se o médico. A modalidade Il teria 0 acréscimo do profissi-
onal médico a segunda modalidade (BRASIL, 2012a).

A Portaria GM/MS n° 122/2012, que define as diretrizes de organizacgao e fun-
cionamento das equipes dos Consultérios na Rua, destaca que a equipe deve funcio-
nar de forma itinerante, desenvolvendo a¢des compartilhadas e integradas com as
Unidades Bésicas de Saude, Centros de Atencdo Psicossocial e outros pontos de
atencéo, de acordo com as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2012a).

Vale ressaltar que nédo existe um protocolo rigido sobre como deve ser a atua-

cdo do Consultorio, esse é construido no cotidiano, adequando-se as necessidades
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dos usuarios, coerente com cada micro area, politicas de saude e producdo de co-
nhecimento implicado com essa modalidade de atengcédo (JUNGE, 2013).

E preconizado pelo Ministério da Salde que esse servico deve oferecer aos
usuarios cuidados basicos de saude, atendimentos em seu local de permanéncia, en-
caminhamentos para a rede de saude e assisténcia social das demandas mais com-
plexas (BRASIL, 2010).

Entre os profissionais habilitados para atuarem no Consultério na Rua, a nor-
matizacdo ministerial relacionou: agente social, assistente social, enfermeiro, médico,
psicologo, técnico em saude bucal, técnico ou auxiliar em enfermagem e terapeuta
ocupacional.

De acordo com o Ministério da Saude, existe uma estratégia de aproximacao
da equipe chamada como abertura de campo, na qual os profissionais identificam as
liderancas do grupo e pedem seu apoio para que a equipe se instale no territorio. O
consentimento das liderancgas torna-se um fator positivo para a receptividade do tra-
balho do CnhaR pela comunidade (BRASIL, 2010).

As equipes sdo itinerantes e sdo necessarias reunides internas de planeja-
mento antes da ida ao campo, nelas se define o que sera feito, a &rea de acéo e as
ferramentas que serdo utilizadas. Nesse momento, cada profissional relata se esta
preparado para participar das atividades do dia. Apds a acao, a equipe se redne para
observar erros e acertos. Executam-se também planejamentos em médio prazo, em
reunides internas, geralmente no fim do més, nas quais se faz o relatério do més e o
planejamento das atividades do més seguinte (SOUZA, PEREIRA e GONTIJO, 2014).

O objetivo das reunides é planejar as atividades do dia — embora elas tenham
que se flexibilizar, devido a imprevisibilidade da rua — ou, ainda, discutir sobre as
acOes passadas, a fim de saber o que precisa ser mudado (NERY FILHO, MON-
TEIRO, 2011; BRASIL, 2010).

Por ser uma clinica de rua, o CnaR esta sempre se adequando a dinamica
local, construindo o seu setting terapéutico, com tecnologias livres e baseadas no vin-
culo e no acolhimento a populacdo em questdo. Portanto, a equipe, deve conhecer as
especificidades da populacdo que sera atendida e considerar sempre as caracteristi-
cas do territorio e o contexto atual (NERY FILHO, MONTEIRO, 2011; BRASIL, 2010).

Durante o acolhimento, o profissional deve realizar escuta sensivel e dar assis-

téncia ao usuario, ajudando-o a refletir e encontrar solucdo para o seu problema, de
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acordo com seus desejos e possibilidades (JORGE e CORRADI-WEBSTER, 2012,
MORAIS et al., 2010).

A equipe desenvolve acdes de reducéo de danos, além de divulgar e informar
sobre os servicos de tratamento. As estratégias de reducédo de danos buscam valori-
zar 0s saberes dos atores envolvidos, mais do que apenas o saber técnico, e a cons-
trucdo conjunta de solucbes para cada usuario, aceitando, portanto, diversos contra-
tos que nédo so a abstinéncia da droga (SANTOS e MALHEIRO, 2010).

Também séo realizados cuidados em saude, principalmente da enfermagem.
Sao feitos encaminhamentos, no qual todo o processo é acompanhado, junto aos ser-
vicos de saude, assisténcia social, educacéo, entre outros. Igualmente séo realizadas
visitas domiciliares, que podem ter a finalidade de monitorar as pessoas que foram
encaminhadas para tratamento no CAPSad, para saber sua situacao atual (SOUZA,
PEREIRA e GONTIJO, 2014).

E importante salientar que deve existir um espaco dentro dos equipamentos de
saude, para reverter a logica de exclusdo das pessoas em situacao de rua. A garantia
de um espaco em um servico publico permite ampliar a resolubilidade de algumas
acOes em saude e, ainda, trabalhar com elas e a populagdo em geral a ideia de que
a pessoa que vive na rua é um cidadéao de direitos, que pode e deve acessar qualquer
servico de saude, quando necessério (LOPES, 2014).

Com relacdo ao suporte financeiro, o custeio mensal para as atividades do
CnaR vai depender do tipo de modalidade, sendo estipulado um valor fixo para cada.
A portaria n°® 1.238, de 06 de junho de 2014 fixa novos valores do incentivo de custeio
referente as Equipes de Consultorio na Rua nas diferentes modalidades. O valor re-
passado pela Unido as prefeituras aumentou R$ 9,5 mil e foi para R$ 19,9 mil para
equipes da modalidade |. Na modalidade Il, no qual se enquadra Macei0, o reajuste
foi de R$ 13 mil para R$ 27,3 mil e para a modalidade 11, de R$ 18 mil para R$ 35,2
mil. Estes valores séo transferidos fundo a fundo mensalmente. Os recursos séo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

E importante salientar que, apesar do repasse, ainda ha necessidade de mais
investimentos, visto que a populacéo de rua apresenta necessidades e demandas de
varias ordens desde cuidados basicos de higiene, alimentacéo e saude até os mais

complexos.
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Assim, entender a historia e a dindmica do Consultério na Rua, nos possibilita
a percepcao de um processo, em movimento, que tem sua origem em um contexto
macroecondmico e cultural (GONTIJO e MEDEIROS, 2009).

3.4 Avaliacdo qualitativa de servigos ou programas de salude: por que, para

gue e para quem?

A avaliacdo das acdes de saude vem ocupando um lugar de destaque entre as
acOes de planejamento e gestdo. O objetivo central de uma avaliacdo em servicos ou
programas de saude deve ser subsidiar o processo de decisdo e seu enfoque principal
recai na caracterizacdo das praticas desenvolvidas nas acdes de saude. Caracteriza-
se, portanto, como ferramenta de gestdo dos servicos de saude e da atencéo basica,
facilitando processos decisérios ao prover informacdes confiaveis, confluindo para a
formulacédo e execucdo de politicas publicas (VASCONCELOS, BOSI e PONTES,
2008).

Apesar da existéncia de uma polissemia em termos de sentidos, o termo avaliacéo
pode ter sua aplicagdo ao campo das politicas e programas de saude no qual revela
a diluicdo de um consenso sobre o seu significado uma vez que, nesse espago, a
avaliacdo pode assumir variadas representacdes, na tentativa de se adequar ao es-
copo da intervencédo ou da racionalidade cientifica que d& suporte ao estudo (BOSI;
UCHIMURA, 2007).

No contexto da avaliacdo qualitativa, ha que se estabelecer a diferenca nos
conceitos de ‘avaliagdo de qualidade’ e ‘avaliagdo qualitativa’, que muitas vezes é
empregado como sindnimos, porém nao o sao.

Qualidade € um conceito polissémico; mais que isso, traz em si um conflito ja
que engloba dimensdes objetivaveis e subjetivaveis. Assim, quando se fala em avali-
acao de qualidade, deve-se demarcar o que se entende por qualidade e por qualita-
tivo, sem o que sua identidade perde for¢ca (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Quialitativo é aqui definido na interface com a subjetividade, referindo-se aquele
conjunto de procedimentos voltados para a obtencao de informacdes que nao se sub-
metem a quantificagdo. Visa, assim, a revelar o que ndo pode ser reduzido a numeros,
em dados estatisticos ou mesmo nas generalizagfes abstratas que ndo dao conta das

relacdes humanas que se déo no cotidiano das praticas (BOSI; PONTES, 2009).
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A literatura mais recente sobre avaliagcdo em salude demonstra que a aborda-
gem quantitativa predomina no ambito das praticas avaliativas. Tal enfoque € baseado
em principios da ciéncia positiva, constatando-se o predominio das mensuracfes em
detrimento da compreensao dos processos, sendo inserido em carater excepcional no
contexto sanitario brasileiro (BOSI; PONTES; VASCONCELOS, 2010).

Em outros termos, a avaliacdo da qualidade se propde a emisséo de juizo de
valor acerca de acfes programaticas ou servicos, a partir do desdobramento de seus
aspectos ou componentes, conforme a classica proposicao de Donabedian (1980) in-
dependendo do fato de serem ou ndo passiveis de quantificacdo. Nesse sentido, a
avaliacao qualitativa, por contemplar aspectos circunscritos ao plano da subjetividade,
incorpora-se a avaliacdo da qualidade como uma possibilidade dessa ultima
(UCHIMURA; BOSI, 2002).

Para Donabedian (1980), uma definicdo para qualidade deveria se iniciar a par-
tir de trés dimensdes: a estrutura, o0 processo e o resultado. A estrutura envolve os
recursos fisicos, humanos, materiais, equipamentos e financeiros. O processo, que se
refere as atividades envolvendo os profissionais da saude e usuarios, inclui o diag-
néstico, o tratamento, e 0s aspectos éticos da relacdo entre equipe de saude e paci-
ente. O resultado corresponde ao produto final da assisténcia prestada, considerando
a saude, satisfacdo dos padrdes e expectativas dos usuarios.

A respeito do predominio desse paradigma, observa-se um esforco por parte
do governo no sentido de incorporar, ainda de forma muito timida, a perspectiva qua-
litativo-participativa, tanto no plano discursivo quanto no ambito de propostas avaliati-
vas em implantacdo, em nivel regional quanto nacional (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Na maioria das vezes a avaliacdo € realizada sem incluir a visdo dos atores do
servico de saude ou usuarios. Afinal o intuito daqueles que encomendam a avaliacao
quantitativa € manter o foco em resultados que tragam registros para dirimir os custos
financeiros, seja em determinados programas ou servi¢os. O foco do programa volta-
se para os custos da atencdo em saude e, consequentemente, para a mensuragao,
dando énfase aos aspectos quantificaveis em detrimento dos aspectos qualitativos da
assisténcia prestada (VASCONCELOS; BOSI, PONTES, 2008).

Reconhecendo as limita¢cées do modelo hegem®onico, possibilitado pelo pensa-
mento critico em saude, vém emergindo propostas e experiéncias resultantes da

busca por modelos de avaliacdo mais participativos e/ ou interessados em recuperar
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perspectivas e propostas dos diferentes atores sociais implicados (BOSI; MERCADO-
MARTINEZ, 2010).

Tanaka e Melo (2004) afirmam que ao realizar a avaliacdo em sistemas e/ou
servicos de saude deve-se ter em mente que 0s servigcos prestados tém como finali-
dade os usuérios, que sdo parte do processo de organizacdo e prestacdo destas
acoes.

Nesta direcao, Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010) corroboram com os autores
acima, dizendo que o produto dos servicos de saude resulta da interacdo entre usua-
rios, profissionais de salde, gestores e todo 0 contexto que envolve as relacdes entre
eles, sendo que a visdo do usuério constitui um elemento central no processo avalia-
tivo. Vale salientar que ndo se quer excluir uma das polaridades, tampouco defender
o predominio de uma sobre a outra, mas contribuir para uma concepcédo ampliada de
avaliacdo, para o necessario rigor no emprego dos conceitos e na selecéo de aborda-
gens adequadas ao que se pretende avaliar (UCHIMURA; BOSI, 2002).

Constatam dificuldades para a efetivacdo da avaliacdo em servicos de saude
no que diz respeito ao dominio teérico de métodos e técnicas particularizadas para
esse fim. Assim, a dificuldade de operacionalizar a avaliagdo qualitativa no interior
dos servicos de salde se relaciona, também, a precéaria formacao dos profissionais,
em especial dos gestores, no que se refere ao campo da investigacdo de processos
sociais (BOSI; PONTES; VASCONCELOS, 2010).

Portanto, o enfoque qualitativo-participativo visa incorporar dimensdées tradici-
onalmente excluidas na pratica avaliativa, tais como alteridade, subjetividade e parti-
cipacdo dos distintos atores sociais envolvidos no processo avaliado (BOSI; MER-
CADO-MARTINEZ, 2010).

4 METODOLOGIA

4.1 Natureza da pesquisa
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Esta pesquisa adotou a abordagem qualitativa, com enfoque na “Avaliagao qualita-
tiva-participativa”, ja retratada no capitulo anterior. Trata-se, portanto, de uma pes-
quisa avaliativa com abordagem qualitativa. As metodologias qualitativas sdo capazes
de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos,
relacdes, estruturas sociais, sendo estas compreendidas como constru¢cdes humanas
significativas (MINAYO, 2010).

A pesquisa qualitativa visa compreender a légica entre 0s grupos, instituicées
e atores sociais quanto os valores culturas, representacdes sobre sua historia, rela-
cOes de individuos, movimentos sociais, processos histéricos, sociais e de implemen-
tacdo de politicas publicas (MINAYO, 2010).

Segundo Deslandes e Gomes (2007), a pesquisa qualitativa tem como impor-
tante caracteristica a possibilidade de interpretacao do significado das acfes sociais,
reinterpretando as interpretacdes dos sujeitos sobre fatos, praticas e concepgodes. As-
sim, o processo de desvelamento da singularidade e do sentido presente no vivido
dos usuérios junto a determinados programas, tem na pesquisa qualitativa um profi-
cuo caminho metodolégico (UCHIMURA, BOSI, 2002).

4.2 Contexto social da pesquisa

O cenario escolhido foram os campos de atuacdo do Consultério na Rua da
cidade de Macei6-Alagoas. Vale ressaltar que a concepcao de territorio compreende
ndo s6 o espaco fisico, mas todo o contexto social e cultural do individuo. Ou seja:
abre-se a possibilidade de pensar no lugar onde as pessoas vivem de modo efetivo
ou potencialmente (Prates et al., 2013).

Para a entrada no cenario da investigacao, foi realizado contato prévio com a
coordenacao do CnaR, a qual abriu espaco na reunido mensal com os profissionais
da saude para a apresentacao desta pesquisa. Inicialmente, a entrada no cenario se
deu com o intuito de aproximagao com 0s sujeitos da pesquisa. Assim, a aproximacao
aos sujeitos foi feita por meio de visitas aos campos, percorrendo 0s quatro bairros de
atuacao junto com as equipes neles disposta. Somente apos essa aproximacao inicial
a coleta de dados foi realizada. Vale salientar que durante esse periodo de aproxima-
céo todas as observacdes foram registradas em um diario de campo.

O contexto social localiza e define as subjetividades. Uma voz ou depoimento,

muitas vezes, possui diferentes conotacdes de acordo com o contexto. O contexto,
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por sua vez, desempenha um papel relevante. Em certo contexto, uma palavra, ou
uma frase, pode adquirir uma conotagdo que, em momentos mais tarde, em outro
contexto, podera transmitir um conjunto diferente de sugestdes ou alusdes Deste
modo, prestar atencdo somente as formas verbais podera ser decepcionante (ROA-
ZZl1,1987). Os significados brotam do contexto social, de tal maneira que cada palavra
exibe o seu préprio significado. Isto se aplica ndo so6 para a linguagem, como também
para expressdes nao verbais (gestos, movimentos faciais, distancia interpessoal, con-
tatos etc.) (ROAZZI, 1987).

Assim, em que pese as semelhancas entre as condicdes em que vivem as pes-
soas em situacao de rua, cada lugar, contexto e historia trazem suas singularidades.
Importante conhecer o contexto, nesse caso Maceid, para melhor compreender e si-
tuar os depoimentos.

A capital de Alagoas tem populacéo de 932.748 habitantes, sendo 46,8% ho-
mens e 53,2%, mulheres (IBGE, Censo 2010). Entre 1991 e 2010, a populagéo passou
por incremento de quase 50,0%. Impulsionado pelo turismo, o setor de servigos é
responsavel por 9,0% do PIB. Segundo informacdes do IPEA para o Estado de Ala-
goas, a renda per capita aumentou 36,6% entre 2001 e 2009 (de 247,70 reais para
338,30 reais), permanecendo, entretanto, abaixo da renda do conjunto dos estados
do Nordeste. Em relacdo a situacdo de trabalho, a taxa de desemprego de Alagoas
erade 10,2% em 2009, resultado que decorre, sobretudo do alto desemprego urbano.
Embora a porcentagem da populacdo em situacdo de pobreza extrema em 2009
(15,3%) seja menor em comparagcdo com o dado de 2001 (24,4%), a queda € menos
acentuada que a constatada na Regido Nordeste (de 21,7% para 11,0%) e no Brasil
(de 10,5% para 5,2%) (BRASIL, 2013a).

Em relac&o as taxas de homicidio, os dados s&o alarmantes. E preciso ressaltar
que o fendbmeno do homicidio ndo se apresenta de forma homogénea por todo o ter-
ritério brasileiro. E bastante razoavel supor, tendo em conta a diversidade social, eco-
ndmica, politica e cultural abrangida pelas fronteiras nacionais, que o homicidio tem
configuracdes especificas em cada localidade (BRASIL, 2013a).

Informacdes de outros paises sobre o tema permitem obter uma visdo compa-
rativa sobre as taxas de violéncia existentes no Brasil. Vemos, assim, por exemplo,
gue com uma taxa de 27,4 homicidios por 100 mil habitantes, o pais ocupa a sétima
posi¢ao no conjunto dos 95 paises com dados de 2007 a 2011 fornecidos pela Orga-

nizacdo Mundial de Saude. Assim, o Brasil pode ser considerado um pais de elevados
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niveis de violéncia nesse contexto (WAISELFISZ, 2014). Dentre as capitais brasilei-
ras, Maceid é a Unica capital do pais que consegue, em 2011, superar a impensavel
e inaceitavel marca de 200 homicidios por 100 mil jovens, com uma taxa de 255,9.

O municipio tem seis equipes de Consultorios na Rua, dispostos em quatro
bairros principais, aqui chamados campos de atuacgdo, e organizados da seguinte
forma: no bairro Benedito Bentes e no Centro sao duas equipes em cada, e no Jara-
gua e Vergel contém uma equipe em cada bairro. Considerar que em cada bairro, o
contexto modifica-se substancialmente influenciando de forma diferente a opinido das
pessoas atendidas.

No municipio de Maceio, desde 2009, séo realizados trabalhos com a
populacdo em situacdo de rua, que tiveram inicio com um projeto chamado Fique de
Boa. O mesmo foi considerado referéncia técnica do Plano Emergencial para
Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas de
Macei6é (PEAD 2009-2010). Em 2010 passando para Consultorio de Rua vinculado ao
programa de Saude Mental do municipio e com a aprovacédo da Politica Nacional de
Atencéo Basica houve uma transi¢cdo de Consultorio de Rua para Consultério na Rua.

Hoje a cidade conta com 6 (seis) equipes. Segundo dados da Secretaria de
Saude, em 2013 tinha um cadastro de mais de 700 pessoas que vivem nas ruas de
Maceio e que ja foram assistidas pela estratégia. O campo de atuacdo do Centro da
cidade fica responsavel por atender a populacdo em situacédo de rua que se encontra
no Terminal do Mercado, na Vila Brejal e na Praia da Avenida, sendo que existem
duas equipes responsaveis por esse campo, uma a tarde e uma a noite. Quando ha
necessidade também visitam outras regides que nado tem equipe especifica como os
bairros do Feitosa, Farol e Jacintinho.

O campo de atuacédo do Vergel do Lago atende a populacédo que fica em torno
da Lagoa Mundau e em lugares conhecidos como Muvuca, Praca Santa Tereza,
Semaforo, Torre, Lagoa do Mundau 1, Lagoa do Mundau 2, Cambona, Fazendinha e
Fepeal (Federacédo dos Pescadores do Estado de Alagoas). Neste campo, funciona
apenas uma equipe durante o turno da tarde.

O campo de atuacao do Jaragua atende toda a extenséao da Orla Urbana de
Macei6, incluindo bairros da Pajucara, Ponta Verde, Jatilca e Mangabeiras. Nesse
campo, funciona apenas uma equipe no turno da noite. O campo de atuacao do
Benedito Bentes atende os bairros préximos como o bairro Tabuleiro dos Martins e 0s

entornos do Benedito Bentes. Apresentam duas equipes do CnaR, uma a tarde e uma
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a noite. A figura abaixo mostra os bairros da cidade de Macei6 e aponta a localizacao
dos quatro campos principais de atuacao do CnaR.

Figura 1: Mapa da cidade de Maceié — Alagoas.

Fonte: Site maceio.al.gov.br/sempla/plano-diretor

Vale salientar que o ponto de referéncia até o0 momento para os trés campos
citados acima (Centro, Vergel e Jaragua) ficam em uma sala disponibilizada pelo Pam
Salgadinho, uma unidade de saude localizada no bairro Centro. J& o Benedito Bentes
funciona em uma sala do posto chamado Caique, localizado nas dependéncias da
Universidade Federal de Alagoas.

De acordo com a Portaria n°122 de 2012, que dispbe sobre as modalidades
das equipes, o municipio de Maceid se enquadra na Modalidade Il, no qual a equipe
e formada minimamente por 6 (seis) profissionais, sendo 3 (trés) de nivel superior e 3

(trés) de nivel médio (BRASIL, 2012). No entanto, isso ndo condiz com a realidade,
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pois no ano de 2014 houve varias demissdes, inclusive de profissionais de nivel
superior como psicélogos, e a maioria das equipes ndo conta com suporte necessario
de recursos humanos.

As equipes da tarde saem as 13h30 e retornam as 17h30; o pessoal do turno
da noite sai as 18h, retornando as 22h. Uma vez por més, no auditério da Secretaria
Municipal de Saude, os 41 profissionais do Consultério na Rua se reinem para avaliar
as acOes, tracar metas, discutir necessidades e novas praticas e atividades que

podem ser implantadas.

4.3 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram 18 pessoas em situacao de rua atendidas
pela estratégia Consultério na Rua. Para manter uma heterogeneidade na composi-
cdo dos participantes, foram entrevistados usuarios dos quatro bairros, sendo trés
participantes do Vergel, trés do Jaragua, seis do Benedito Bentes e seis do Centro.

Os critérios de inclusao foram: ser maior de 18 anos, estar em situacao de rua
e ja ter sido atendido pelo Consultério na Rua. Como critérios de excluséo, pessoas
em situacdo de rua que nunca foram atendidos pela estratégia do CR e menores de
18 anos.

A delimitacdo do namero de participantes seguiu a saturagao teorica dos da-
dos, ou seja, quando os conteudos das informacdes tornaram-se repetitivas a coleta

dos dados foi interrompida.

4.4 Procedimentos de coleta dos dados

Inicialmente foi realizada a observacao livre, em que os elementos significativos
foram registrados em um diario de campo. Segundo Gil (1994, p.104) “a observacgéo
nada mais € que o uso dos sentidos com vistas a adquirir os conhecimentos neces-
sarios para o cotidiano”. Essa estratégia foi crucial para melhor aproximacado com os
sujeitos da pesquisa, além de nortear a abordagem a ser feita com os participantes
do estudo para as entrevista. Segundo Flick (2009), como o observador esta presente
no campo, as observacdes contém a perspectiva de elemento das situacdes e ambi-
entes especificos envolvidos, com interesse especial no pensamento e na interacao

humana. H4 uma énfase na interpretacdo e compreensao da existéncia humana, com
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redefinicdo constante do que é considerado problematico e relacionado ao objeto de
estudo.

A riqueza de detalhes obtida durante o periodo de observacdo em uma aproxi-
macédo de campo tanto com as equipes quanto com os usuarios atendidos pelo Con-
sultério na Rua foram registrados no diario de campo e estas serviram para iluminar
a andlise e interpretacdo dos dados, destacando-se o “diario de campo” como uma
potente ferramenta de coleta de dados. Para Lourau (2004), o diario de pesquisa seria
a narrativa do pesquisador em seu contexto histérico-social, um pesquisador impli-
cado com e na pesquisa, e que reflete sobre e com sua atividade de diarista. Essa
restituicdo escrita propde um “tipo de reflexao propria do escrever”, o que possibilita
desnaturalizar a “neutralidade” do pesquisador, expondo suas experiéncias vividas no
cotidiano, deparando-se com as fragilidades institucionais concretas (Loreau, 1993,
p.79).

Utilizou-se também a entrevista semiestruturada, com questdes norteadoras re-
ferentes a avaliacdo qualitativa do Consultorio na Rua (Apéndice A). Segundo No-
gueira-Martins e Bogus (2004) a grande vantagem da entrevista sobre outras técnicas
€ que ela permite a captacdo imediata da informacéo desejada, praticamente com
qualquer tipo de entrevistado e sobre os mais variados tépicos. Minayo destaca que
a entrevista é a estratégia mais utilizada no trabalho de campo, ressaltando que a

entrevista

...6 acima de tudo uma conversa a dois, ou entre varios interlocutores, reali-
zada por iniciativa do entrevistador, destinada a construir informacdes perti-
nentes para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo entrevistador, de te-
mas igualmente pertinentes tendo em vista este objetivo (Minayo, 2010, pag.
261).

A entrevista semiestruturada permite flexibilidade a estrutura do instrumento,
concorrendo para que o entrevistado discorra sobre o tema proposto sem respostas
pré-definidas pelo pesquisador’ (MINAYO,2010).

As entrevistas foram realizadas durante os meses de Setembro de 2014 a Fe-
vereiro de 2015 e consistiram em um exercicio de escuta e de interlocucdo entre en-
trevistados e entrevistadora. Foram realizadas 18 (dezoito) entrevistas, sendo que
cada entrevista foi realizada em apenas um encontro e sua duragdo variou entre 5
minutos e 17 segundos (a mais curta) e 15 minutos e 03 segundos (a mais longa). As

entrevistas foram gravadas por meio de um gravador portatil com a extensao do tipo
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(.wav), armazenados em midia digital (pen drive) e, finalmente, transcritos na integra
de forma textual pela entrevistadora.

O local de realizacdo da entrevista foi escolha dos participantes, embora as
alternativas fossem poucas se tratando do cenario e da especificidade dos sujeitos.
Um espaco possivel foi o automével utilizado para o transporte das equipes aos cam-
pos de atuacado, contudo ele foi utilizado apenas uma vez. Procurou-se sempre um
local mais tranquilo e com a menor possibilidade de interrup¢Bes, porém iSso as vezes
era impossibilitado devido ao ambiente ser a rua. As demais entrevistas ocorreram

nas ruas, em sua maioria nas calgadas, em bancadas ou em bancos disponiveis.

4.5 Andlise dos Dados

Para andlise dos dados obtidos, foi utilizada a técnica de analise de contetido
categorial por tematica proposta por Bardin (2009). De acordo com esse referencial
metodoldgico, a analise é constituida de 3 etapas: pré-analise; exploracdo do material
e tratamento dos resultados.

Na primeira etapa foi realizada, inicialmente, a leitura flutuante como modo de
captacdo das primeiras informacgfes. Apds sucessivas leituras, houve a preparacao
das entrevistas transcritas, sendo criados documentos para cada pergunta feita aos
participantes do estudo.

Para codificar as mensagens emergentes nos discursos, foi realizada a etapa
seguinte, a exploracdo minuciosa do material. E a fase mais duradoura, pois é nesta
que ocorre a reorganizacao de todo o conteudo, levando em conta a similaridade das
respostas e também as divergéncias. Etapa em que o conhecimento obtido a priori,
através da analise documental de artigos, se associa com o conteldo das entrevistas,
tornando-se complementos essenciais para consecucao de categorias relevantes de
acordo com objetivo do estudo.

Na ultima etapa ocorreu o tratamento dos resultados. Por meio da codificacdo
foram agrupadas as informagfes segundo as semelhangas e também diferencas, fa-
zendo-se, assim, a categorizacao.

Os dados estdo apresentados em trés categorias, a saber: 1) o significado da
vida nas ruas, cujos usuarios expdem o que é viver nas ruas, 2) o Consultério na Rua

como ele é, que aponta os desafios e as potencialidades do Consultério na Rua e 3)
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0 que o Consultério na Rua representa? que expressa 0s sentimentos dos usuarios
sobre o que a estratégia significa para eles.

Para se garantir o anonimato dos participantes, as informacdes extraidas das
entrevistas serdo representadas pela letra E, que significa “entrevistado”, seguida de
um numero entre 1 a 18 que indica a sequéncia em que a entrevista foi realizada (E1;
E2...E18).

A interpretacdo e analise dos dados foi subsidiada pela literatura pertinente e
pelas ideias de Castel referentes (1994, 2003, 2005) a vulnerabilidade e desfiliagao
Social.

4.6 Aspectos Eticos

Obedecendo as normas que regem a Resolucdo n° n° 466/2012 do Conselho
Nacional da Salde, o projeto foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) o qual foi apreciado e autorizado sob o CAAE n° 33529114.0.0000.5013. Foi
solicitada e concedida a autoriza¢do da diretora de Atencdo a Saude do Municipio de
Maceid, por meio de uma Carta de Anuéncia (ANEXO A).

ApGs a apreciagdo do CEP, também foi solicitada a autorizacao dos sujeitos da
pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Estes fo-
ram convidados a participar do estudo de forma voluntaria, sendo feita a leitura do
TCLE e fornecidas todas as informacdes sobre o objetivo da pesquisa, riscos, benefi-
cios e o direito de recusa em participar (APENDICE B).

As informacdes obtidas pela participagéo dos sujeitos no estudo séo confiden-
ciais, ndo permitindo a identificacdo dos mesmos, e a divulgacdo das informacbes
obtidas por meio das entrevistas s6 seda realizada para fins académicos e/ou de to-
mada de decisdes pelos 6rgdos da gestdo publica. Os arquivos correspondentes a
cada sujeito incluido na pesquisa serdo arquivados respeitando-se a confidenciali-
dade e o sigilo, durante o periodo de cinco anos, apds o término do estudo. O sigilo
das informacdes serd assegurado pela adocdo de pseudénimos quando a pesquisa

for divulgada em relatorios, eventos e artigos cientificos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esse capitulo esta estruturado em quatro partes, no qual a primeira aponta a
caracterizacdo dos dezoitos participantes da pesquisa e a seguir € mostrado um qua-

dro com informacdes gerais sobre idade, estado civil, escolaridade e ocupacéo.
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Na segunda parte discutimos sobre “o significado da vida nas ruas” que apa-
rece como primeira categoria para contextualizar a vivéncia dos sujeitos entrevista-
dos. SituacBes comuns da vivéncia nas ruas sao auséncia para suprir necessidades
basicas, fragilidades quanto a insercao social e ao trabalho. Situacdes corriqueiras
como o contato direito e indireto com as drogas, prostituicdo e violéncia. Além dos
principais motivos que levam a ida para as ruas, como as desavencas familiares, &l-
cool, drogas e desemprego. E, de formar impar surgiu como questéao positiva da vida
nas ruas a presenca das equipes do Consultorio na Rua.

Na terceira parte, por meio da categoria “o Consultério na Rua como ele €”
tratamos sobre os desafios e potencialidades. Como potencialidades, destacaram-se
o acolhimento e o vinculo, as acdes desenvolvidas na rua e a articulacao intersetorial.
Como desafios foram apontados fatores relacionados a estrutura organizacional do
CnaR e a articulagdo com a Rede de Atencgdo a Saude (RAS).

Na quarta parte foi possivel identificar “0 Consultério na Rua representa?” no
qual representa suporte social se configurando como amizades e até mesmo como
uma familia e também e representa para alguns sujeitos uma melhoria e até mudanca
de vida diante de algumas a¢c6es como atender as necessidades biolégicas e psicolo6-
gicas e tentativa da eCR de resgatar o papel de mae e reinser¢cao do usuario no seio
familiar, além de algumas acdes de reducdo de danos que se mostraram eficazes e

gue realmente contribuem para melhora e/ou mudanca de vida do usuario.

5.1 Caracterizacdo dos Sujeitos

E1, sexo masculino, 33 anos, foi para a rua com 20 anos de idade, passa o dia
na rua e volta para casa a noite. Trabalha como serralheiro para sustento proprio.
Mora com o pai e tem contato com ele diariamente e tem um filho de 11 anos que
mora com sua ex- esposa. Conhece o pessoal do Consultério na Rua ha bastante
tempo, mais ou menos uns quatro anos, lembra-se dos primeiros integrantes, ainda

guando era chamado de “Fique de Boa”.

E2, sexo feminino, 32 anos, foi para as ruas com sete anos de idade, onde vive
desde entédo, porque ndo se da bem com sua familia e s6 mantém contato com eles
raramente. Nao desenvolve nenhuma atividade de trabalho. A entrevista foi curta, a

entrevistada nao forneceu mais informacdes a seu respeito.
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E3, sexo feminino, 23 anos, esta na rua héa cerca de dez anos, onde foi parar
por influéncia de amigos. Ela tem familia e mantém contato tanto com a mae quanto
com o pai. Sobrevive nas ruas pedindo esmolas, diz que € melhor pedir do que roubar.
Falou com muita gratiddo sobre o Consultorio na Rua, ela ndo conseguia engravidar
e com a ajuda da eCR que a encaminhou para fazer alguns exames e para algumas

especialidades médicas, ap0s isso a mesma conseguiu engravidar.

E4, sexo feminino, 31 anos, encontra-se na rua aproximadamente ha dezenove
anos, indo para rua por influencia dos amigos e por causa de drogas. Diz que deve
sua saida das drogas a atuacéo da equipe do CnaR. Usava crack todos os dias e fazia
programa para sobreviver. Apds varias investidas da equipe, e também por forca de
vontade diz ter conseguido dar a volta por cima. Hoje ndo usa drogas, cuida do seu

segundo filho e tem relacionamento estavel.

E5, sexo feminino, 21 anos, ndo falou ha quanto tempo que vive na rua, mas
foi parar |4 por estar desempregada, néo ter casa nem renda fixa. Vive com seus dois
filhos e com o companheiro. Apesar de ja ter sofrido muito na rua, afirma que nunca
usou drogas, mas que ja tinha chegado até passar fome nas ruas. Falou da ajuda que

recebeu da eCR que sempre a acompanhou durante o pré-natal.

E6, sexo masculino, 39 anos, vive ha muitos anos na rua por falta de emprego.
Atualmente sobrevive com a coleta e venda de material para reciclagem. Tem um
relacionamento estavel e € pai de gémeos. Ao encontra-lo, estava sentado em uma
cadeira de balanco em baixo de uma arvore do lado de uma lagoa. No comeco nao
gueria conversar, pois dizia que nao saberia o que falar, mas depois aceitou fazer a
entrevista. Revela gratidao pela equipe e diz que esta a espera de seus documentos

e da renda do programa bolsa familia.

E7, sexo feminino, 23 anos, esta na rua ha dois anos devido a separacao do
companheiro, a morte dos pais, e por ser adolescente na época se deixou influenciar.
Surpreendente foi seu depoimento, desde 0s motivos que a levaram a viver nas ruas,
até a percepcao ampliada que ela demonstrou sobre as atividades do CnaR, incluindo

sugestdes para que o servico melhorasse.
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E8, sexo masculino, 55 anos, esta na rua hi quatro anos. Em geral passa o dia
inteiro na rua, pois teve desavencas com a ex-mulher. Sofreu muito na vida, parece
precisar de (apoio) psicolégico. Mesmo com ajuda da eCR, ndo consegue deixar de
beber, ndo usa outras drogas. Com ajuda do consultério foi internado e passou quase
dois meses sobrio. Ficou um tempo com familiares, mas fugiu e voltou a rua e a beber.

Atualmente passa os dias no banco da praca e a noite arranjou um local para dormir.

E9, sexo feminino, 33 anos, esta na rua, ha quatro anos por causa das drogas,
principalmente do crack. Ela aceitou conversar, mas todas as suas respostas eram
curtas, sempre olhava para os lados e se afastava do gravador e sorria. Antes de
iniciar a entrevista eu expliquei sobre o que se tratava que iria usar o gravador apenas
porque nao conseguiria escrever tudo que ela falasse. Mas percebi que o gravador foi

um fator que dificultou a conversa.

E10, sexo masculino, 38 anos, relatou que ficou na rua dois meses por causa
de bebida. No momento da entrevista estava internado em uma entidade filantrépica.
Referiu que ja tinha sido internado seis vezes com ajuda do Consultério na Rua, mas
que ndo tinha conseguido se livrar da bebida e sempre voltava as ruas. Atualmente

parecia disposto a continuar a abstinéncia alcodlica.

E11, sexo masculino, 30 anos, vive na rua ha 5 anos, onde foi parar por conta
de desavencas com o padrasto e por isso ndo tem contato com sua mée. A conversa
foi bastante tranquila, mas suas respostas eram pontais e curtas. Gosta de viver na
rua e sobrevive trabalhando com reciclagem e descarregando mercadorias no termi-

nal do mercado.

E12, sexo masculino, 39 anos, vive na rua ha 30 anos, sendo 18 em Maceio.
Tem casa, onde vive sua mulher, mas diz que se acostumou a viver na rua. Diz que,
como trabalha na rua, prefere ai ficar durante a semana e ir para casa durante os
finais de semana. A conversa foi bem dindmica e foi a mais longa de todas as entre-
vistas, relatando a importancia do consultorio na rua em conseguir tratamento para

sua doenca e tem ajuda-lo a abandonar o uso do alcool.
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E13, sexo masculino, 36 anos, vive na rua hi 18 anos devido a desavenca
familiar e por isso ndo tem contato com sua familia. Sua renda provém da reciclagem
e no momento da entrevista relatou também que estava vendendo drogas. Mostrou-
se muito emocionado durante toda a entrevista e em muitos momentos foram neces-

sdérias pausas para que ele pudesse ter forcas para voltar a falar.

E14, sexo masculino, 28 anos, vive na rua ha 14 anos, onde foi parar devido a
brigas com seu padrasto e filhos, mas mantém contanto com sua méae. Passa a noite
nas ruas e durante o dia trabalha em uma padaria. Ao longo da entrevista referiu que
diminuiu o uso das drogas devido ao incentivo do CnaR e que a equipe esta providen-

ciando alguns documentos.

E15, sexo feminino, 27 anos, na rua ha 16 anos, para onde foi devido a ida da
mae para Sao Paulo. Tem trés filhos que vivem com o pai. Disse que ja foi muito
maltratada na rua e ndo tem alimento certo. Parece ndo gostar de falar da familia, com

guem ndo tem muito contato. Ha 3 anos néo via seu pai nem seus filhos.

E16, sexo feminino, 38 anos, vive nas ruas ha um ano devido o companheiro
morar na rua, mas tem uma casa em que seus filhos moram. Passa mais tempo nas
ruas durante a noite e durante o dia vai a sua casa ver os filhos. Refere gostar de ficar
nas ruas e diz que sempre recebe ajuda de alguém e que o Consultério na Rua sem-

pre ajuda quem precisa.

E17, sexo masculino, 27 anos, nas ruas ha 5 anos, trabalha descarregando
caminhdo. Diz que vive na rua porgue tem comida, trabalho, bebida, tem tudo o que
ele precisa. A entrevista foi longa, pois sua fala estava lenta, aparentemente tinha
bebido.

E18, sexo masculino, 18 anos, transexual que vive nas ruas ha dois anos de-
vido a briga com a familia, com quem mantém contato constante. Disse sobreviver
fazendo programa e que fica na rua porque ai tem amigos. A entrevista foi muito des-

contraida e ele interrompeu uma entrevista porque queria ser entrevistado.
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O Quadro 1 apresenta outros dados de caracterizag&do dos sujeitos da pesquisa
como, idade, estado civil, escolaridade e ocupacgéo. Dos 18 (dezoito) entrevistados,
10 (dez) foram do sexo masculino e 8 (o0ito) do sexo feminino. As idades variaram,
sendo o participante mais novo com 18 anos e o0 mais velho com 55 anos, no entanto
a idade variou em média entre 20 e 40 anos. O estado civil indicado pela maioria dos
entrevistados foi “amigado”, uma expresséao local que significa amasiado, no qual in-
dica a existéncia de uma relacdo entre duas pessoas gque nao se casaram oficial-
mente. Quanto a escolaridade, cinco entrevistados referiram nunca ter estudado, onze
disseram ter cursado o ensino fundamental e dois afirmaram ter o ensino médio,
sendo que apenas um concluiu. Com relagdo a ocupacao, sete mulheres disseram
nao ter ocupacao e uma participante ndo mencionou, ja os homens afirmaram ter ocu-
pacdes variadas: um é serralheiro, cinco sao recicladores, um descarrega caminhao,
0 outro é profissional do sexo e o outro ndo mencionou.

Esses dados revelam a condicéo de precariedade dessas pessoas, em que a
falta de trabalho, emprego fixo, renda, além da desagregacéao familiar sdo os principais

fatores que os conduzem a vida nas ruas.

Quadro 1 — Caracterizacéo geral dos participantes segundo sexo, idade, estado civil,
escolaridade e ocupacéo.

\ | GemEmR

El M 33 Amigado Fundamental Serralheiro
E2 F 32 - Nunca estudou Nenhuma
E3 F 23 Amigada Fundamental Nenhuma
E4 F 31 Amigada Médio Incompleto Nenhuma
E5 F 21 Amigada Fundamental Nenhuma
E6 M 39 Amigado Nunca estudou Reciclador
E7 F 23 Solteira | Fundamental Incompleto -

ES8 M 55 Casado Fundamental Reciclagem
E9 F 33 Solteira Médio Completo Nenhuma
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E10 M 38 Separado Nunca estudou Nenhuma

E11 M 30 Casado | Fundamental Incompleto Reciclador
E12 M 39 Amigado Nunca estudou Reciclador

E13 M 36 Solteiro Nunca estudou Reciclador

E1l4 M 28 Solteiro | Fundamental Incompleto Padaria

E15 F 27 Amigada | Fundamental Incompleto Nenhuma

E16 F 38 Amigada | Fundamental Incompleto Em casa

E17 M 27 Solteiro Fundamental Completo Descaguerrador
E18 M 18 Amigado | Fundamental Incompleto | Profissional do sexo

Fonte: Consultério na Rua de Macei6 — AL, Maio de 2015.

A seguir os dados serdo apresentados em categorias e discutidas a luz das

lentes tedricas e da literatura pertinente.

5.2 O significado da vida nas ruas

A primeira categoria, o significado da vida nas ruas, aponta para varios aspec-
tos, abaixo apresentada. Ha diversidade na duracdo do tempo em que 0s entrevista-
dos vivem na rua; alguns |4 estdo ha poucos meses e outros ja fazem da rua sua
moradia fixa, pois ai estdo ha mais de 10 anos e tem uma pessoa que vive na rua ha
30 anos. Diante de tantas vivéncias singulares podem-se consolidar algumas informa-
cOes bastante frequentes nas falas.

O contexto de vida nas ruas revela um conjunto de necessidades, de faltas e
de abusos. Mas revela, também, ser uma opcédo para se viver uma escolha, ndo uma
fatalidade. Em relacéo as faltas e necessidades, os entrevistados relataram a falta de
suporte para suprir necessidades basicas da dia a dia como alimentacéo, vestimentas,
moradia. Afirmaram ter passado fome, frio, entre outras. Um dos sujeitos chegou a

descrever o viver na rua como algo desumano e que ninguém deveria passar:
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Foi sofrida, porque passei em baixo de uma lona, tudo isso néo € coisa que um
ser humano deve passar e ja passei fome também (E2);

Tem temporada que é ruim, passa dificuldade, passa fome, frio, briga e assim
a gente vai levando a vida como pode (E3);

As vezes pra se alimentar é dificil, ndo tem o alimento certo como é dentro de
casa (E15).

Segundo Donoso et al. (2013), as formas de enfrentar a realidade das ruas
aparecem configuradas na luta pelo instinto natural de sobrevivéncia, onde a busca
do suprimento de necessidades extremamente basicas como alimentacéo e local para
dormir constituem o dia-a-dia dessas pessoas.

Outro sentido expresso nas falas foi a questao da fragilidade dos elos familiares
e de amizade, 0 que vai ao encontro das ideias expressas por Castel (2005). Para
esse autor, um dos grandes nos criticos da vulnerabilidade social é justamente a fra-
gilidade da insergéo social. Um dos sujeitos refere a questdo da amizade somente
enguanto existe droga:

Quem vive na rua, ndo tem amigo. Amigo é na hora da droga, depois que a
droga acaba ninguém tem amigo (E3);

Tem muitas coisas erradas, gente errada que aparece no caminho, mas a pes-
soa vai levando (E12);

Também se destaca a falta de trabalho, ou a precariedade deste.

Minha vida aqui é trabalho, é correria como a gente fala ai, trabalho, fagco uma
coisa aqui e ali (E1);

Dia a dia, pedindo a um a outro, € melhor do que roubar, eu acho melhor pedir
do que pegar nas coisas alheias (E3);

Trabalho me mantém e mantém quem vive comigo. Trabalhar sossegado e
cada um vive sua vida (E12).

Esses sujeitos se classificam na zona de vulnerabilidade pelo enfraquecimento
do trabalho e do suporte social e em alguns casos é auséncia total desse binémio
(trabalho e suporte social) que caracterizam a zona de desfiliacdo. Assim, alguns su-
jeitos deste estudo se encaixam na zona de vulnerabilidade e outros na zona de des-
filiagcdo, sabendo-se que a permanéncia em uma zona de existéncia social ndo é es-
tanque.

Essa questao da fragilidade referente ao trabalho e a inser¢éo social se relaci-

ona com a discriminacdo negativa, como vista por Castel. Discriminacdo negativa
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marca seu portador com um defeito quase indelével. Ser discriminado negativamente
significa ser associado a um destino embasado numa caracteristica que néo se esco-
Ihe, mas que os outros intitulam como uma espécie de estigma (CASTEL 2011). Isso
permeia o universo da periferia que esta diante de uma nova problematica da questéao
social, no qual é caracterizada principalmente pelo desemprego em massa, desquali-
ficacdo de largos segmentos dos meios populares, instalacdo na precariedade como
novo regime de trabalho, pauperizacéo de certas categorias de trabalhadores e pelo
crescimento da inseguranca social (CASTEL, 2011).

Foi encontrado, também, dentro do significado da vida nas ruas a triade bas-
tante conhecida nesse universo que € o contato direto ou indireto com as drogas, a
violéncia e a prostituicao:

A vida nédo é boa nao. Eu uso droga, faco programa (E9).

De todos os entrevistados apenas dois referiram nunca terem usado drogas
ilicitas, mas um desses tinha problemas com o uso abusivo de alcool. Assim, apenas
uma entrevistada nunca teve contato direto com qualquer tipo de droga. Isso se con-
figura um achado importante, pois se considera como senso-comum que toda pessoa
em situacao de rua usa algum tipo de droga, licita ou ilicita.

Uma questao presente é a prostituicdo. Uma das entrevistadas revela ter dei-
xado essa ocupac¢do e passou a cuidar da familia:

Me afastei do mercado, botei a cabeca pra pensar. Estou cuidando do meu
filho. Nao estou mais passando noite de sono, vadiando como eu vivia, passando noi-
tes e noites na rua, usando crack direto. Ainda uso droga, mas diminui bastante por
causa do meu filho, mudei muito (E4).

J& a violéncia foi bastante frequente nos depoimentos, o que chamou atencao,
mas nado surpreendeu. Algumas entrevistadas sofreram violéncia por seus cénjuges
ou por homens devido a vinganca. Um dos aspectos presentes na violéncia sofrida
pelas mulheres é a questao do género:

nos somos maltratadas (E15).

Uma usuéaria contou o motivo do seu desaparecimento, havia sido violentada
por um homem e estava com medo de ser encontrada por ele e ser morta, iSso porque
ela tinha deixado de traficar drogas (Ferreira, ChaR, diario de campo, 2014). O caso
especifico das drogas que, na atualidade, é considerado um “problema”, se compa-
rado as questbes como pobreza, acidentes de transito, guerras, mortes cruéis recor-

rentes nos grandes centros urbanos, morbidade, entre tantos outros, tem relevancia
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reduzida, embora, como foi construido, tenha uma fung¢é@o importante de driblar os
problemas estruturais, o que acaba por se transformar, paradoxalmente, em fator es-
sencial na ordenacéo social (MEDEIROS, 2014).

Outra usuaria que é atendida pela equipe, contou que ja tinha sofrido violéncia
pelo conjuge, na época levou dez facadas, e o motivo da agresséo, banal, apenas
porque ela tinha colocado um short que ele ndo queria que usasse (Ferreira, CnaR
diario de campo, 2014). As mulheres, ao descreverem a relagéo conjugal, demarcam
um inicio de bom relacionamento, mas, com o tempo, algumas acdes e atos do com-
panheiro como o uso abusivo de alcool e/ou drogas, ciimes e relagdes extraconjugais
tornaram o convivio social dificultado. Somam-se a isso 0s atos violentos, descritos
pelas mulheres como agressdes fisicas, verbais, psicologicas, sexuais e ameacas de
morte (VIEIRA et al., 2014).

A agressao vivida pelas mulheres é atrelada ao abuso de bebida alcodlica e
outras drogas, uma vez que, quando os companheiros nao estéo sob o efeito destas,
demonstram ter comportamento mais tranquilo. Embora o abuso de alcool e a violén-
cia sejam abordados como uma relacdo causal destaca-se que esse ndo é a causa
da violéncia sofrida, mas, um fator que potencializa ou vulnerabiliza as mulheres ao
contexto violento (VIEIRA et al., 2014). De toda forma, tanto o modelo penal como o
modelo médico tém uma tendéncia a enfocar o usuario como o individuo desviante
dos padrbes de normalidade e ndo o sistema social (MEDEIROS, 2014).

Segundo Meneghel et al., (2013), os femicidios intimos perpetrados por par-
ceiro, geralmente seguiram uma longa historia de agressfes e ameacas. O femicidio
perpetrado por parceiro intimo representa uma taxa elevada desse tipo de morte em
praticamente todas as regifées do mundo; em outras palavras, € uma manifestacao da
dominacdo masculina presente historicamente em todas as culturas (TAYLOR e JA-
SINSKI, 2011). Vérios autores tém se debrucado sobre a investigacao do femicidio
perpetrado pelos maridos, companheiros e ex-companheiros, situacbes em que, ge-
ralmente, ha relato de violéncias que vao se agravando paulatinamente.

Como descrito anteriormente uma usuaria referiu que tinha sido violentada por
ter deixado de repassar droga. Assim, os corpos das mulheres se transformam em
territorios de ajustes de contas entre homens que pertencem a mafias, redes de trafico
e outros grupos criminosos. Aparecem, entdo, novas formas de femicidio: a execucao
de mulheres, os crimes de conexdo e os crimes de 6dio, em que 0s corpos das mu-

Iheres se tornam “territorios de vinganga” (MENEGHEL et al., 2013). Por tudo, diante
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dessa discussédo € necessario entender que os servicos de saude devem atuar como
mediadores do cuidado e da garantia de direitos.

Somado a isso, a rua constitui-se como o lugar de tantos, onde foram para por
varios motivos, sendo o principal deles a desavenca familiar, como indicam os depoi-
mentos que seguem.

Briga com a familia (E11);

N&o me dou com o padrasto e com os filhos dele (E14);

Por causa de problema com madrasta e padrasto, ai peguei e fiquei na rua
mesmo (E13);

Minha méae foi embora pra Sao Paulo eu me acostumei a viver na rua... quando
t6 em casa eu arengo com a madrasta (E15);

Perdi meus pais, isso tudo influi na mente da gente, a mente de adolescente
gue nado tem aquele estudo aquele conforto, a gente jovem se torna rebelde (E7).

Outros fatores que motivam a ida para ruas séo a influencia de outras pessoas,
o desemprego, o uso de drogas: a “influéncia, a amizade” (E3); o “crack” (E9), e a
“bebida” (E10);

motivo de desemprego, nao ter uma casa, nao ter uma renda fixa (E5).

Ao mesmo tempo em que estdo na rua por falta de emprego, essa mesma rua
favorece a obtencédo de algum trabalho, em especial atividades relacionadas a coleta
e venda de materiais reciclaveis.

0 motivo é ndo ter trabalho, mas aqui tem que ta fazendo alguma coisa, na
reciclagem (E6).

De acordo com Castel (2011), também no trabalho a discriminagdo negativa
age. Os candidatos sdo cada vez mais numerosos, a concorréncia mais dificil e, no
final da corrida, os perdedores tem a vantagem perdida porque hoje é muito pior do
que ontem nao ter um diploma. Assim, a escola, junto com o emprego, certamente é
a instituicdo mais importante na promocao da integracéo dos cidadédos de uma nacao.

Como sentido positivo revelado por alguns sujeitos, foi a presenca da equipe
do Consultério na Rua, no qual se revela para 0s sujeitos como uma amizade ou parte
da familia que eles néo tém e que levam ajuda, conselhos e tem melhorado a vida
gue levam na rua. Assim os sujeitos reconhecem algumas dificuldades de viver na
rua, mas referiram como momentos bons a presenca da equipe do Consultério na

Rua, que por meio do acolhimento e vinculo, geram sentimentos de amizades:
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tem momentos que é bom, tem as amizades, tem as meninas do consultorio
gue a gente ja conhece que ai fica melhor, € como amigo, a gente se abre conta tudo
da vida, ndo esconde nada (E3);

Nao foi facil, complicado, dormindo na rua, bebendo todos os dias. Ai o0 pessoal
do consultério encontrou na rua e eu pedi ajuda e hoje em dia vivo feliz (E10);

Antes eu bebia muito e parei de beber, quase encontrei a morte, mas encontrei
esse pessoal e me recuperei aqui mesmo nesse lugar mesmo Um amigo que vivia
aqui trabalhando comigo faz trés meses que ele morreu de bebida, adoeceu e nao
quis parar, ai pronto. O consultério me ajudou muito, me encaminhou para o hospital
e até hoje encaminha a minha medicacado, quem traz € eles, vém ver como eu estou,
0 que eu preciso eles vém me atender. Eles sempre estao por aqui pra vé se ta bem,
se ndo estéa... (E12).

Portanto, ficou evidenciado que o significado de viver na rua é singular, cada

sujeito tem uma perspectiva.

5.3 - O Consultério na Rua como ele é

Nessa categoria 0s participantes apontaram as potencialidades e os desafios
do CnaR. Como potencialidades, destacaram-se o acolhimento e o vinculo, as acées
desenvolvidas na rua e a articulacdo intersetorial. Como desafios foram apontados
fatores relacionados a estrutura organizacional do CnaR e a articulagdo com a Rede
de Atencdo a Saude (RAS).

Quanto aos desafios, sdo apontadas questdes relacionadas: a estrutura orga-
nizacional do CnaR e a articulagcdo com a Rede de atencédo a saude, a qual apresenta
dificuldades de acesso do usuério quando ndo acompanhados da eCR: ao preconceito
dos profissionais de outros servicos da rede de atencéo a saude em relagcéo as pes-
soas em situacao de rua.

Na estrutura organizacional do CnaR foram referenciados a auséncia de sede
e ou espaco fisico para atendimento dos usuarios, auséncia de veiculo proprio, e re-
cursos humanos insuficientes para a demanda.

Observou-se que a equipe carece de uma sede para servir de referéncia, bem

como, para melhor acomodacéo da equipe. As duas sedes sdo provisorias, uma se
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encontra nas proximidades do centro da cidade servindo de referéncia para as equi-
pes dos bairros Centro, Vergel e Jaragua. J4 a referéncia da equipe que atente o
Benedito Bentes esta sendo em um local situado dentro da Universidade Federal de
Alagoas. Essa reflexao foi realizada por alguns entrevistados, mostrando a percepcéao
ampliada sobre as condi¢des concretas de viver e trabalhar nas ruas.

O que precisa melhorar € um espaco para eles exercer o trabalho deles aqui,
porque tiraram eles daqui e colocaram eles ali, tiraram eles dali e ficou pior pra gente,
porque quando eles tinham um espaco aqui eles viam direto e agora s6 vem quando
pode, porque eles ndo tém aqui s6 para atender e ajudar a gente (E7);

Se tivesse um local certo que o pessoal soubesse, ndo precisava nem eles
andar, que eu mesmo procuraria, que tivesse um ponto ou posto deles mesmo, mas
sendo que nem eles, pra mim seria melhor, porque ja iria ao local certo, mas por en-
guanto ndo tem uma unidade deles mesmo, parada em um local certo (E12);

Que colocasse uma casa assim aqui para que eles ficassem perto de nds, por-
que ndo é toda vez que estdo perto de nés (E15).

Uma usuéaria ainda complementa que um local fixo beneficiara tanto os traba-
lhadores do CnaR, como os usuarios, pois eles sempre saberiam o local que poderiam
encontrar alguém da equipe caso precisassem.

Construir um espaco, mais conforto, onde eles possam estar aqui sempre ou a
gente ir até a eles. Ajudar mesmo pra eles ficar aqui, se estabilizar, abrir tipo um posto,
um espaco so pra eles eu acho, porgue aqui tem muitos locais que dava sim pra fazer
e ndo t4 botando eles ali ou aqui, ou em cantos que nao € apropriado pra eles. Colo-
cam eles |4, ai o pessoal vai precisar ai eles jogam pra li e isso dificulta muito o traba-
lho deles. Eu acho que melhoraria 100% se colocassem eles aqui, tanto eles viam até
a gente, como a gente ja sabia do espaco e ia até a eles (E7).

E importante salientar que cada equipe do CnaR deve estar vinculada a uma
Unidade Basica de Saude (UBS) no seu territério de atuagcédo. A existéncia de um
espacgo para as equipes dentro dos equipamentos de saude ja é preconizado, como
contribuicdo a logica de reversdo da exclusdo das pessoas em situagdo de rua. A
garantia de um espaco em um servico publico permite ampliar a resolubilidade de
algumas acOes em saude e, ainda, reconhecer que a pessoa que vive na rua € um
cidaddo de direitos, que pode e deve acessar qualquer servico de saude (LOPES,

2014). Nesse sentido, a equipe do CnaR, além de garantir um espaco fisico nesses
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servicos, deve também legitimar 0 acesso das pessoas em situacao de rua a todos 0s
recursos disponiveis do servigo.

No entanto, no municipio estudado ainda existem entraves na gestao que estao
dificultando a vinculacao efetiva das equipes as suas Unidades de Saude de Referén-
cia. Apenas duas das seis equipes possuem um espaco fisico no interior das unida-
des, as demais funcionam em locais provisorios. Esse fato se constitui um entrave
para o usuario, pois dificulta a vinculacao e fidelizacdo aos servicos e a localizacao da
equipe em momentos de necessidade.

Outro desafio apontado foi o transporte das equipes, 0 qual ndo é de exclusivi-
dade para as atividades do CnaR. Em face disso geralmente ocorrem muitos atrasos,
0 que ocasiona demora na chegada ao campo, diminuindo assim o tempo trabalho da
eCR. Um usuario tem essa percepcdo ampliada e revela certa insatisfacdo devido a
caréncia de veiculos a servico do CnaR:

Queria que melhorasse os veiculos, porque as vezes precisa ir pra um canto e
num pode, por causa ou porque o veiculo t4 ocupado ou eles ndo podem pegar por
algum motivo (E5);

Se tivesse mais veiculo e apoio mais de alguém, porgue sé eles mesmo ainda
ta muito, porque eles vém aqui, daqui a pouco ja vai ali e ja ndo tem tempo de ir a
outro local. E muita coisa, as vezes ndo podem vir e vem no carro deles mesmo, que
nem ja aconteceu de vir, pra trazer o remédio da pessoa, ai é um problema ndo da
parte deles, mas devia ter mais veiculo era melhor pra deslocar (E12);

Nos depoimentos, além da necessidade de mais veiculos, ha a indicacdo de
que é necessario mais suporte de recursos humanos, devido a necessidade das equi-
pes percorrerem inumeros locais e terem muitas atividades a desenvolver:

... € meio mundo de coisa e as vezes nao pode vir porque esta ocupado em
outra coisa (E12);

o prefeito devia dar condi¢cfes para eles trabalharem melhor, d& mais produto
pra eles, ndo s6 camisinha, mais profissional, mais pessoas para trabalhar e ajudar
(E15);

acho gue faltam uns psicélogos pra sentar com a gente, conversar a parte pra
saber o que pessoal da rua ta passando (E17).

Além das questdes relativas a estrutura organizacional do CnaR foram aponta-

dos desafios em relacdo a articulagdo com a Rede de Atencdo a Saude, os quais
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englobam dificuldades de acesso do usuario sem a companhia dos profissionais do
CnaR, burocratizac&o e o preconceito dos profissionais de outros servigos.

De acordo com a Portaria N° 940 de 28 de abril de 2011, a carteira de identi-
dade e comprovante de residéncia, sdo documentos necessarios para o Cadastro do
usuario no Sistema Unico de Saude, representado pela Carteira Nacional de Salde
(BRASIL, 2011b). Desta forma, pressupde-se que a falta de documentacdo seja um
dos fatores que dificulta o acesso aos servicos de atencdo primaria em saude, impe-
dindo que usufruam de forma plena dos principios da universalidade e integralidade
propostos pelo Sistema Unico de Salde (FARIAS et al., 2014).

Souza, Pereira e Gontijo (2014) confirmam esse achado, pois revelam em sua
pesquisa que existe dificuldade em conseguir atendimento para as pessoas em situ-
acao de rua, principalmente em relacdo a documentacéo de identificacéo, pois geral-
mente eles ndo possuem, e este € um item exigido na rede do SUS, o que gera buro-
cracia no atendimento.

Outro motivo que dificulta o acesso € o fato de muitos servicos nao considera-
rem ser sua responsabilidade ‘o cuidar’ de pessoa em situacdo de rua. Ainda, porque
muitos profissionais dos outros servi¢os da rede de atencéo apresentam preconceito
contra a populacédo de rua e isso reflete também no trabalhador do Consultério na
Rua, que as vezes tem dificuldade de comunicacdo com estes profissionais.

Os usuarios conseguem perceber que o trabalho da eCR possibilita melhora do
acesso aos servicos de saude, apontando que sem a atuacéo da equipe € guase im-
possivel ser atendido ou conseguir um exame, principalmente porque os profissionais
de saude de alguns servicos da RAS ndo conseguem enxerga-los como pessoas que
tém direitos, incluindo o direito a saude, como nos depoimentos:

antes eu tinha dificuldade de ir pro posto, dificuldade de pegar remédio, de fazer
exame e hoje eu ndo tenho (E5);

A ajuda deles é boa demais, somente a ajuda deles, porque se vai pro consul-
torio, pro posto ndo tem consulta, se nédo for eles na frente, ndo tem consulta (EG6).

Esses depoimentos caminham na dire¢ao de que os profissionais dos servigos
de saude da rede de atencéo basica e hospitalar apresentam preconceito em relacao
aos usuarios e parecem até rejeita-los e/ou ser indiferentes a eles, como aponta o

depoimento:
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porque antes a gente chegava la pra se consultar ou alguma coisa, 0 povo ja
olhava feio, de cara feia, e hoje ndo, quando a gente vai com eles, o pessoa nem olha
praticamente (E5).

Chama a atencado, no depoimento E5, o fato de a invisibilidade ser tomada
como algo positivo. Antes, sem a presenca da eCR, segundo esse usuario, os profis-
sionais o olhavam e o tratavam de modo hostil. A partir do momento em que passou
a ir ao servico acompanhado por profissional da eCR, ndo mais era hostilizado, sequer
era visto, percebido como pessoa. Pode-se supor que os profissionais da rede nao
estavam atendendo o usuario e sim o profissional da eCR. O que é pior? A hostilidade
evidente ou a indiferenca escancarada?

Tal discussédo remete a perpetuacao de ideias repassadas ao longo de toda a
histéria, causando uma repercussao devastadora nos excluidos. Estes processos de
exclusdo sdo fontes de contextos diversos — social, econémico e politico (FERNAN-
DEZ, 2014).

Silva et al. (2014) realizaram uma pesquisa na qual as equipes disseram que
existem desafios para o cuidado com as pessoas de rua. Esses desafios constituem
barreiras que dificultam, inibem ou até mesmo inviabilizam o acesso da pessoa em
situacdo de rua a rede de saude e a rede intersetorial. A barreira social foi citada como
uma das principais causas, a qual envolve estigma e reforca a invisibilidade dessas
pessoas.

O estigma e a discriminacéo representam o avesso do reconhecimento da al-
teridade, é a negacéo da tolerancia, no sentido de respeito pela diferenca (GODOI e
GARRAFA, 2014). O estigma e a discriminagcdo possuem dupla caracteristica: de um
lado, constituem uma experiéncia individual, vivenciada nos espa¢os microssociais da
intersubjetividade, e, de outro, representam um processo social determinado por es-
truturas macrossociais, que envolvem relacdes de poder e dominacdo (MONTEIRO,
VILLELA e KNAUTH, 2012).

A Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH)
(UNESCO, 2006), homologada unanimemente pelos 191 Estados-Membros da Orga-
nizacdo das Nac¢des Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) em
2005, reconheceu os direitos humanos como referencial minimo universal para a bioé-
tica. A Declaragdo tem como eixos estruturais a justica, o reconhecimento da digni-

dade da pessoa humana, o respeito aos direitos humanos e as liberdades fundamen-
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tais. A Declaracéo parte do reconhecimento de que a saude é resultante de uma mul-
tiplicidade de aspectos que abrangem n&o so o progresso cientifico e tecnolégico, mas
também fatores sociais e culturais.

O artigo 11 da DUBDH, ao enunciar que a discriminacao e a estigmatizacao
constituem violag6es a dignidade humana, remete a concepg¢éo de que estigma e dig-
nidade humana estéo intrinsecamente associados; um so existe na negacao do outro.
O estigma s0 se produz ou se concretiza na medida em que € retirada do outro a sua
dignidade, quando o outro é diminuido naquilo que o constitui como ser humano,
quando é inferiorizado e considerado abaixo dos demais seres humanos.

A pessoa estigmatizada fica desprovida de respeito préprio, da sua autonomia
e capacidade de autodeterminacao sobre a propria vida. O estigma aumenta, pois, a
vulnerabilidade de individuos e grupos, o que repercute diretamente sobre suas con-
dicbes de saude. Nesse sentido a dignidade da pessoa € um principio central dos
direitos humanos. Sua defesa é imperativa e requer a luta contra 0os processos de
discriminacao e estigmatizacéo, que contribuem para aumentar a vulnerabilidade de
determinados grupos sociais (GODOI e GARRAFA, 2014).

Seria conveniente interrogar sobre os critérios e as razdes que residem nas
escolhas feitas pelas politicas publicas, e que igualmente contribuem na construcao
de uma imagem estereotipada da periferia e de seus problemas (CASTEL, 2011).

Os desafios em relacéo a articulagdo com a RAS se configuram como um dos
grandes nos criticos a ser superada em relacdo a assisténcia a pessoa em situacao
de rua. A burocratizacdo dos servigos de saude, a dificuldade de acesso motivado
pelo preconceito e os problemas de articulacdo com a rede de aten¢éo ainda sdo uma
constante, apesar dos depoimentos demostrarem melhora do acesso a esses servi-
cos. Assim, ainda existem muitas barreiras que precisam ser quebradas tendo em
vista buscar a integralidade da atencao a pessoa em situacdo de rua.

Ao analisarmos as potencialidades, identifica-se 0 uso de tecnologias leves no
cotidiano do trabalho do CnaR. As tecnologias leves de cuidados sao ferramentas
relacionais que direcionam o cuidado em salde e permitem, aos usuarios e aos pro-
fissionais, confianca e dialogo préximo de cada singularidade, de cada sentimento,
além de fortalecerem vinculo, compromisso e responsabilizagdo (Pinto et al., 2011;
Jorge et al., 2011). O vinculo entre usuario e equipe é percebido ao longo dos relatos.
Existem abragos, sorrisos, conversas e conselhos. As pessoas em situagcédo de rua

mostram gratidao pela existéncia do consultério na rua:
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Eu acho assim, porque se nao fosse eles que levassem a gente pro meédico, se
nao fosse eles para dar um conselho, como um pai uma mae, se nao existisse ele,
nao existia ninguém, porque foi Deus que primeiramente que enviou vOcés, pra vim
salvar a gente dessa vida. Ai agradec¢o a cada um de vocé (E3);

E como eles entendessem 0 que a gente necessita, e certas vezes a gente
desabafa mesmo, entdo é mais que consultério € uma amizade que a gente criou na
rua (E7).

Nesses depoimentos, percebe-se o0 estreitamento do vinculo entre os integran-
tes do CnaR e os usuarios dos servigos, e, além disso, eles referem a questdo da
singularidade, em que cada ser é tratado de maneira Unica e singular:

(...) eles tratam a gente como se a gente fosse Unico, cada um é aquele senti-
mentozinho que eles plantam (E7);

me sinto 6tima, nem em uma clinica quando eu estou em casa e minha irma
paga, eu sou tao bem atendida (E7).

Essa é uma potencialidade que deve ser pensada pelo menos em duas pers-
pectivas. Por um lado, o reconhecimento da relacdo estreita entre 0s usuarios e 0s
profissionais do CnaR. Por outro lado, a extrema gratidao e até certo endeusamento
dos profissionais pelos usuarios pode sugerir a quase completa falta de acesso aos
recursos sociais e familiares e até uma existéncia ndo cidada.

Saraceno (2001) demonstra a existéncia de uma estreita relacdo entre cidada-
nia e saude mental, posto que uma pessoa que ndo goze plenamente da cidadania
tem sua saude mental em risco, assim como uma pessoa que nao goze plenamente
de saude mental podera ser impedido de exercer sua plena cidadania social. Nesse
sentido, a reabilitacdo psicossocial busca restituir a subjetividade da pessoa na sua
relacdo com a instituicdo, possibilitando a recuperacao da contratualidade, ou seja, da
posse de recursos para trocas sociais e, consequentemente, para a cidadania social.

O processo de reabilitagdo consiste em “reconstrugdo, um exercicio pleno de
cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés grandes eixos: habitat, rede
social e trabalho com valor social” (Saraceno, 2001). Percebe-se que os profissionais
devem empoderar os sujeitos a exercer a cidadania, lutar por direitos!®. Por estarem
em situacao de rua, estdo expostos a um conjunto de situacdes hostis, violentas e
perigosas. Nesse sentido, sao identificados como sujeitos em extrema condi¢céo de
vulnerabilidade social, diante de suportes frageis de inser¢édo social e de trabalho
(CASTEL, 2011).
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Outra potencialidade apontada pelos entrevistados diz respeito as acbes de-
senvolvidas pelas eCR, no qual sédo realizadas acfes de reducdo de danos
(aconselhamento para ndo compartilhamento de seringas ou cachimbos, entrega de
agua para hidratacéo), de prevencao de doencas (existe a entrega de preservativos)
e, também, cuidados basicos de enfermagem, como realizacdo de curativos na rua,
aconselhamento para a reducéo do consumo de drogas e atividades de apoio emoci-
onal. Os entrevistados reconhecem a importancia das equipes em suas vidas nas
ruas:

a galera pega e bota na cabeca que tem que ter o certo, tenta amenizar mais,
pra gente nao se acabar (E1);

sempre traz medicamento pra quem precisa, traz a 4gua pra hidratar claro,
como essa que eu td tomando agora e da aquela forca psicologica, chega e conversa
a galera diz o certo e o errado (E1);

Me ajuda em tudo, com remédio, com exame, conselho (E2);

Foi uma boa vinda aqui pra Alagoas, porque quando nao tinha ele, era pior com
certeza. Existia até assim, mais imundice, até porque levam a gente pra fazer exame,
negocio de HIV, negocio de mama, cuida muito da saude daqueles que querem ir,
mas nao obriga, mas tenta, insiste, se nao quer ir apulso eles nédo levam, se ndo fosse
o Consultério na Rua, eu ndo estaria conversando aqui com vocés, poderia até ter
morrido ja (E4);

Pra prevenir de doenca, ajudar a gente, traz preservativo, agua, eles conver-
sam, sempre vem traz camisinha as vezes roupa, quando precisa ser internada, eles
ajudam a gente em tudo (E7);

Ajuda porque ele previne, ajudam em doengas, em entender as necessidades,
eles conversam porque pra mexer com pessoas que usam esse tipo de droga, o psi-
cologico da gente ninguém entende e eles procuram entender da melhor forma (E7).

Esses achados condizem com um estudo realizado com profissionais do CnaR
da regidao Metropolitana de Recife, realizado em 2013 segundo o qual a equipe de-
senvolve agdes de reducao de danos, divulgando os servigos de tratamento, distribu-
indo panfletos e copos para evitar a transmissao de doencas como tuberculose, além
de preservativos para prevencao das Doencas Sexualmente Transmissiveis. Também
foi feita referéncia a realizacdo de a¢fes de atendimento basico em saude, principal-
mente da enfermagem, como verificagdo de sinais vitais, de pressao arterial, e reali-

zacao de curativos (Souza et al., 2014).
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O acolhimento e o dialogo séo dispositivos presentes na relacéo entre profissi-
onais e entrevistados, pelo que demonstram os depoimentos acima. S&o, assim, con-
dicionantes necessarios para estabelecimento do vinculo. Sado habilidades importan-
tes que os profissionais de salude que atuam com pessoas em situacdo de rua devem
exercitar e construir. E preciso desmistificar a crenca de que escuta e dialogo s&o
dons. Ha posturas profissionais e técnicas de comunicacado que facilitam a conversa
entre profissional e pessoa a ser ajudada, como a aceitacdo do outro, a empatia e o
reconhecimento das pessoas como sujeitos que possuem direitos (Barros e Botazzo,
2011).

Com isso, a escuta pode ser definida como um dispositivo, uma tecnologia,
uma ferramenta do campo das relacdes, e representa a possibilidade de se construir
uma nova pratica em saude, buscando dar respostas adequadas as demandas e ne-
cessidades das pessoas. O processo de escuta no cuidado em saude possibilita iden-
tificar inGmeras formas de abordagens de cuidado. A “escuta sensivel” € um tipo de
escuta que se apoia na empatia (JORGE et al., 2011; BRASIL, 2013).

Vinculo significa algo que ata ou liga as pessoas, indicam relagdes com duplo
sentido, compromissos de profissionais com os usuarios e destes com os profissio-
nais, portanto a criacao de vinculos depende do movimento e desejo, tanto dos usu-
arios, quanto da equipe. o vinculo é um dispositivo de intervencdo que possibilita a
troca de saberes entre o técnico e o popular, o objetivo e 0 subjetivo, contribuindo
para a construcao de projetos terapéuticos elaborados na perspectiva da integralidade
da atencao em saude (JORGE et al., 2011; BRASIL, 2013).

A responsabilizagdo compartilhada entre profissionais de saude e os usuarios
dos servigos busca contribuir para a integralidade do cuidado a saude, principalmente
por ampliacdo da capacidade de analise e de intervencdo sobre problemas e neces-
sidades de saude. Para isso, os trabalhadores de saude precisam socializar, trocar
experiéncias, compartilhar informacgdes, orientacdes, de tal forma que os usuarios e
familiares sintam-se empoderados e com capacidade para desenvolver o autocui-
dado, a autonomia e a corresponsabilidade pela sua prépria vida (BRASIL, 2013).

Outra potencialidade refere-se ao fato de a equipe do Consultério na Rua (eCR)
se articular com outros servico e setores, buscando suprir as necessidades demanda-
das pelas pessoas atendidas com vistas a integralidade. Essa articulacao se expressa
especialmente pela busca do acesso aos servicos de saude e de outros servicos de

assisténcia social como registro, titulo de eleitor entre outros:
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Ja fizeram meu cartdo do SUS, eu pensei que néo ia chegar. Chegou de um
dia pro outro (E1);

Ajudaram em consulta para 0s meninos, remédios para 0s meninos, vacina em
dia, me ajudaram com o pré-natal (E5);

Se por exemplo eu tiver doente e ndo puder ir e tiver uma crianca doente,
podendo eles vem buscar (E5);

J& precisei ir para uma clinica, precisei de documentos e sem ter dinheiro, ra-
pidamente eu j& fui, a gente aqui ja precisou de médico eles também ajudam a gente,
essas coisas, medicamentes se precisar, ja me serviram muito (E7);

Fui internado, fui bater sabe aonde? Em Arapiraca e passei um més e dezenove
dias 14, por causa do Consultério na rua que me ajudou (ficou bastante emocionado e
chorou). Foi bom? Foi bom, eu voltei gordo e forte, gostei muito e gosto muito de vocés
(E8).

Esses depoimentos ddo uma indicagcéo da capacidade resolutiva das equipes
do CnaR, a qual pode ser considerada eficaz, em que pese todas as dificuldades e
desafios que enfrentam. Nesse contexto dificil e talvez ate por isso, os vinculos entre
usuarios e profissionais vao se estreitando.

Tais acgOes visibilizam a condicdo de extrema vulnerabilidade apontada das
pessoas em situacao de rua. A compreenséao da vulnerabilidade requer a ampliacao
do olhar, sair do plano individual restrito para o de suscetibilidades socialmente confi-
guradas. A atuacao junto a grupos vulneraveis pressupde abertura para acées inte-
ressetoriais e a formacédo de redes de atencdo, promovendo a integracado da saude
com outras areas (GAMA, CAMPOS e FERRERA, 2014).

Coerente com essa logica, a clinica ampliada propde a prética clinica mais com-
plexa e longitudinal. Como uma concepc¢ao epistemoldgica e organizacional, a clinica
ampliada se baseia na construcdo de um trabalho com certo traco artesanal por meio
da divisdo do processo de trabalho, responsabilizacéo e integracéo; nessa logica o
objetivo do trabalho se amplia para além das doencas, inclui questdes de saude que
envolve a vida e vulnerabilidade das pessoas. Assim, a reflexdo gira em torno da uti-
lizac&o dos recursos ao alcance da populacao e dos profissionais, privilegiando o tra-
balho intersetorial, de modo a agregar as instancias judiciarias, educacionais, sociais,
além das instituicdes de saude (PRATES et al., 2013).
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Segundo Fernandez (2014), nesse sentido percebe-se a necessidade emer-
gente de ordem étnica e cultural relacionada a satde. E fundamental “repensar o mo-
delo de assisténcia praticado, priorizando os atos cuidadores e a autonomia dos su-
jeitos” (Malta e Merhy, 2010, p. 594), que s6 se da em contextos de acolhimento a

diversidade e singularidade.

5.4 - O que o Consultorio na Rua representa?

Para as pessoas atendidas por essa estratégia, o Consultério na Rua repre-
senta suporte social, apoio emocional, afeto e perspectiva de mudanca de vida.

Suporte social e a ajuda emocional foram duas tecnologias leves apontados
por varios entrevistados, como indicam os depoimentos abaixo:

A sensacao é como se fosse uma familia, bem dizer, porque trata a gente como
se fosse um filho, uma filha e ndo tem idade pra eles. Trata a gente do mesmo jeito,
nao tem preconceito (E4);

Eles ajudam a gente bastante, eles conversam, eles sdo amigos, nhdo sdo nem
consultério € uma amizade que eles criam com a gente, sdo carinhosos, conversam,
0 que podem ajudar que a gente necessita nem pergunta, a gente que ja conhece que
tem aquela intimidade j& chega neles (E7).

O respeito as necessidades singulares aparece nas diversas situacdes em que
a eCR demonstrou responder as necessidades apresentadas pelos usuarios, ade-
quando-se ao contexto no qual se encontram, que é a rua:

pelo menos pra gente é como eles entendessem o que a gente necessita, e
certas vezes a gente desaba mesmo, entdo € mais que um consultério € uma amizade
gue a gente criou aqui na rua (E7).

Segundo Merhy (1997) as tecnologias leves estdo vinculadas a producéao de
relacdes, de vinculos, autonomizagdo e acolhimento, ou seja, sdo consideradas
tecnologias relacionais, que parte do encontro com o outro, no qual ndo ha
sobreposicao de saberes.

Um relato de um dos entrevistados denota a sensibilidade da equipe ao reali-

zar uma festa de aniversario que ficou marcada em sua memoria e histoéria:
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Até meu aniversario eles ja fizeram. Eu tinha dito o dia do meu aniversario, ai
passou um negocio de varios tempos. Quando eu cheguei um dia aqui, tava mesa,
bolo, doce, meio mundo de gente... chorei pow, chorei aqui, na moral, eu chorei (E1);

Ela veio teve todo carinho, cuidou dele, tem pessoas que trabalha, ndo aconte-
ceu nesse consultério ndo, mas vi em outros lugares que trata vocé de uma forma
diferente, vai 4 s6 exercer a profisséo, eles ndo vém como seus amigos e ajuda vocé
normalmente (E7).

Diante destes depoimentos é possivel perceber que o cuidado vai além de qual-
quer definicdo conceitual; respeitar a autonomia dos individuos e salvaguardar a sua
integridade biopsicossocial depende muito da existéncia de uma comunicacao perti-
nente. Uma boa estratégia de comunicacao envolve, em primeiro lugar, abandonar o
tom paternalista (CANETE VILLAFRANCA; GUILHEM; BRITO PEREZ, 2013).

Porém, em um contexto em que as pessoas sdo extremamente vulneraveis,
algumas na zona de desfiliacao social. Sera que a autonomia desses usuarios é con-
siderada, respeitada e salvaguardada? Até que ponto nds, como profissionais de sa-
Gde, estamos atuando numa perspectiva de resgate e/ou de fortalecimento da cida-
dania? Até que ponto contribuimos para a perpetuacao de uma acéo politica paterna-
lista?

Esses questionamentos, contudo, também devem ser relativizados tendo em
vista as condicbes concretas do contexto em que se da a atuacao desses profissio-
nais. Os usuarios, por sua vez, na condicdo de extrema vulnerabilidade, sdo gratos
por qualquer acéo que seja feita a seu favor, desconhecendo que seus direitos, inclu-
indo o direito a saude, sdo usurpados. Sdo gratos porque encontram no CnaR seu
anico ponto de apoio, talvez o Unico espaco que 0s conectam a sociedade, que 0s
fazem lembrar de que existe outro mundo além do seu ou do mundo em que viviam
antes ou, ainda e principalmente, que os fazem lembrar de que séo gente e, como tal,
guerem uma vida melhor.

Nesse sentido, alguns apontam que o CnaR trouxe mudanca ou melhora em
suas vidas. Essa melhora tem relagcdo com sua condi¢cdo de saude, a medida que
atuacao do CnaR volta-se, entre outros, para a prevencao e o tratamento de doencas
e para o aconselhamento em relagdo ao uso/abuso de drogas com foco na reducao
de danos. No caso daqueles que usam drogas, ha relatos de que conseguiram dimi-

nuir o uso de drogas como resultado da atuagao dos profissionais do CnaR.
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A mudanca de vida também se relaciona a possibilidade de resgate dos la-
cos/papeis familiares, de restabelecimento de vinculos e de reinsercao familiar ou so-
cial, como apontam os depoimentos que seguem.

As vezes vocé esta desesperancado, sem rumo, a doenca que nem eu estava,
nao tinha condi¢cdes de nada, eles chegaram devagarinho, fui caminhado, os conse-
Ihos que eles dao. Eles trazem o remédio, mas n&o obriga vocé tomar, vocé tem que
tomar se ndo tomar a pessoa mesmo se prejudica, mas as vezes o conselho que eles
ddo se a pessoa tem a mente boa de bem para com ele mesmo vai bem. E uma
companhia que vocé sabe que tem (E12);

Melhorou um bocado viu, porque diminui mais a droga (E14);

Me afastei do mercado, botei a cabeca pra pensar. Estou cuidando do meu
filho. O que eu tenho pra falar no final das perguntas é que o consultério na rua ndo
pode deixar de andar na rua, porque eles sdo pai, mae, irméo, € tudo que a pessoa
tem na rua (E4);

Com as nossas familias como ja conversaram. Ja aconselharam pra voltar pra
casa (E15);

Com certeza a minha e de muitos que vao pelos conselhos do consultério na
rua melhoraram muito, se néo fosse vocés, o consultorio na rua, tinha existido mais
doenca, mais morte, ndo existia mais nds. Da agua pra hidratar, preservativo pra se
prevenir né, ndo usa se nao quiser, mais que deixam eles deixam (E4);

Em tudo, na minha satde mudou 100% por que eu aprendi muito mais. Aprendi
a me prevenir, aprendi a ndo trocar o cachimbo pra ndo pegar tuberculose (E7);

Se nao fossem eles, eu poderia nem ta aqui, que nem meu amigo mesmo, hoje,
tomo minhas vitaminas, meus remédios, me alimento direito jA 0 meu parceiro mais
velho que eu, ndo teve a mesma mentalidade (E12).

Assim, a atuacao da eCR parece fazer diferenca na vida das pessoas por ela
atendidas. Os depoimentos indicam que estdo presentes sensibilidade, afeto, apoio
as demandas mais imediatas no campo bioldgico e psicolégico, assim como, tentativa
de reinsercgéao social e familiar. Dialogo e acolhimento séo elementos que se destacam
na relacéo entre essas pessoas e a eCR.

A reinsercao familiar e/ou social de uma pessoa em situacédo de rua, muitas
vezes é dificil, pois h& perda do vinculo com a familia, além do preconceito social e
familiar, levando-o mais ainda ao contexto de vulnerabilidade social. Além do estigma

social existente, a pessoa em situacao de rua passa por muitas privacdes alimentares,
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financeiras, afetivas, além da exposi¢do a violéncia e sofrimento ja vivenciado pela
vida nas ruas (SOUZA, PEREIRA e GONTIJO, 2014).

Conhecer o diferente passa por uma reflexdo sobre a nossa pratica, confirma
a necessidade de se dispor a ouvir, se dispor ao dialogo. Acolher anuncia uma acao
de aproximacgdo e uma atitude de inclusdo. E nesse movimento de aproximacao e
estranhamento que opera o encontro com o outro, por meio do olhar e escuta sensivel.
(PEREIRA et al., 2014).

Esse olhar sensivel também da lugar a escuta dos usuarios como sujeitos que
falam de um lugar e experiéncia concretos, o que implica em ouvir e considerar suas
sugestdes para que o trabalho do Consultério na Rua melhore. Nesse sentido, alguns
usuarios participantes desse estudo apontam, por exemplo, que os profissionais de-
veriam estar mais presentes e retomar algumas atividades ludicas que faziam com a
comunidade:

Eu queria que voltasse o projeto que eles tinham com as criancas de fazer
brincadeira, de artesanato e pintura (E5);

E como eu disse, tem que vir mais aqui, a gente ndo pode se acabar n&o. Acho
gue a galera tem outras localidades, é muito usuario, mas a gente precisa de mais
atencao (E1);

Em tudo, em companheirismo, em colega, em conversar, em dar conselho, em
ajudar, em trabalhar psicologicamente e fisicamente. Tipo quando eles fazem aquela
aula de batuque (E17).

Ao lancar possibilidade para mudanca de vida, o usuario torna-se um sujeito
ativo e participativo. E perceptivel que os usuérios atendidos pelas equipes do Con-
sultério na Rua tem uma visdo ampliada sobre suas necessidades, apontando em que
direcdo as mudancas necessarias devem caminhar para o alcance de um servico com
melhor qualidade para ambos - equipe e usuarios.

Nessa direcdo também deve se encaminhar os processos avaliativos em sa-
ade, ndo apenas como uma forma de controle e ou redu¢édo de custos. Ha um movi-
mento que busca priorizar avaliagdes com a finalidade de tonar a sociedade mais cri-
tica, tentando romper assim com a logica de que avaliacéo de servi¢os deve ser usada
somente para diminuicdo de gastos ou ainda como forma de controle.

Nesse sentido, percebe-se a necessidade da participagao de trabalhadores e
usuarios nos processos avaliativos de programas e politicas de saude. Tal participa-

cao desafia os autores a rever metodologias e a experimentar modos de avaliagao
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gue produzam novas possibilidades de repensar e recriar a realidade, de ampliar a
democratizacao dos processos pela escuta de diversos pontos de vista e sujeitos, de
articular a necessidade do resultado com a atencéo aos processos subjetivos e sim-
bélicos (CAMPOS; FURTADO, 2011).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo demonstraram que a estratégia Consultério na Rua
€ avaliada positivamente pelos usuarios, 0s quais apontam receberem apoio social,
afeto e em alguns casos oportunidade para mudar de vida. Além disso, destacaram o
acesso aos servigcos de saude, o compromisso da equipe e a relacéo de respeito es-
tabelecida entre equipe e usuarios. Contudo, nos criticos e desafios também sao indi-
cados, dentre eles a inadequacéo da estrutura organizacional o preconceito e o0 es-
tigma de alguns profissionais de servigos da RAS em relagédo as pessoas em situacao
de rua.

Importante frisar a necessidade do engajamento da gestéo e dos profissionais
de saude que estdo em diversos espacos da RAS. A atencéo as pessoas em situacao

de rua nao é responsabilidade exclusiva dos profissionais que atuam no Consultério
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na Rua, mas de todos os que se depararem com um sujeito social nessa condi¢ao
gue necessita de seu trabalho.

Nesse sentido, um desafio importante € o enfrentamento e consequente supe-
racao do estigma e preconceito em relacao as pessoas que vivem em situacao de rua.
Preconceito e estigma que estéo presentes na sociedade como um todo e entre 0s
profissionais da rede de atencéo social e de saude.

Outro desafio diz respeito a estruturacdo da rede de atencéo social e de saude
para o atendimento adequado e resolutivo a essa populacdo. O Consultério na Rua
exerce um papel fundamental, mas sozinho ndo é capaz de assumir as diversas de-
mandas apresentadas pelos usuérios, muitas delas muito aquém da capacidade re-
solutiva dos profissionais e da estratégia, visto que muitos problemas que eles apre-
sentam tem origem na questdo econdémica e social.

Nessa direcdo, ha de se pensar na necessidade de se ter, também, uma acao
politica junto a esses usuarios, para que eles compreendam e, como sujeitos e cida-
daos que sédo, enfrentem os desafios e assumam a luta por seus direitos. Ha de se
pensar, também, em estratégias de sensibilizacao e de preparo dos profissionais das
redes de atencdo social e de saude para acolher e atender essa populacdo com o
respeito, competéncia e dignidade com que devem ser tratados. A condicao de viver
na rua deve ser um fator de incluséo, ja que essa mesma condicao € o reflexo de
extrema vulnerabilidade e de excluséo.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA AOS USUARIOS ATENDIDOS PELO
CONSULTORIO NA RUA DE MACEIO.

Dados de caracterizacdo dos entrevistados.

Nome:

Sexo:
Idade:
Raca:

Renda:

Nivel de escolaridade:

Estado civil:

Tempo de permanéncia na rua:

Motivo de estar na rua;:

Tem familia?

Tem familia na rua?




Tem filhos?

Mantem contato com a familia?

Ocupacéo?

Roteiro de Entrevista

Como é sua vida nas ruas?

O que vocé acha do Consultério na Rua?

Como o consultorio funciona?

Para que serve o consultorio?

O consultdrio atende suas necessidades na rua?

Ha quanto tempo € atendido pelo ChaR?

Em que o CnaR é bom? Como o ajuda?

Em que ndo é bom?

Como vocé se sente com o atendimento dos profissionais do Consultério?
Como é sua relacdo com os profissionais?

Jéa teve algum acontecimento ruim nesta relagdo com os profissionais?
Qual o profissional com que vocé mais se identifica?

Vocé sabe o nome dele? Ele sabe seu nome?

Vocé tem espacgo para conversar com a equipe? Fale um pouco
Conseguem patrticipar do proprio tratamento na rua junto com a equipe?
Vocé consegue expressar 0 que quer e o que precisa?

Vocé é tratado de maneira Unica ou como se fosse qualquer pessoa na rua?
Vocé acha que esse atendimento contribuiu para melhorar sua vida na rua?
Em que mudou sua vida?

Em que precisa melhorar? O que vocé mudaria ou manteria neste servigo?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe
apos o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos
gue por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a
participacdo na pesquisa’.

Eu, , tendo sido convi-
dado(a) a participar como voluntario(a) do estudo “AVALIACAO QUALITATIVA DO
CONSULTORIO NA RUA A PARTIR DA PERSPECTIVA DE SEUS USUARIOS”,
recebi da Mestranda Cintia Priscila da Silva Ferreira, sob a orientagdo da Prof2. Dr2.
Célia Alves Rosendo, do Curso de Poés-Graduacdo em Enfermagem, da Escola de
Enfermagem e Farmacia da Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua
execucao, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem
duvidas os seguintes aspectos:

Que o estudo se destina a avaliar a estratégia do consultério na rua a partir da pers-
pectiva do morador de rua.

Que a importancia deste estudo é: contribuir para maior visibilidade as pessoas em
situacdo de rua, bem como dar énfase a estratégia do consultorio na rua. Estimular
para que a enfermagem se insira no contexto das ruas, podendo a mesma contribuir
significativamente para promog¢éao da saude, prevencéo e reducéo de danos.
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Que os resultados que se desejam alcancar € a avaliacdo da estratégia do consulto-
rio na rua a partir da perspectiva do morador de rua.

4)Que este estudo comecara em Junho/2014 e terminara em Agosto/2014;

5)0 estudo sera feito mediante entrevistas semiestruturadas. Dessa forma,
fornecerei dados para um instrumento que sera dividido em duas partes: a
primeira constara informagdes referentes a minha caracterizagéo (idade, sexo,
escolaridade, procedéncia, estado civil, tempo de permanéncia na rua) e, a
segunda, da entrevista propriamente dita, que é considerada uma forma de
entrevista no qual o entrevistador tera influéncia minima. Essa fase sera
realizada com a pesquisadora responsavel, onde a mesma ir4 orientar sobre
como acontecera a coleta de dados e sobre os objetivos do estudo para cada
participante de forma individual e isolada a fim de evitar influéncias durante a
pesquisa entre os voluntarios;

6)Que os possiveis riscos a minha saude fisica e mental sdo: incémodo devido a
ocupacdo do tempo para responder a entrevista e desconforto com alguma
pergunta que conste no instrumento de coleta de dados, que traga
lembrancas/sentimentos referentes a minha vida;

7)Que os pesquisadores adotardo as seguintes medidas para minimizar 0s riscos:
sera explicado claramente o objetivo da pesquisa e a pesquisadora estara a
disposicdo para qualquer esclarecimento ou dudvida que venha a surgir. Sera
disponibilizado também, um profissional de psicologia que fara atendimento caso
seja necessario. Os sujeitos do estudo poderdo desistir da pesquisa sem
nenhum prejuizo para os mesmos. Além disso, qualquer necessidade que 0s
sujeitos demonstrarem, através de cansago ou falta de condigbes para
continuarem a coleta, a mesma sera interrompida e sera retomada a critério do
sujeito. Em todos os momentos seré considerada a vontade dos participantes,
sempre assegurando sua espontaneidade, sua autonomia e sua liberdade de
expressar-se;

8)Que poderei contar com a assisténcia: informacdes atualizadas sobre o estudo,
sendo responsavel por ela: Cintia Priscila da Silva Ferreira, residente na Avenida
Sebastido Correia da Rocha, n° 635, apt® 04, Tabuleiro dos Matrtins. Telefone:
9616-8375.

9)Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacao séao: Contribuir
cientificamente para avaliacdo da estratégia do consultério de rua na cidade de
Maceid; além de promover de maior visibilidade a populacdo em situacao de rua,
fazendo a sociedade reconhecer sua importancia na construcéo da cidadania; e
instigar para que a enfermagem se coloque no contexto das ruas, podendo a
mesma contribuir significativamente para promoc¢édo da saude, prevencao e
reducédo de danos.

10) Que sempre que desejar serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma
das etapas do estudo;

11) Que a qualquer momento eu poderei recusar a continuar participando do
estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que iSso
me traga qualquer penalidade ou prejuizo;

12) Que as informacdes conseguidas através de minha participacao nao permitirdo
a identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
divulgacdo das mencionadas informacdes soO sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto;

13) Que a minha participacdo nesse estudo néo trara nenhuma despesa e, desta
forma, eu néo terei que ser ressarcido. Que eu deverei ser indenizado por todos
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os danos que venha a sofrer pela minha participacdo, sendo que, para estas
despesas foi-me garantida a existéncia de recursos;
Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre
a minha participagdo no mencionado estudo e, estando consciente dos meus direitos,
das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacao
implica, concordo em dela participar e, para tanto eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco dos responsaveis pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Nome: Célia Alves Rosendo

Endereco: Av. Lourival de Melo de Mota, S/N, Tabuleiro dos Martins
CEP: 57072-970

E-mail: celia.rozendo@gmail.com

Telefone p/contato: (82) 8813-1315

Nome: Cintia Priscila da Silva Ferreira

Endereco: Av. Sebastido Correia da Rocha, n° 635, ap. 04. Tabuleiro dos Martins
E-mail: cintiapriscila_19@hotmail.com

Telefone p/contato: (82) 9616-8375

ATENCAOQ: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua partici-
pacéo no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:
Prédio da Reitoria, sala do C.O.C. , Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria
Telefone: 3214-1041

Maceio, de de 2014.

Assinatura do Docente responsavel pelo estudo
(rubricar as demais folhas)

Assinatura do responsavel pelo estudo
(rubricar as demais folhas)
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Assinatura do Voluntario (a)
(rubricar as demais folhas)

ANEXO A - AUTORIZACAO DA DIRETORA DE ATENCAO A SAUDE DO MUNICI-
PIO DE MACEIO
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ESTADO DE ALAGOAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AUTORIZAGAO
(Minuta)

A Secretaria Municipal de Saude autoriza a Prof? Célia Alves Rozendo e aluna
Cintia Priscila da Silva Ferreira realizem pesquisa referente a “Avaliacdo qualitativa do
consultério na rua a partir da perspectiva de seus usuarios”. A mesma sera desenvolvida
nos Consultérios de Rua de Maceio.

As referidas pesquisadoras deverao apresentar a esta Secretaria os resultados e

discussoées obtidos ao término do trabalho.

Maceio, 1ho 2014,
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