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Nao somos lixo

N&o somos lixo.

N&o somos lixo nem bicho.

Somos humanos.

Se na rua estamos € porque nos desencontramos.
N&o somos bicho e nem lixo.

N&o somos anjos, ndo somos 0 mal.

NGs somos arcanjos no juizo final.

NOGs pensamos e agimos, calamos e gritamos.
Ouvimos o siléncio cortante dos que afirmam serem santos.
N&o somos lixo.

Sera que temos alegria? As vezes sim...

Temos com certeza o pranto, a embriaguez,

A lucidez e os sonhos da filosofia.

N&ao somos profanos, somos humanos.

Somos filésofos que escrevem

Suas memorias nos universos diversos urbanos.
A selva capitalista joga seus chacais sobre nos.
N&ao somos bicho nem lixo, temos voz.

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

N&o estamos mortos, estamos Vivos.

Andamos em labirintos.

Dependendo de nossos instintos.

Somos humanos nas ruas, ndo somos lixo.

Carlos Eduardo Ramos (Morador das Ruas de Salvador)



RESUMO

As pessoas em situacdo de rua apresentam maior vulnerabilidade a diversas situacdes, dentre
elas a vulnerabilidade social e de satde. Viver em situacdo de rua expde essas pessoas a riscos
que fazem com que essa populacdo requeira uma abordagem singular na atencdo a salde.
Dentre esses riscos podemos citar: violéncia, alimentacdo incerta, baixas condi¢bes de
higiene, pouca disponibilidade de agua ou &gua de baixa qualidade, privacdo de sono,
privacao de afeto, variacdes do tempo, vergonha, autocuidado prejudicado e, principalmente,
cobertura e acesso limitado aos servicos de saude. Diante disso, o objetivo deste estudo é
analisar o que dizem as pessoas em situacdo de rua sobre o seu acesso a rede de atencdo
psicossocial. Trata-se de um estudo qualitativo, exploratério-descritivo, que teve como
cenario os locais de atuacdo das seis equipes de Consultorio na Rua de Maceid. Os
participantes da pesquisa foram pessoas em situacdo de rua na cidade de Macei0. Os critérios
de inclusdo foram: ter idade igual ou superior a 18 anos e estar em situacdo de rua. A coleta
dos dados ocorreu apds aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas, e se deu por meio de um roteiro de entrevista semiestruturada, sendo realizadas 19
entrevistas, entre os meses de abril e julho de 2017, seguindo a saturacdo dos dados. Para
anélise dos dados foi utilizada a anélise de conteddo na modalidade de analise temética. A
andlise dos resultados apontaram trés categorias: 1) Sé é possivel pensar na Equidade em
salide para uma pessoa em situacdo de rua a partir da desconstrucdo de sua invisibilidade
social; 2) Cadé a Universalidade? Se “quando da para ser atendido, beleza! Quando nédo a
gente vai se virando ”,; 3) Para ter acesso a rede, a saida é o Consultério na Rua. Os resultados
desse estudo demonstraram que ainda existem muitas barreiras para que a populagdo em
situacdo de rua consiga acessar 0s servicos de saude, embora este deva ser garantido por meio
das politicas publicas. Verificou-se que a partir do momento que o principio da universalidade
é fragilizado, isto também tem implicacdes na efetividade dos outros principios fundamentais
do SUS, como a equidade. Assim, diante de um contexto de desigualdade social, isso se
reflete nos limites do acesso aos servicos e, consequentemente, na garantia do atendimento
integral. Nesse sentido, ha de se compreender a necessidade de se refletir sobre as formas de
ampliar o acesso e expandir acGes de cuidado de modo a implicar servigos, gestores e
politicas pablicas para essa populacéo.

Palavras-chaves: Enfermagem. Acesso aos servicos de Saude. Pessoas em situacéo de rua.



ABSTRACT

The population in street situation is more vulnerable to varied situations, among them
social and health vulnerability. To live in a street situation expose these people to risks that
make this population require a single health care approach. Among these risks we can
mention: violence, uncertain food, low hygiene conditions, poor availability of water or poor
quality of water, sleep deprivation, deprivation of affection, variations in time, shame,
impaired self-care and, mainly coverage and limited access to health services. Therefore, the
objective of this study is to analyze what street people have to say about their access to the
psychosocial care network. This is a qualitative, exploratory-descriptive study that had as a
scenario the locations of six teams of the Macei¢’s Street Clinic (Consultério na Rua). The
participants of the survey were street people in the city of Maceid. The inclusion criteria were:
to be 18 years of age or older and to be in a street situation. Data were collected after approval
by the Ethics and Research Committee of the Federal University of Alagoas, and it was done
through a semi-structured interview script, being carried out 19 interviews, between the
months of April and July of 2017, following the saturation of the data. To analyze the data,
the content analysis was used in the thematic analysis modality. The analysis of the results
pointed out three categories: 1) It is only possible to think about Equity in health for a person
in a street situation from the deconstruction of their social invisibility; 2) Where is the
Universality? If “when we can get acess fine, when we don’t we try to solve it ourselves”; 3)
To get access to the network the solution is the Street Clinic. The results of this study showed
that there are still many barriers for the street population to access health services, although
this must be guaranteed through public policies. It has been found that once the principle of
universality is fragile, this also has implications for the effectiveness of the other fundamental
Unified Health System (UHS-SUS) principles, such as equity. Thus, faced with a context of
social inequality, this is reflected in the limits of access to services and, consequently, in the
guarantee of integral care. Therefore, one must understand the need to reflect on ways to
expand access and expand care actions in order to imply services, managers and public
policies for this population.

Key words: Nursing. Access to health services. People in street situation.
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1. INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto a percepgdo das pessoas em situacdo de rua sobre o seu
acesso a rede de atencgdo psicossocial. O interesse por esse tema se deu a partir da vivéncia no
Consultério na Rua ocorrida no ano de 2014, como bolsista do Programa de Educacéo pelo
Trabalho para a salde — PET Salde — Redes de Atencdo a Saude — Rede de Atencdo
Psicossocial, o qual propunha estudos tedricos e a inser¢do de estudantes na préatica de alguns
pontos de atencdo dessa rede. Essa experiéncia possibilitou o despertar para compreensdo de
como se da o acesso a algum tipo de servico de saude pelas pessoas que vivem em situacao de
rua.

De acordo com o Decreto n° 7.053 de 2009, a populagdo em situacdo de rua é definida

como:

Grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema,
os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular, e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas
como espago de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem
como as unidades de acolhimento para pernoite tempordrio ou como moradia
proviséria. (BRASIL, 2009)

As pessoas em situacdo de rua apresentam maior vulnerabilidade a situac@es adversas,
dentre elas a vulnerabilidade social e de satde (SILVA; FRAZAO; LINHARES, 2014). Essas
vulnerabilidades determinam condi¢fes de vida que interferem diretamente no processo
salide-doenca-cuidado especifico destas pessoas (BARATA et al, 2015).

Viver em situacdo de rua expde homens, mulheres e criancas a riscos que fazem com
que essa populacdo requeira abordagem especifica das equipes de salde sob diversos
aspectos. Dentre esses riscos podemos citar: violéncia, alimentacdo incerta, baixas condic¢oes
de higiene, pouca disponibilidade de dgua ou &gua de baixa qualidade, privacdo de sono,
privacdo de afeto, variagOes do tempo, vergonha, autocuidado prejudicado e, principalmente,
cobertura e acesso limitado aos servigos de satde (BRASIL, 2012).

O acesso amplo e seguro da populacdo em situacdo de rua aos servigos e programas
das politicas publicas de saude, educacdo, assisténcia social, previdéncia e seguranca foi
proposto desde a instituicdo da Politica Nacional para a Popula¢do em Situacdo de Rua, por
meio do Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009 (BRASIL, 2009). Além disso, a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) visa a garantia dos principios da universalidade,
acessibilidade, coordenacdo do cuidado, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade,
responsabilidade, humanizacéo, equidade e da participagdo social, uma vez que, considera o

usuario de modo singular, na integralidade e na insercdo sociocultural, propiciando a
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construcdo da promocéo da salde no tocante a atencdo em saude & populagdo em situacéo de
rua (BRASIL, 2012b).

Com vistas a organizar os servicos de saude para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
além de pessoas em vulnerabilidade, a exemplo da populacdo em situacdo de rua, a Portaria n°
3.088 de 23 de dezembro de 2011 instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Dentre as diretrizes e os objetivos da rede esta a
promocdo da equidade, o combate a estigmas, a garantia de acesso e qualidade de servicos, a
oferta de cuidado integral e a integralidade dos pontos de atencdo a saude. A RAPS é
constituida por Unidades Basicas de Saude, Consultério na Rua, Ndcleo de Apoio a Saude da
Familia, Centros de convivéncia (Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS I, I, I1I, AD,
ADIII, CAPSI), Atencdo de urgéncia e emergéncia (SAMU 192, Sala de estabilizacdo, UPA
24 horas, Pronto Socorro), Unidade de Recolhimento, Atencdo hospitalar com leito e
enfermaria especializada em Hospital Geral e Residéncia Terapéutica (BRASIL, 2011).

Para combater as iniquidades em salde o Ministério da Sadde vem implementando as
Politicas de Promocéao da Equidade, com o intuito de diminuir as vulnerabilidades resultantes
de determinantes sociais da saude, as quais alguns grupos populacionais estdo mais expostos,
a exemplo das pessoas em situacdo de rua. Essas politicas formam um conjunto de agdes e
servicos de saude priorizados em funcdo da gravidade da doenca e objetivam o alcance, de
forma igualitaria e universal, a garantia de acesso resolutivo, em tempo habil e com qualidade
as acOes e servicos de saude (BRASIL, 2013).

Diante do exposto, esta pesquisa busca responder as seguintes questdes norteadoras:
e Sera que as pessoas que vivem em situacdo de rua conseguem ter acesso a algum
dispositivo da RAPS?
e Como elas séo atendidas na rede de atencdo?
e Como se efetiva o cuidado compartilhado preconizado pela rede de atencéo a satde?
Para tanto, o estudo tem como objetivo analisar o que dizem as pessoas em situagao de rua
sobre 0 seu acesso & rede de atencdo psicossocial. Esse estudo possui relevancia para
Enfermagem e para Saude Coletiva, pois embora 0 acesso a salde seja descrito desde a
instituicdo das politicas publicas para os cidadaos, especificamente em situacdo de rua, ainda
h& lacunas de estudos na literatura que abordem a questdo da salde dessa populacao,
principalmente sobre como a populagdo enfrenta os problemas de salde e consequentemente

como acessam 0s servicos. Foi realizada uma busca nas bases de dados Scielo, Bireme,
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Lilacs, Medline, BDENF e Pubmed. No intuito de ndo limitar os resultados da busca, foi
utilizado apenas o descritor “pessoas em situagdo de rua”, sendo encontrados diversos artigos
pertinentes a essa populacdo. No entanto, no tocante a salde, especificamente ao acesso aos
servicos de salde, apenas trés' artigos abordavam esse tema. Esse estudo é importante por
contribuir para a assisténcia do/a enfermeiro/a inserido nas Redes de Atengdo a Salde,
especialmente na RAPS, propiciando implicagdo no exercicio pratico, promog¢do da saude
com vistas a assegurar o direito das pessoas em situacdo de rua ao acesso aos servicos de

forma integral, e subsidiar politicas publicas para essa populacéo.

! Artigo 1: BORYSOW, I.C.; FURTADO, J.P. Acesso, equidade e coesdo social: avaliacdo de estratégias
intersetoriais para a populagdo em situagdo de rua. Rev Esc Enferm USP, 45 (6): 1069-76, 2014.

Artigo 2: BORYSOW, I.C.; FURTADO, J.P. Acesso e intersetorialidade: o acompanhamento de pessoas em
situacdo de rua com transtorno mental grave. Physis (Rio J), 23 (1): 33-50, 2013.

Artigo 3: HALLAIS, JAS; BARROS DE, N.F. Consultdrio na Rua: visibilidades, invisibilidades e
hipervisibilidade. Cad Saude Publica, 31 (7): 1497-1504, 2015.
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2. REVISAO DE LITERATURA

As politicas publicas voltadas para o atendimento da pessoa em situacdo de rua e o

acesso aos servicos de saude.

A Constituicdo Federal de 1988 traz em seu artigo 196 que a salde é direito de todo
cidadao brasileiro e dever do Estado. Nesse sentido, é garantido as pessoas por meio das
politicas pablicas de cunho social e econémico o0 acesso universal e igualitario aos servicos de
salde para promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

O mesmo se aplica ao artigo 20 da Lei Organica da Saude n° 8.080, o qual define que
a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicGes
indispensaveis ao seu pleno exercicio. Com o advento do Sistema Unico de Saude (SUS) por
meio da instituicdo dessa lei, a universalizacdo do acesso da populagdo aos servigcos publicos
de satde pelo Estado foi estabelecida (BRASIL, 1990a; GIOVANELLA; FLEURY, 1996).
Além do principio da universalidade, o SUS também estabelece a necessidade da
integralidade e da equidade na atencdo a salde, com vistas a garantir que 0 acesso aos
servigos contemple as diferencas e desigualdades econémica, social, cultural e de género
(BORYSOW; FURTADO, 2013).

Em 2008, o Governo Federal juntamente com representantes dos movimentos sociais
elaboraram a Politica Nacional para Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua, sendo
instituida pelo Governo com o objetivo de garantir a atencdo integral a salde dessa populacao,
adequar as acdes e servicos existentes, assegurar a equidade e 0 acesso universal no ambito do
Sistema Unico de Saude, além de fortalecer acbes de promocio da saide no &mbito da
atencdo basica, articulando distintos setores no cuidado a esse grupo social (BRASIL, 2008a).

Com isso, em 2009 foi instituida a Politica Nacional para a pessoa em Situa¢do de Rua
por meio do Decreto n° 7.053. Dentre seus objetivos destaca-se assegurar o acesso amplo as
politicas publicas de saude. Como principios dessa politica tém-se a igualdade, a equidade e o
respeito & dignidade da pessoa humana, a valorizacdo e respeito a vida e a cidadania, o
atendimento humanizado e universalizado, o respeito as condigdes sociais e diferencas de
origem, raca, idade, nacionalidade, género, orientacdo sexual e religiosa, com atencdo especial
as pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2009).

Em consonancia com essa Politica, considerando as desfavoraveis condicGes de satde
da populacdo em situagdo de rua e visando a reducdo de iniquidades em saude, foi instituido

pelo Ministério da Saude, no ano de 2012, o Comité Tecnico de Saude da Populacdo em
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Situagéo de Rua, baseado na portaria n® 3.305 de 2009, que prop0de a¢des que visam garantir o
acesso a atencdo a salde e colaborar com a elaboragdo, 0 acompanhamento e a avaliacdo de
acOes programaticas do MS voltadas a esta populacdo (BRASIL, 2012a).

Frente a esse contexto, no ano de 2011 o dispositivo Consultério na Rua foi proposto
como uma estratégia de atencdo, vinculada a Politica Nacional de Atencdo Basica, para
atender as especificidades da populacdo em situacdo de rua no ambito do SUS. Esse
dispositivo também integra a Rede de Atencao Psicossocial e deve seguir os fundamentos e as
diretrizes definidas na PNAB, desenvolvendo a¢cdes compartilhadas e integradas conforme as
necessidades de salde dessa populacdo (BRASIL, 2012b).

Na tentativa de combater as iniquidades em salde a populacdo em situacdo de rua, a
Resolucdo n° 2 do ano de 2013 define as diretrizes e estratégias para o enfrentamento das
iniquidades e desigualdades em salde da Populagdo em Situacdo de Rua no ambito do
Sistema Unico de Satide, tendo como objetivo a garantia de acesso integral a satide e melhoria
da qualidade de vida. Ainda nesse ano, a Politica de Promocéo da Equidade em Saude foi
implementada para combater os determinantes sociais da salde que estdo relacionados as
vulnerabilidades de grupos sociais que sdo mais expostos como populacdo em situacdo de rua,
populacdo LGBT, populacdo cigana. Dentre esses determinantes estdo os niveis de
escolaridade e de renda, as condicdes de habitacdo, acesso a dgua e saneamento, a seguranca
alimentar e nutricional, a participacdo da politica local, os conflitos interculturais e
preconceitos como o racismo, as homofobias e 0 machismo (BRASIL, 2013).

A garantia de acesso a servi¢os de qualidade é uma das maiores responsabilidades dos
sistemas publicos de salde, na perspectiva de viabilizar ndo apenas a atencdo a problemas de
salde agudos e cronicos, mas também em articular agdes de promocdo de saude e prevencéo
de agravos (MENDES, 2012).

O termo acesso, descrito como objetivo das politicas publicas tem a sua defini¢do de
forma complexa, sendo frequentemente aplicada de maneira imprecisa e pouco explicita
quando relacionada ao uso dos servigos de sadde. O conceito de acesso tem um significado
variavel entre autores e sofre modificagdes de acordo com a conjuntura (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Penchansky e Thomas (1981) e Starfield (2002) sdo autores que expressam diferencas
entre os conceitos de acesso e acessibilidade, embora eles considerem que esses termos se
complementam. Penchansky e Thomas (1981) discutem acesso como o grau de ajuste entre 0s
usuarios do servico e o sistema de salde, definindo varios atributos para o conceito:

‘disponibilidade’ de servigos em relacdo as necessidades; ‘acessibilidade’ (dimensdo de
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acesso) — caracterizada pela adequacgdo entre a distribuicdo geografica dos servicos e dos
pacientes; ‘acolhimento’— forma como 0s servigos ser organizam para receber 0s Usuarios e o
grau de adaptacao dos usuarios; e ‘aceitabilidade’ — reacdo dos usuarios e profissionais de
salde diante das caracteristicas e praticas de cada um desses sujeitos. Para Starfield (2002)
acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta, sendo o acesso a forma como as pessoas
percebem a acessibilidade.

Por outro lado, Donabedian (2003) compreende acesso e acessibilidade com
significado semelhante, qual seja, a capacidade de obtencdo de cuidados de saude, quando
necessario, de modo conveniente e com facilidade. Esses conceitos aparecem como um dos
aspectos da oferta de servicos relativos a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de salde de uma determinada populacdo. Para o autor, 0 acesso € um atributo
importante da oferta de servicos para poder explicar o padrdo de utilizacdo de servigos de
saude.

No que concerne o conceito de acesso, algumas dimensfes sdo empregadas a ele:
econbmica, abrangendo a oferta de atencdo a salde e a demanda da populacdo; técnica,
referente a aspectos organizacionais da rede; politica, envolvendo aspectos de mobilizacao
social frente a conscientizacdo dos mecanismos sanitarios; e simbdlica, trazendo as
representacdes sociais sobre a aten¢do a saude (GIOVANELLA; FLEURY,1996).

Diante disso, este estudo adotou o conceito de acesso proposto por Penchansky e
Thomas (1981), considerando-o como distinto ao conceito de acessibilidade, sendo essa uma
dimensdo do acesso. No tocante as dimens@es referentes ao acesso, Kringos et al. (2010)
consideram duas: a utilizacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Salde, que sugere consumo
real desses servicos, e a equidade no acesso, referente a adequacdo entre o fornecimento de
servicos e as necessidades de saide. As diversas dimensdes aplicaveis ao conceito de acesso
e acessibilidade aos servigos de satude demonstram o qudo complexo € o significado desse
conceito na literatura.

Tendo o acesso uma influéncia na definicdo do uso de servicos e na forma que se
utilizam os mesmos, este é mediado por trés fatores relacionados ao usudrio: fatores
predisponentes, capacitantes e de necessidades de satde. Os fatores predisponentes existem
previamente ao surgimento do problema de satde e afetam a predisposi¢do das pessoas para a
utilizacdo dos servigos, a exemplo de varidveis sociodemograficas (idade, género, raca,
habitos). Os fatores capacitantes dizem respeito ao meio disponivel para as pessoas utilizarem
0s servicos, sendo eles condicionados pela renda, cobertura securitaria publica ou privada, e

pela oferta de servicos. As necessidades de salde séo fatores determinantes que podem ser
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elucidados por diagnostico de profissionais ou pela autopercepcdo (Travassos e Martins,
2004). Por isso, 0 uso de servigos de salde € uma expressdo positiva do acesso, no entanto, a
sua utilizacdo também depende dos fatores individuais (JESUS; ASSIS, 2012).

No Brasil, estudos demonstraram que as pessoas que possuem uma renda mais baixa
tendem a procurar menos 0s servigos de salde ou apresentam menor probabilidade para
utiliza-lo (COSTA, 2008).

A populacdo em situacdo de rua apresenta maior vulnerabilidade a situacdes adversas,
dentre elas a vulnerabilidade social e de satde. (SILVA, FRAZAO, LINHARES, 2014). O
fato de pessoas usarem a rua como local de moradia e permanéncia j& configura como
condicéo de alta vulnerabilidade social (BRASIL, 2012).

Segundo Lopes (2014) o conceito de vulnerabilidade social é definido da seguinte

forma:

E um conceito multidimensional que se refere a condicdo de individuos ou
grupos em situagdo de fragilidade que o0s tornam expostos a riscos e niveis
significativos de desagregacgéo social. Relaciona-se ao resultado de qualquer processo
acentuado de exclusdo, discriminacdo ou enfraquecimento de individuos ou grupos,
provocado por fatores como pobreza, crises econémicas, nivel educacional deficiente,
localizacéo geografica precéria e baixos niveis de capital social, humano ou cultural.

A vulnerabilidade é compreendida como fragilidade, suscetibilidade e necessidade de
protecdo adicional (PROTAS; CIDADE; FERNANDES, 2006). Para a efetividade da reducéo
da vulnerabilidade é necessario identificar as limitacbes e os fatores envolvidos nesse
contexto para que se alcance a eliminagdo das consequéncias das limitacdes sofridas pelas
pessoas as quais se encontram em vulnerabilidade (GUIMARAES; NOVAES, 1999).

Essa populacdo ainda precisa superar a rejeicdo sofrida pela atitude de alguns
profissionais de salde, pois as vezes sdo tratados com repulsa devido as suas condigdes e
aspecto fisico. Além disso, ainda encontram a dificuldade no acesso, pois ndo possuem
comprovante de residéncia e muitas vezes tambeém ndo possuem documentos de identificagéo,
e por isso enfrentam dificeis entraves burocraticos no acesso aos servigos de saude
(CARBONE, 2000).

Nesse sentido, observando que as condi¢Ges de vulnerabilidade vivenciadas pela
populacdo em situacdo de rua possibilitam maiores riscos para a sua saude, a efetivacdo de
politicas de saude que deem conta dessa complexidade e a quebra de barreiras que impedem o
acesso das pessoas aos servigos sdo um constante desafio (BRASIL, 2012) (STARFIELD,
2002).
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3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratorio-descritivo. A pesquisa qualitativa faz
uso do universo dos significados, dos motivos, das crencas, dos valores e atitudes,
respondendo a questdes particulares como parte de uma realidade social, entendendo que o ser
humano interpreta suas acdes a partir de experiéncias vividas e assim consegue partilha-las,
por isso hd uma necessidade de interacdo entre o pesquisador e o participante da pesquisa
durante um estudo qualitativo (MINAYO, 2010a). Esse tipo de pesquisa permite o
entendimento profundo de ligacOes entre elementos, para que se compreenda a manifestacéo
do objeto de estudo (MINAYO, 2010b).

O estudo exploratério busca se familiarizar com o fenbmeno, a percep¢do e a
descoberta de ideias a respeito da tematica estudada, buscando a descoberta das relagdes entre
0s seus elementos e considerando os aspectos envolvidos (BARBOSA, 2001). J& o estudo
descritivo tem o objetivo de descrever as caracteristicas de uma populacao, fenémeno ou de

uma experiéncia (GIL, 2008).

3.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado em alguns cenarios de atuacdo das equipes do
Consultério na Rua de Macei0, situados nos bairros: Benedito Bentes, Vergel, Jaragua,
Pajucara e Centro. A escolha pelo cenério de atuacdo das equipes se deu pela facilidade de
acesso da pesquisadora as pessoas em situacdo de rua ao acompanhar o trabalho dos
profissionais das equipes.

As esquipes de Consultédrio na Rua sdo formadas por profissionais que atuam de forma
itinerante, promovendo cuidado em saude ao assistir as pessoas em situacdo de rua em geral,
pessoas com transtornos mentais, promovendo acdes e cuidados de satde no ambito da RAPS
(BRASIL, 2011).

No Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES), ha registro
de seis equipes de consultério na rua modalidade 11, todas vinculadas a Secretaria Municipal
de Macei0, as quais sdo formadas por no minimo seis profissionais, devendo ser trés destes,
obrigatoriamente, enfermeiro/a, psiclogo/a, assistente social e terapeuta ocupacional; e 0s
demais podendo ser agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em saude

bucal, cirurgido dentista, profissional/professor de educacdo fisica e profissional com
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formacdo em arte e educacdo localizadas no municipio de Maceié (BRASIL, 2014;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Nas equipes de Consultorio na Rua de Maceié ha os/as seguintes profissionais:
terapeuta ocupacional, assistente social, agente de acdo social, técnico/a de enfermagem,
enfermeira, odontdlogo, auxiliar de saude bucal, oficineiro, médica.

Considerando a configuracéo de territorio como sendo o humano, a vida e a identidade
social, mediado pelas histérias de vida daqueles que nele moram e conduzem suas relacdes
simbolicas com o mundo, e compreendendo as suas dimensdes subjetivas (LOPES, 2014), a
pesquisadora realizou 0 movimento de mergulhar no universo da rua/das pessoas em situacao
de rua, buscando estabelecer laco de respeito e confianga, tendo assim uma vivéncia
diferenciada para o desenvolvimento desse estudo, para que dessa forma sua coleta de dados
pudesse ter uma maior aproximagao com 0 cenario e com as pessoas que 0 compde.

Diferentemente de um cenario habitual e de um territério “padrao”, nesse caso foi
necessario vivenciar as caracteristicas singulares desse territdrio: acompanhar a pessoa em
situacdo de rua em seu territério, compreender e observar as histdrias e contexto de vida,
acompanhar a dindmica da rua, aproximar-se das pessoas sem fazer uso de juizo de valor,
estabelecendo conversas informais para alcangar uma relagdo de conforto e confianga.
Ademais, o cenario da rua dispde de uma dinamica prépria com algumas especificidades as
quais a pesquisadora vivenciou, a saber: barulhos e ruidos cotidianos da rua, movimentagéo
de pessoas e meios de transporte, variacdes do tempo, a exemplo das chuvas intensas que
ocorreram durante a etapa de coleta de dados, sentar no chdo das calcadas/pracas para realizar
a entrevista, estar proximo ao esgoto. Assim, ao adentrar no territorio, foi possivel perceber a

transformacéo que o territorio nos provoca e a que nele provocamos.

3.3 Participantes do estudo

Os participantes foram pessoas em situacdo de rua na cidade de Maceid. Apos a
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e ap0s a autorizacdo da
Secretaria Municipal de Saude, a aproximacao se deu por meio de um contato inicial com os
profissionais das equipes do Consultério na Rua, a fim de explanar sobre o estudo, verificar a
disponibilidade e solicitar o suporte a pesquisadora durante as atividades de rotina da equipe.
Apobs esse contato inicial com os profissionais, para facilitar o acesso da pesquisadora ao
ambiente da rua e as pessoas em situagdo de rua, as entrevistas puderam ser realizadas. As

pessoas abordadas que atenderam aos critérios de inclusdo foram entrevistadas
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independentemente de serem ou ndo usudarias do dispositivo Consultério na Rua. Apés a
abordagem no campo, a pesquisadora explicou ao participante sobre o que se tratava a
pesquisa, sobre a garantia de sua privacidade, sigilo e anonimato, e sobre a divulgacdo das
informacdes fornecidas e resultados da pesquisa. Apos isso, explicou a finalidade do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) e solicitou a assinatura ou realizou a coleta
da impresséo digital.

3.3.1 Critérios de inclusédo e exclusdo

- Critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 18 anos e ser pessoa em situagdo
de rua.
- Critério de exclusdo: ndo estar em condicdes de conceder a entrevista no momento da

abordagem.

3.4 Producéo de informacodes
3.4.1 Instrumentos para producdo das informacdes

A producdo das informacGes se deu por meio de um roteiro de entrevista
semiestruturada (Apéndice A) elaborado pela pesquisadora, o qual contemplou informacdes
correspondentes a caracterizacdo dos participantes, como: idade, sexo, grau de escolaridade,
naturalidade, local em que costuma ficar, tempo que se encontra em situacdo de rua. Além
disso, possuia perguntas disparadoras para que 0s participantes pudessem discorrer sobre seu
acesso aos servigos de saude, possibilitando o alcance do objetivo proposto. A coleta de dados
se deu entre os meses de abril a julho de 2017. Durante a entrevista, quando necessario, a
pesquisadora interviu para coletar informac6es complementares a pesquisa. Com a
autorizacgdo dos participantes, foi utilizado um gravador de voz para que a entrevista fosse
registrada e posteriormente transcrita. Apds cada entrevista concedida foi realizada a
transcricdo e leitura dos dados coletados, para que dessa forma fosse possivel identificar
quando o processo de saturacdo dos dados fosse atingido. Isso ocorreu no momento em que
foi identificado que a coleta de novos dados ndo acrescentaria mais elementos para balizar ou
aprofundar a discussdo, pois a densidade teorica j& havia sido alcancada. Desse modo, a coleta

de dados foi interrompida tendo a finalizacdo dessa etapa.
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3.5 Procedimento e aspectos éticos

Em consonancia com a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), a qual regulamenta a pesquisa com seres humanos, esse estudo
preservou o respeito, a dignidade e a autonomia do participante da pesquisa, reconhecendo
sua vulnerabilidade e assegurou sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Além disso, os participantes
tiveram o sigilo e a confidencialidade garantidos, respeitando os aspectos éticos. O anonimato
também foi garantido, de modo que os participantes puderam escolher um pseudénimo
(BRASIL, 2012¢).

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Alagoas por meio da Plataforma Brasil a fim de obter a aprovacao para a execucao
da pesquisa, com Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE) n°:
63004116.4.0000.5013.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B), o qual garante
aos participantes a plena liberdade de se recusar a participar da pesquisa sem que isto lhe
traga algum prejuizo ou penalidade, garantindo o sigilo e a privacidade, foi apresentado aos
participantes, assinado (ou coletado a impressdo digital) em duas vias, sendo uma pertencente
ao participante e outra ao pesquisador.

Os riscos que os participantes puderam ser expostos foram minimos e de cunho
emocional, como raiva, choro e insatisfacdo. Em uma entrevista houve um episodio de choro
durante o relato da participante. Com isso, a entrevista foi interrompida, foi prestada a
assisténcia devida a participante e posteriormente a pesquisadora a consultou para retorno da
entrevista, visto que a mesma afirmou estar confortavel para retornar a conceder a entrevista.
Os beneficios com a participacdo na pesquisa sdo o fornecimento de informacfes para a
andlise da situacdo do acesso aos servicos de saude pelas pessoas em situacdo de rua e

contribuicéo para producdo cientifica na area da saude.

3.5.1 Organizagdo das informaces e suporte tedrico

A organizagdo das informag@es iniciou-se com as transcricdes na integra de todas as
entrevistas realizadas. Posteriormente, foram feitas leituras exaustivas e detalhadas do
conteddo descrito pelos participantes a fim de organizar um quadro para analise tematica

(Apéndice D), identificando os pontos que emergem das informacgdes obtidas ao relacionar
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com o objetivo do estudo, para entdo organizar os nacleos de sentido. Para o tratamento dos
dados foi utilizada a anélise de conteddo na modalidade de anélise temética.

A andlise de conteudo ¢ descrita por Bardin (1979) como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacdo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producédo/recepcdo destas mensagens. (BARDIN, 1979)

Na operacionalizacdo da andlise de conteddo sdo ultrapassados os significados
manifestos, relacionando os significantes com os significados, ou seja, as estruturas
semanticas com as estruturas sociologicas, respectivamente. Além disso, esse tipo de analise
articula o conteudo analisado com fatores que determinam suas caracteristicas, como
variaveis psicossociais, contexto de cultura e processo de producdo da mensagem (MINAYO,
2010Db).

A andlise temdtica visa a descoberta dos nucleos de sentido que tenha algum
significado para o objetivo proposto. Nesse sentido, os temas presentes denotam os valores de
referéncia e 0os modelos de comportamento presentes no discurso. A operacionalizacdo da
analise tematica se da por meio de trés etapas, sendo elas: pré-analise, exploracdo do material
e tratamento dos resultados obtidos. Na primeira etapa ocorrem os recortes, determinam-se as
palavras-chave e extraem-se 0s conceitos para guiar a analise. Na segunda etapa ocorre a
exploracdo dos dados a fim de obter o nlcleo de compreensao do texto. J& na terceira etapa
ocorre a interpretacdo dos resultados (MINAYO, 2010b).

Como suporte tedrico para discussdo dos achados foram utilizados alguns principios
do SUS, quais sejam: universalidade, equidade e integralidade. Tal medida se justifica, pois
todas as politicas e programas publicados ap0ds a san¢do das Leis n° 8.080 e n° 8.142 de 1990,
devem ser balizados pelos principios doutrinarios e organizativos do SUS. Esses principios
proporcionaram o alcance aos objetivos desse estudo e nortearam as discussoes.

Conforme descrito na Lei n° 8.080, seguem as defini¢des desses principios: a
universalidade de acesso igualitario aos servicos de saude, em todos o0s niveis de assisténcia; a
integralidade da assisténcia, como um conjunto articulado e continuo das a¢fes intersetoriais e
Servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; e a equidade, vista como a igualdade da assisténcia, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, possibilitando a concretizacdo da justica
(BRASIL, 1990a) (PAIM; SILVA, 2010).
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A universalidade incorpora a concep¢do de saude enquanto direito de cidadania, pois
todas as pessoas passam a ter direito de acesso a todos os servigos publicos de salde, bem
como aqueles contratados pelo poder pablico (BRASIL, 1990b) (RONCALLI, 2003).

O principio da integralidade refere que o individuo € um ser indivisivel e pertencente a
uma comunidade e que as a¢Bes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da salde também
formam um todo indivisivel que ndo podem ser fragmentadas. Entende-se também que o
individuo € concebido como um ser integral, biopsicossocial e que, portanto, deve receber
uma assisténcia a saude voltada a promocao, protecdo e recuperacdo de sua saude (BRASIL,
1990b).

A equidade, segundo Roncalli (2003), é um desdobramento do principio da
universalidade e visa assegurar que as acles e servicos de saude considerem as diferencas
entre os diversos grupos de individuos. Desta maneira, considerando a complexidade que cada
caso requeira, independentemente de onde o individuo more, sem privilégios e sem barreiras,
pois considera que todos sdo iguais perante 0 SUS e devem receber a assisténcia conforme
suas necessidades. (BRASIL, 1990b).

O conceito de equidade em salde estd relacionado aos parametros de justica e
distribuicdo igualitaria, de maneira que o acesso a salde seja viabilizado de acordo com as
necessidades e singularidades de cada sujeito. No entanto, ainda existe um entendimento
limitado sobre a definicdo do principio de equidade e uma resisténcia inicial a incorporacao
desse conceito, como um critério para a elaboracéo de diretrizes de politicas publicas (PAIM,
2006).
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Para caracterizar os participantes do estudo foi criado um quadro apresentando os itens

da primeira parte da entrevista, apresentado a seguir:

Quadro 1 — Caracterizacado geral dos participantes da pesquisa. Maceio, 2017.

R GRAU DE LOCAL QUE |TEMPO EM
PSEUDO- NATURALI- ~
IDADE | SEXO | ESCOLARIDA- COSTUMA SITUACAO
NIMO DADE
DE FICAR NA RUA | DE RUA
. Fundamental Boca da Mata | Albergue
Sergio 36 M incompleto (AL) Municipal 2 anos
José Fundamental , Centro/Albergue
Ronaldo 36 M incompleto Coruripe (AL) Municipal 2.anos
Gerlande 26 F !:undamental Cajazeiras (PB) Casa_ (_je Passagem 5 anos
incompleto Familiar
Fundamental Praga .
Cacau 29 F . S&o Paulo (SP) | Centenario/Martir | 19 anos
incompleto i0s
Mauricio 39 M Médio incompleto | Maceid (AL) Beira da Lagoa 3 anos
Madalena 64 F Né&o alfabetizada | Murici (AL) Beira da Lagoa 3 anos
Alessandra | 28 F Médio completo | Maceid (AL) Beira da Lagoa 10 anos
Sorriso 29 F !:undamental Macei6 (AL) Beira da Lagoa 11 anos
incompleto
Patricia 30 F Né&o alfabetizada | Atalaia (AL) Praga} . dos 20 anos
Martirios/Centro
. Praca dos
Isa 22 F ::nlir(l)orllin}z?gal ggaf)wm Gomes Martirios/Praca 2 anos
P da Cadeia
. ~ . L SEMTABES
Dirceu 57 M Na&o alfabetizado | Maceio (AL) (Benedito Bentes) 5 anos
Maria 20 F Fundamental Macei6 (AL) | SEMTABES 5 anos
incompleto
Fundamental Branquinha
Nay 38 F incompleto (AL) SEMTABES 7 anos
Célia 57 F N&o alfabetizada | Garanhuns (PE) | SEMTABES 44 anos
Zé Luiz 59 M N&o alfabetizado | Vigosa (AL) Felrmh_a do 10 anos
Tabuleiro
Angélica 40 F N&o alfabetizada | Messias (AL) Felrmh_a do 5 anos
Tabuleiro
Baiano 35 M Fundamental Jequié (BA) Felrmh_a do 5 anos
completo Tabuleiro
Josenildo 45 M N&o alfabetizado | Arapiraca (AL) | Praca Monte Pio | 20 anos
Adevan 30 M Fundamental Anadia (AL) Praca da Cadeia 20 anos

incompleto
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Foram entrevistados 19 participantes, sendo 11 do sexo feminino e oito do sexo
masculino. Em relag8o a faixa etéria, verificou-se a predominancia de adultos na faixa etéria
entre 20-40 anos de idade (totalizando 14 pessoas). Tal achado corrobora com o resultado da
pesquisa realizada no ano de 2008 - Pesquisa Nacional sobre a Populacéo em Situacdo de Rua
- onde mais de 50% das pessoas adultas em situacdo de rua entrevistadas apresentava idade
entre 25 e 44 anos. (BRASIL, 2008b)

No tocante a escolaridade, houve predominio de pessoas com ensino fundamental
incompleto (9 participantes) seguido de pessoas ndo alfabetizadas (sete participantes). Em
relacdo a naturalidade, a maioria (15 participantes) é oriunda de Alagoas, no entanto, apenas
cinco pessoas sdo naturais de Maceid. As outras quatro pessoas sdo naturais dos estados de
Pernambuco, Paraiba, Bahia e Sdo Paulo e de acordo com a entrevista afirmaram vir para o
estado de Alagoas ainda durante sua infancia.

Quanto ao tempo em situacdo de rua houve bastante diversidade nos periodos,
havendo predominio de um curto periodo até o presente momento, sendo o intervalo de 2-5
anos com maior numero de participantes (10 participantes). Seguido de cinco participantes
entre 11-20 anos, trés participantes entre 6-10 anos e apenas um participante possuia um
longo tempo, superior a 20 anos (44 anos). Em relagdo ao local que costuma ficar na rua,
todos os participantes do estudo se mantinham em um local fixo, migrando em algumas
situacGes em busca de alimento, cuidados de higiene ou trabalho.

Esses dados revelam a vulnerabilidade dessas pessoas que estdo em situacdo de rua no
tocante a educacdo, uma vez que a maioria ndo possui sequer o ensino fundamental completo.
Outra questdo revelada no quadro é a migracdo da cidade natal para outra cidade, seja ela do
mesmo estado ou para outro estado, 0 que reforca a peregrinacdo das pessoas em situacao de
rua, geralmente ocorridas por desagregacOes familiares. Nesse estudo o predominio do
deslocamento ocorreu das cidades do interior de Alagoas para a capital. Os dados das
entrevistas serdo apresentados em trés categorias a seguir, discutidas a luz dos conceitos

doutrinarios e organizativos do SUS e da literatura pertinente ao estudo.

4.2 SO é possivel pensar na Equidade em salde para uma pessoa em situacdo de rua a

partir da desconstrucdo de sua invisibilidade social.

Nessa categoria sera contextualizada a invisibilidade identificada na pessoa em
situacdo de rua perante a sociedade, retratando o estigma e a vulnerabilidade a qual essa
populacédo sofre, tendo impacto direto no que se refere ao direito a satide, uma vez que sendo
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considerados como seres invisiveis possuem seus direitos violados, contrapondo o que 0
principio da Equidade na atengdo a saude preconiza no &mbito do SUS.

A invisibilidade social das pessoas em situacdo de rua ja é reproduzida quando se €
verificado que ndo existem dados oficiais sobre estas pessoas no Brasil, pois nem o0 censo
demografico decenal, nem as contagens populacionais periddicas incluem entre seus objetivos
a verificacdo do numero total da populacdo ndo domiciliada. A justificativa para a auséncia
dessa informacdo é dada pela complexidade na operacionalizacdo da pesquisa de campo,
devido a ndo existéncia de endereco fisico dessa populacdo. No entanto, essa falta de
informacdo prejudica a implementacdo de politicas publicas voltadas para essa populacdo
(NATALINO, 2016).

Em 2008, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacéo de Rua em
23 capitais e 48 municipios, com pessoas com mais de 18 anos vivendo em situacdo de rua.
Foi constatada a existéncia de 31.922 pessoas em situacdo de rua nas cidades pesquisadas,
vivendo em calcadas, pragas, rodovias, parques, viadutos, postos de gasolina, praias, barcos,
tuneis, depositos e prédios abandonados, becos, lixbes, ferro-velho ou pernoitando em
instituicbes (BRASIL, 2008b).

No entanto, os dados dessa pesquisa ndo condizem com a realidade atual, pois estima-
se que a populacéo tenha sofrido um aumento com uma taxa de 2,56% ao ano entre os anos de
2009 e 2015 (FIPE, 2015). Na busca pela identificacdo do nimero de pessoas em situacao de
rua, o Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da Politica Nacional para a
Populacdo em Situacdo de Rua, instituido por meio do Decreto n°® 7.053/2009, solicitou ao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que incluisse a populagdo de rua no
proximo censo a ser realizado em 2020.

Apesar dos dados censitarios representarem a auséncia de dados referentes a PSR, a
invisibilidade social ndo esta relacionada apenas aos aspectos quantitativos, mas, sobretudo
sobre os aspectos relacionados ao estigma, preconceito, exclusdo social, vulnerabilidade,
exposicdo a riscos e negacdo de direitos, elementos estes expressos nas falas das pessoas

participantes do estudo.

Invisibilidade, Estigma, Preconceito e Excluséo Social

As pessoas em situacao de rua sdo reflexos dos problemas estruturais da sociedade,
pois sofrem com situacgdes de exclusdes e de desvinculagdes em diversas dimensdes, como:
sociofamiliar, do trabalho, das representacdes culturais, da cidadania e da vida humana. S&o

pessoas que carregam em si esteredtipos de uma tipificacdo socialmente construida, sendo



29

consideradas supérfluas e desnecessarias a vida social, e que convivem ao lado do lixo
humano, sendo assim descartadas de forma semelhante aos residuos sélidos. Devido a essas
circunstancias, Varanda e Adorno (2004) as consideram como “descartaveis urbanos”.

As especificidades das pessoas em situacdo de rua desafiam os varios setores e
servicos, dentre eles o Sistema Unico de Satde (SUS), a efetivar a garantia do direito & satde
dessa populacdo. As condigdes vivenciadas pelas pessoas em situacdo de rua, como por
exemplo, as privacGes de direitos, rompimento de vinculos afetivos, violéncia, sofrimento,
estigmas e extrema vulnerabilidade social; reforcam a necessidade de compreender a
importancia da efetividade do principio da Equidade, com vistas a superar injusticas oriundas
dessas desigualdades sociais (AGUIAR e IRIART, 2012).

O preconceito associado a essas pessoas corrobora com a marca da invisibilidade
social. Sabe-se que elas existem, mas € como se ndo tivessem um rosto, uma identidade
prépria, uma histéria de vida. S&o geralmente reconhecidas por meio das nomeagdes:
“moradores de rua”; “meninos de rua”, como se a condi¢cdo de morar na rua concedesse uma
identidade construida e reduzida apenas a essa situacao (BRASIL, 2011).

Na perspectiva de Goffman (2008), o individuo estigmatizado ndo é considerado
completamente humano, por ter sua identidade social frustrada as expectativas da
“normalidade™, sendo assim passivel de discriminacfes e consequentemente sujeito a uma
invisibilidade perante 0 ‘“normal” dentro da sociedade. O estigma e a discriminacdo
representam o avesso do reconhecimento da alteridade, € a negacdo da tolerancia, no sentido
de respeito pela diferenca (GODOI e GARRAFA, 2014). Nesse sentido, foi identificado o
estigma e o desprezo as pessoas em situacdo de rua expressos nas seguintes falas:

“Assim, porque tem discriminag¢do contra a pessoa né? Discrimina, desmoraliza
né” (Sorriso).

“Despreza, fala que a pessoa é da rua” (Sorriso).

Ao analisar o sentimento negativo expresso nas falas, enfatizando a discriminacao
sentida por essa pessoa perante a sociedade, € possivel identificar 0 modo como estas se
sentem marginalizada por “ser da rua”. Nesse sentido, é possivel identificar a contradi¢do da
pratica da equidade, pois a condigdo social da pessoa em situacao de rua reforca a necessidade
da execucéo desse principio no ambito do SUS, o qual dificilmente € visualizado na pratica.

O estigma sofrido por essas pessoas justifica e reforca a exclusdo social, que diz
respeito ndo apenas a dificuldade de acesso aos bens da cidadania, como saude, moradia,
educacao e trabalho, mas também, como reflexo do modo como a sociedade percebe tais
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pessoas, pois € uma percepcdo marcada intensamente pela marginalidade, criminalidade e
miséria (BRASIL, 2011). As falas a seguir mostram alguns aspectos dessa exclusdo:
“Atender, atende, mas demora. Eu fui ali, botaram um soro e eu arranquei porque

eu me senti sozinho. Agora se fosse com elas [profissionais do consultdrio na rua]
ndo. Com elas é bem atendido” (Dirceu).

“Ai quando eu estou na rua eu o procuro [consultorio na rua] e quando eu estou
assim, tipo trabalhando, eu ja vou para o hospital ” (Sérgio).

O sentido expresso na primeira fala remete ao acolhimento desagradavel dado a essa
pessoa ho momento em que a mesma nota a demora em seu atendimento, que além do fator
do tempo de espera também tem o fator de seu isolamento, corroborando com a sua
estigmatizacdo e marginalizacdo, pois apenas na presenca da equipe do consultorio na rua ele
se sente bem atendido e acolhido, quando ndo, prefere ir embora. A segunda fala reforca a
exclusdo social ao sinalizar que enquanto em situacdo de rua ele busca o servico especifico do
consultério na rua como sendo a Unica possibilidade de acesso, enquanto que quando esta
trabalhando, exercendo um direito social, ele busca o hospital, como se 0 acesso a um
hospital, que é acessado por toda a populacdo e ndo somente por pessoas em situacdo de rua, o
trouxesse um sentimento de pertencimento a sociedade “normal”.

Macerata (2010) traz que a rua € um local de destino para aqueles que perderam seu
lugar na sociedade. Desse modo, sdo evidenciadas as diferencas e 0s abismos sociais em um
grau elevado. A fala a seguir retrata a perda da posi¢éo social de uma pessoa em situacédo de

rua, N0 momento em que a mesma reconhece o sentimento de desprezo no atendimento:

“Fu estou dizendo que ndo atendem direito, deixa o cara la jogado. Se o cara nao
tiver familia ai fica sofrendo mais ainda” (Adevan).

No momento em que “o deixam jogado” e que 0 mesmo reconhece que ao ter
rupturas familiares é possivel sofrer ainda mais, o abismo social trazido por Macerata (2010) é
notavel, pois ao ter perdido seu lugar na sociedade e assim também sofrer rupturas sociais e
afetivas, 0 mesmo enfrenta um contexto desumano, presenciando estigma, segregacédo social,
excluséo e invisibilidade.

A invisibilidade, a excluséo e a desigualdade sdo os grandes desafios da sociedade e a
existéncia de individuos em situacdo de rua torna evidente a enorme desigualdade social. E
necessario descontruir a invisibilidade dessas pessoas e assim enxerga-las como cidaddos que
possuem direitos, que devem ser respeitados em sua condi¢do social, sem preconceitos e

estigmas. Desse modo, é preciso compreender a desigualdade para além da pobreza, da
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vulnerabilidade e da negacdo de dignidade. E preciso entender, também, os fatores que
moldam as atitudes que sdo responsaveis pela (des)integragdo social dessas pessoas
(BAUMAN, 2013).

Vulnerabilidade social e exposi¢do a riscos

A rua é um territorio urbano que tem formas de vida diferenciadas dos padrées mais
comuns das metropoles, porque apresenta diferentes formas “normais” de morar, comer,
trabalhar, de passar o tempo, a familia, as relacdes interpessoais. No entanto, a rua como
espaco de moradia e de vida, a0 mesmo tempo, fora dos padrées estabelecidos na cidade, mas
totalmente dentro da cidade. Isso reflete suas dindmicas de exclusdo, considerando-a como
um “fora-dentro da cidade”. Dessa forma, a rua expressa as diferencas entre as cidades em
uma mesma cidade (LOPES, 2014).

Sendo a rua considerada um depositario de pessoas que perderam seu lugar na
comunidade e consequentemente sua legitimacdo, seja por fatores financeiros, sociais,
afetivos e/ou subjetivos, essa populacdo carrega em si um alto grau de vulnerabilidade a
diversos aspectos sociais (MACERATA,; SOARES; RAMOS, 2014).

Para 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.

A vulnerabilidade da populacdo em situacdo de rua diante dessas situacGes em busca

de necessidades basicas como a alimentacao foi expressa nas falas a seguir:

“Quando a gente passa dormindo na rua a gente ndo se sente bem porque ndo toma
banho, ndo se alimenta no dia, ndo escova os dentes. Nada! E uma caréncia na
rua” (José Ronaldo).

“As necessidades [fisioldgicas] a gente da um jeito de descartar junto com o lixo. A
maquina passa ali na frente e leva. Comida a gente procura. No caso, como eu
trabalho na rua, pego a quentinha nos restaurantes” (Mauricio).

As falas revelam que necessidades basicas como alimentacdo, banho, higiene
oral e necessidades fisiologicas sdo fatores que nessa circunstancia de vida requerem um
movimento de peregrinacdo das pessoas em situacao de rua para o alcance do suprimento de
suas demandas diarias, pois estas ndo possuem garantia dessas necessidades. A privagdo das
necessidades reforca quéo carente de cuidados minimos essa populacéo €, fazendo com que as

mesmas nao se sintam bem em seu dia-a-dia.
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E constante a vulnerabilidade a qual a populagdo em situacio de rua esta exposta.
Além das necessidades supracitadas, sdo pessoas susceptiveis pela falta de documentagédo
civil, indispensaveis a cidadania. Sdo vulneraveis por ndo possuirem moradia, renda ou
trabalho fixo. Além disso, possuem limitacdo no acesso a direitos basicos como saude e
educacédo. Esses fatores ampliam a ocorréncia cotidiana de situagdes de violéncia, fome e
medo que esse grupo vivencia (SOTERO, 2011).

Novamente em relacdo a situacdes de fome, podemos identificar nas seguintes falas

essa vulnerabilidade por privacdo de necessidades basicas como a alimentagéo:

“Para comer, o café vem direto, mas quando ndo vem tem que dormir com fome.
Mas é dificil dormir com fome” (Isa).

“Passo mais fome do que barriga cheia. Um dia eu como, outro dia ndo como e
assim vou levando a vida até quando Deus quiser” (Zé Luiz).

Morais, Morais e Koller (2010) trazem como estdo associados a essa realidade de falta
de alimentacdo e higiene adequada, uma série de fatores de risco e exposi¢des que incluem o
uso de drogas, perda de apoio, de abrigo seguro, entre outros. Nessa perspectiva encontram-se
0s agravos a saude, resultantes de aspectos/contextos individuais quanto coletivos, 0s quais
produzem maior suscetibilidade e determinam os diferentes riscos de adoecimento. Dessa
forma, considera-se que a vulnerabilidade € um indicador da iniquidade e da desigualdade
social (AYRES, 1997, BERTOLOZZI et al., 2009).
As pessoas em situacdo de rua remodelam o territério em que vivem com estratégias
de sobrevivéncia que suprem minimamente as suas necessidades. Trocas simbdlicas, favores e
negociaces implicitas corroboram para uma rede de significados. Dentre o0s riscos e
exposicoes 0s quais estes sofrem, também acabam suscetiveis a serem cooptados para 0 bem
ou para o0 mal (COSTA, 2014). Esse sentido da cooptacdo para 0 bem ou para 0 mal ¢
expresso na seguinte fala:
“Ah j& fui logo dizendo para o doutor: doutor pode me prender ai dentro [Hospital

Portugal Ramalho] que na rua eu ndao quero morrer e também ndo quero matar
ninguém por causa de droga” (José Ronaldo).

E notavel o reconhecimento de José Ronaldo de sua situacdo de risco e suscetibilidade
tanto para o uso de drogas quanto para a violéncia. Fica evidente a sUplica da pessoa por
conseguir uma internagdo ao solicitar ao médico “pode me prender ai dentro [Hospital
Portugal Ramalho] que na rua eu ndo quero morrer e também ndo quero matar ninguém por
causa de droga”, entendendo que dessa forma ela poderia estar afastada do risco de morte ou

do risco de matar alguém.



33

E importante considerar que a pessoa em situacdo de rua é um ser humano, possui
potencialidades e vulnerabilidades, alegrias e tristezas, aventuras e superacOes, coeréncias e
contradicGes, sentimentos e emogdes, apesar de estar exposta a uma condi¢do extremamente
desfavoravel e fortemente influenciada por suas relac6es e contexto de vida (KALINOWSKI,;
CROZETA,; COSTA, 2017).

Negacdo de direitos frente as agdes e politicas publicas

Embora a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) assegure a salde como direito de
todos e dever do Estado, garantida mediante politicas econdmicas e sociais, a realidade ndo
mostra a extensdo desses direitos as pessoas em situacdo de rua. Ainda que seja afirmado
tanto na Constituicdo Federal quanto na Lei Organica da Saude 8.080 (BRASIL, 1990a) o
principio da Equidade, existe ainda mais agravantes que dificultam o acesso da PSR aos bens
e servicos sociais e de salde por estas sofrerem marginalizacdo e vulnerabilidade (PAIVA et
al, 2016).

Dessa maneira, essa negacdo de direitos sofrida pela PSR compromete
significativamente o seu acesso ao SUS. Como agravante, tem-se a necessidade e
complexidade ainda maior, requerendo assim de uma rede integrada e articulada. Por isso, por
estes direitos ndo estarem concretamente garantidos, fica evidente que estas pessoas sao
estigmatizadas, sofrem preconceitos, e assim se encontram na condicdo da vulnerabilidade
social. O comprometimento do atendimento da pessoa em situacdo de rua foi retratado na fala
a sequir:

“Porque morador de rua é dificil de ser atendido” (Sérgio).

A fala anterior enfatiza justamente a dificuldade de assisténcia devido a condicdo de
ser morador de rua, mais uma vez contrapondo o que o principio da Equidade retrata no
ambito do SUS. Nesse sentido, é possivel identificar a violacdo de seus direitos, quando essa
populacdo considera a sensagdo de existéncia de uma “parede invisivel”, a qual separa duas
cidades, onde em uma todos os ambitos sdo considerados e possiveis enquanto na outra tudo
se é negado: prote¢do, privacidade, agua, alimentacdo, aconchego, banho. Com isso, € notavel
que essa populacdo enfrente essa violacdo, em uma luta pela sobrevivéncia, dentro de um
espaco onde sdo invisiveis em meio @ multiddo (BRASIL, 2010).

A fala a seguir retrata esse cenario de “parede invisivel” colocado por Brasil (2010):

“Se eu arrumasse um lugar melhor para mim, uma casa, um negocio para eu
sobreviver eu achava melhor. Porque aqui é o inferno. Sabe o que é o inferno? Vocé
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nunca foi, mas ndo queira nunca chegar num lugar desse. Eu estou no inferno, de
cabeca para baixo ainda mais.” (Zé Luiz)

A violacdo do direito a moradia fica escancarada nessa fala, quando 0 mesmo coloca
“se eu arrumasse um lugar para mim, uma casa, um negocio para eu sobreviver eu achava
melhor”. A separacdo das duas cidades pela parede invisivel se torna evidente ao expressar
“sabe o que é o inferno? Vocé nunca foi, mas ndo queira nunca chegar num lugar desse”. A
partir do momento em que o entrevistado expressa esse sentido, direcionado a entrevistadora,
ele afirma a sensacdo de estar em um mundo diferente do dela, pois ainda que ela tivesse a
empatia de compreender a situacdo em que ele vive, ela jamais sabera como € esse inferno,
somente ele, que vive diariamente essa condicdo diante de sua situacdo de rua e de sua
invisibilidade, sabera de fato o que é viver e estar como se sente nessa circunstancia.

Estudos com Populacdo em Situacdo de Rua (PSR) relatam inimeras barreiras de
acesso a servigos de saude, que s6 aumentam as dificuldades na procura por cuidados. Entre
essas barreiras estdo a falta de medicamentos, de transporte, tempo de espera prolongado e
falha de comunicacao frequente entre o paciente e o sistema de saude, além do sentimento de
estigmatizacdo por outros pacientes e/ou profissionais de satude (HALL et al, 2012).

“Atendia s6 os outros e passava mais de 3 horas de reldgio, a pessoa ja estava
morta” (Cacau).

“Eu ndo digo que sou morador de rua. Eu ja ndo digo e é assim. Se eu dissesse, Ave
Maria! la ser dez vezes pior” (Sérgio).

O tempo de espera prolongado e o sentimento de estigma sofrido por profissionais de
satde foram expressos nas falas anteriores. Quando Cacau coloca “passava mais de 3 horas
de relogio, a pessoa ja estava morta” € possivel identificar o sofrimento vivenciado tanto
pela espera quanto pela exclusdo, no momento em que ela percebe que o atendimento so era
efetivo para os outros. A fala de Sérgio revela a negacao da sua propria identidade de ser uma
pessoa em situacdo de rua, reforgando a invisibilidade social desta, que prefere ndo afirmar
que vive nessa situacdo para poder receber um atendimento digno, que é seu por direito. O
preconceito por parte dos profissionais para com essas pessoas faz com que as mesmas
anulem sua identidade em prol de uma assisténcia igualitaria.

Diante da indignacdo devido as situagdes de violéncia institucional e de negacdo de
direitos a que essa populagéo era submetida, nos anos 2000 iniciou-se 0 Movimento Nacional
da Populacdo de Rua (MNPR). As acdes do mesmo foram se intensificando ao longo dos
seguintes anos em resposta a diversos episodios de violéncia ocorridos durante esse periodo,
em destaque o Massacre da Sé (na cidade de Sao Paulo, em 2004) que teve sete pessoas em
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situacdo de rua assassinadas e 16 agredidas. 1sso gerou varias manifestagcdes sociais em busca
por justica (BRASIL, 2014a).

Com isso, 0 MNPR obteve avangos como a Pesquisa Nacional da Populacdo de Rua
em 2008, a conquista de um assento no Conselho Nacional de Saude em 2013 e no Conselho
Nacional da Assisténcia Social em 2014 e a implantacdo de seis Comités Estaduais e
Municipais da Populagcdo em Situacdo de Rua (BRASIL, 2014a).

Certamente a invisibilidade é um dos graves problemas que assola essa populacdo e
impede que ela tenha seus direitos reconhecidos. Essa invisibilidade se torna evidente quando
pensamos que apenas em 2009 instituiu-se a Politica Nacional para Populacdo em Situacéo de
Rua e que o Movimento Nacional da Populacdo em Situacdo de Rua sé surgiu no inicio do
século 21. Desse modo, nota-se a fundamental importancia do exercicio do controle social
pela populacdo em situacdo em defesa de seus direitos e em busca por melhoria na assisténcia
a salde (BRASIL, 2014a).

Considerando que essa populacdo vive em situacdo de risco por terem seus direitos
violados e estarem em situacdo de vulnerabilidade social, a Policia Nacional de Assisténcia
Social (PNAS) foi estabelecida no &mbito do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), e
dessa forma as pessoas em situacdo de rua passaram a receber assisténcia por meio da
Protecdo Social Especial de Alta Complexidade. Dessa forma, por meio do reconhecimento
do direto da PSR ao acesso aos servicos de salde, educacao, assisténcia social, moradia, entre
outros, ha necessidade de criacdo de mecanismos de articulacdo intersetorial nessa relacédo
SUAS e SUS, para qualificar a oferta de servicos adequados a essa populacdo (BRASIL,
2011; KALINOWSKI; CROZETA; COSTA, 2017; SANTOS et al, 2015).

Reconhecendo as iniquidades em saude sofridas pelas pessoas em situacdo de rua e
visando reduzi-las, foi instituido no ano de 2012 pelo Ministério da Saude o Comité Técnico
de Saude da Populagdo em Situagdo de Rua, por meio da Portaria n° 3.305/09. Dentre as suas
competéncias, sdo propostas a¢es que visem a garantia do acesso a atengdo a salde a essa
populacdo. Esse comité foi um marco no reconhecimento dessa populacéo, pois representa
uma conquista importante para essas pessoas, ja que constitui um espaco de didlogo entre 0s
seus representantes e os representantes do Estado (BRASIL, 2012a).

Reforcando o direito dessa populacdo ao acesso, ainda nesse ano o Ministério da
Salde também instituiu o Plano Operativo para Implementacdo de acbes em salde da
populagdo em situagdo de rua 2012-2015, o qual tem como finalidade apresentar acdes e
estratégias que irdo orientar a intervencdo do SUS diante do enfrentamento as iniquidades e

desigualdades em saude dessa populacdo. O plano objetiva garantir 0 acesso aos servicos de
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salde, bem como a melhoria do nivel de salde, por meio de acles e iniciativas que
reconhecam as especificidades dessa populacdo, a reducdo de riscos a salde, as condigdes de
vida (higiene e alimentacao inadequadas, privacao de sono e exposicoes a riscos) e a melhoria
dos indicadores de salude e da qualidade de vida (BRASIL, 2012a).

Posturas preconceituosas e desrespeitosas de profissionais de salde interferem de
maneira negativa nas agdes e relagdes para o cuidado, produzindo, na maioria das vezes,
recusas e a descontinuidade do atendimento/tratamento (TEIXEIRA; FONSECA, 2015).

“Agora tem médico que ndo gosta ndo. Vocé sabe disso né? Quando fala que ¢é da
rua eles falam “rapaz, vou fazer tratamento de gente de rua”?” (Zé Luiz).

“Agora no pronto-socorro faz de conta que ndo conhece a pessoa. Se o cara for
com um negacio grave morre e eles ndo tio nem ai” (Sérgio).

“Porque quando eu cheguei ld ndo me colocaram numa sala de parto. Colocaram-
me numa cama no chdo” (Patricia).

Diante de experiéncias como as explicitas nas falas acima, de situacbes em que
profissionais trataram essas pessoas com preconceito, estigma, desprezo e invisibilidade, o
direito a salde e a uma assisténcia de qualidade também se torna violado para essa populacéo.
O profissional de satde deve exercer a empatia para com as pessoas que ele ira atender, sem
fazer qualquer juizo de valor, prestando um cuidado equanime e integral.

A sociedade, em geral, coloca a pessoa em situacdo de rua como algo externo a ela,
como se so estivesse nessa situacao por sua prépria escolha, ndo tendo nenhuma relagdo com
a dindmica social. Dai decorrem dois modos de relacdo: um que busca exterminar diretamente
a pessoa em situacdo de rua, e o outro que busca eliminar a diferenca que essa pessoa traz,
reduzindo intervengOes de retirada da rua, salvacdo, readaptacdo da pessoa aos padrdes
considerados “normais” (MACERATA, 2010).

“As pessoas parecem que esnobam que vocé é um viciado. Como eles dizem: um
‘noieiro’. Mas ninguém pediu para ser assim ndo. Acontece nas melhores familias”
(Alessandra).

“Eu tenho que da explicagdo para ele, para o vigia e para a pessoa que fica na
portaria antes de chegar na doutora. 1sso néo € correto” (José Ronaldo).

Essa culpabilizacéo da pessoa em situacéo de rua é refletida em “as pessoas parecem
gue esnobam que vocé é um viciado. Como eles dizem: um noieiro”. Considerar essa pessoa
como viciada a reduz a essa situacdo. Na segunda fala nota-se a insatisfacdo da pessoa em
precisar dar explicacdes a todas as pessoas que ela cruza no servigo até que ela consiga

receber uma assisténcia. Ela reconhece que “isso ndo é correto”, pois 0 seu direito ao acesso
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e a uma assisténcia a salde equanime estad sendo negado no momento em que ela precisa
atravessar essas barreiras em busca de cuidado, tendo que se humilhar diante de tantas
explicacOes ao longo desse processo.

Para lidar com as demandas complexas que a populacdo em situacdo de rua apresenta,
€ necessario que o cuidado seja realizado de forma integral, envolvendo ndo s6 a saude, mas
outros setores, por exemplo, a assisténcia social (LOPES, 2014). A perspectiva dos direitos
humanos apoiados nos principios da intersetorialidade e da participacdo social permite
fortalecer a analise da complexa relacdo entre a salde integral e as condi¢des de vida nas ruas.
(SANTANA, 2014)

A intersetorialidade ¢ um dos grandes desafios no campo das politicas publicas, sendo
a sua efetivacdo valiosa para a rede de servigos. Para isso, € necessario que os gestores e
profissionais tenham clareza do seu valor pratico e conceitual, pois representa a melhor forma
de articulacdo dos varios conhecimentos e praticas que intervém na coletividade (LOPES,
2014).

Apesar dos desafios para tornar a intersetorialidade uma préatica cotidiana, esta
articulacdo tem sido uma das estratégias mais utilizadas no processo de viabilizacdo de
direitos das politicas publicas. A opcao pelo processo de intersetorialidade remete a nocao de
que as politicas publicas ndo podem se desenvolver de forma desarticulada, sobretudo quando
se trata de politicas voltadas para o cuidado a populacdes em situacdo de extremas
vulnerabilidades sociais (LOPES, 2014).

E nela que temos a possibilidade de abordar amplamente as questdes e dificuldades
sociais mais complexas, nas suas multiplas dimens@es. E, nessa perspectiva, se apresentam as
vulnerabilidades sociais, que requerem intervencbes em rede contemplando, assim, o0s
diversos representantes das politicas publicas — satde, assisténcia social, educagédo, habitacao,
entre outros (LOPES, 2014).

Observando as condic¢des de vulnerabilidade vivenciadas pela populagdo em situacao
de rua, além das questdes psicossociais que geram sofrimentos emocionais e de condicdes
clinicas decorrentes das questdes do ambiente (devido ao fato de dormir no chéo, ter privacdo
de agua e alimentos, déficit de higiene, dentre outros), possibilitam riscos maiores para a
salde desse grupo. Dessa forma, a efetivacdo de politicas publicas de saude representa um

desafio que visa minimizar as situagdes de desigualdade social (SILVA; HUNING, 2013).
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4.3 Cadé a Universalidade? Se “quando da para ser atendido, beleza! Quando néo, a

gente vai se virando”.

Essa categoria retrata as dificuldades do acesso aos servicos de saude pelas pessoas em
situacdo de rua e os motivos relacionados, corroborando com a dificuldade na efetivacdo do
principio da Universalidade do SUS, a qual resulta em uma busca por estratégias de acesso ao
cuidado em salde.

As pessoas em situacdo de rua enfrentaram varias barreiras para a utilizacdo dos
servicos de saude, como dificuldade para acesso, dificuldade no acolhimento, entraves
burocraticos, dentre outros. Com a limitacdo, acabam tendo dificuldade de identificar o local
apropriado para procurar assisténcia. Essas experiéncias muitas vezes véo desencorajar
futuras procuras e insercdes nos servigos de salde (BRASIL, 2012).

A forma como essas pessoas chegam aos servicos influencia a possibilidade de
atendimento, pois geralmente chegam sujos, sem tomar banho e com odores fortes. Com isso,
podem ser mal recebidos tanto por funcionarios como por outros usuarios dos servigos, e
assim ter seu acesso dificultado e/ou impedido (ARISTIDES; LIMA, 2009).

Embora tenham ocorrido avangos das politicas publicas para essa populacdo, ainda
existem muitos obstaculos que dificultam o acesso e fragilizam o cuidado, dentre os quais
podemos destacar: falta de documentagdo civil, rotatividade dos locais de permanéncia,
dificuldade de resolutividade nos servicos de salde, caréncia de servi¢os e equipamentos
essenciais para atencdo integral a saude, posturas preconceituosas e estigmatizantes por parte
de diferentes atores sociais, desqualificacdo profissional, banalizacdo da vida e violacdo dos
direitos de pessoas em situacdo de rua, falta de articulacéo intersetorial e falta de insumos e
materiais (TEIXEIRA; FONSECA, 2015).

Algumas dessas dificuldades no acesso e na consequente efetivacdo da universalidade
ja citadas anteriormente sdo expressas nas falas a seguir:

“Rapaz, eu fico na minha mesmo. Fico no lugar que eu durmo. Se der vontade para

levantar para tomar café eu me levanto. Se ndo der eu fico 1& mesmo e morro 1
mesmo. Porque se a pessoa for atras de coisa de salde é dificil a pessoa ver” (Isa).

“Disseram que tinha que dormir para ir ao clinico [médico]. Eu dormi uma vez com
a minha mde e depois disseram que acabou a ficha. Vou mais nada! Eu desisti”

(Angélica).

Diante do exposto nesses relatos nota-se que frente a tanta dificuldade em conseguir
um acesso que é seu por direito, essas pessoas acabam por desistir de buscar o servico. A fala

de Angélica expressa uma exaustdo apos tentativas frustrantes de conseguir acessar um
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servico que imp0e diversas barreiras até o seu alcance, como a necessidade de dormir na fila
devido a pequena quantidade de fichas disponibilizadas, o que implica na sua desisténcia de
procurar 0 mesmo.

Essa desisténcia e recusa em ir para unidades de saude, resultante das dificuldades no
acesso dessa populacdo, sdo relatos recorrentes devido, também, a episddios de negacdo de
atendimento, de mau atendimento, e impedimento de entrada nas unidades de satde. Um dado
que confirma essas alegacdes foi trazido pela Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em
Situacdo de Rua, que revelou que 18,4% das pessoas em situacdo de rua ja passaram por
experiéncias de impedimento de receber atendimento na rede de saude (BRASIL, 2014a).

Além das dificuldades sofridas por essas pessoas no acesso aos servicos de atencao
béasica e especializada, muitos servicos nao identificam suas necessidades e frequentemente as
discriminam, 0 que provoca impacto negativo na busca por ajuda e acesso a cuidado
(SKOSIVERA et al, 2004; CHRYSTAL et al, 2015).

As restricdes dos servicos de salde em considerar tais necessidades e assim respondé-
las restringem o acesso, precarizam o acolhimento e frequentemente resultam no abandono do
acompanhamento (BORYSOW; FURTADO, 2013; HALLAIS; BARROS, 2015; SILVA et
al, 2015; AGUIAR IRRIAT, 2012; BARATA et al, 2015).

Apesar das dificuldades do acesso e dos obstaculos para o alcance do mesmo,
por diversos motivos, ao analisar as falas dos participantes desse estudo foi possivel reafirmar
a Atencao Primaria (ou Atencdo Basica) a Saude como porta de entrada preferencial para esse
acesso no ambito do SUS, conforme o que a PNAB preconiza quando traz que a Atencdo
Bésica, ao respeitar o principio da descentralizacdo, deve ser o contato preferencial dos
usuarios sistematicamente. Além de também ser orientada por principios como a
universalidade, equidade, integralidade, humanizacéo e participacdo social (BRASIL, 2012b).

Nesse sentido, 0s relatos abaixo expressam esse alcance do acesso por meio da atencéo
primaria:

“Antes, onde eu morava pagando aluguel porque eu ndo estava em abrigo, eu
marcava consulta no posto [UBS] para eu ir com as criangas” (Gerlande).

“Era, era sempre o posto [UBS]. Sempre recorri ao posto de saude [UBS]. Quando
da para ser atendido, beleza, quando ndo da a gente vai se virando” (Mauricio).

“Eles [profissionais da UBS] atendem normal. Vocé marca o dia, tem o
atendimento e depois vocé pega os exames” (Alessandray).

Quando Mauricio coloca que “Era sempre o posto [UBS]. Sempre recorri ao posto de

saude [UBS] ” fica evidenciado que a Atencdo Baésica €, de fato, um espaco prioritario para o

fortalecimento do cuidado e que possibilita a insercdo efetiva no SUS. Em contrapartida, ele
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traz um ponto importante que fere o que o principio da Universalidade preconiza, quando ele
traz que “quando da para ser atendido, beleza, quando ndo a gente vai se virando”. Ou Sgja,
embora a atencdo béasica seja a porta de entrada para 0 acesso e que 0 mesmo sempre tenha
recorrido a ela, nem sempre esse acesso lhe é garantido.

Desse modo, nessa categoria foi possivel identificar dois contextos: o primeiro, que
retrata 0 que as pessoas em situacdo de rua encontram ao conseguir 0 acesso/ao entrar na rede
(dificuldade no acolhimento, dificuldade referente a auséncia de documentacéo civil, tempo
de espera, consegue percorrer a rede mesmo com dificuldade, falta de medicacao e insumos e
boas experiéncias); e 0 segundo, que retrata as estratégias utilizadas para ir “se virando”
guando essa pessoa ndo consegue entrar na rede (automedicacdo, autocuidado, rede

subjetiva/solidaria, solidao e isolamento).

Quando consegue entrar na rede: o que encontra?

Dificuldade no acolhimento

Quando se trata de PSR a abordagem e o acolhimento sdo de fundamental importancia
para a producdo do cuidado, tendo em vista que esse grupo social € historicamente marcado
por um processo de exclusdo dos servicos de salde, onde a sua presenca se traduz em forte
incObmodo tanto para os profissionais de salde quanto para os demais usuarios, ficando quase
sempre renegado o seu direito a atencdo integral a saude (BRASIL, 2012).

Essa dificuldade em ser atendido de forma adequada e de ser bem acolhido pelos

profissionais é visualizada nas falas abaixo:

“Porque as vezes a gente tem que ir duas ou trés vezes para conseguir” (Maria).

“Falam com ignordncia ou da muita mag¢ada para atender” (Maria).

Percebe-se nas falas o0 quéo dificultado é esse atendimento a essas pessoas quando se é
colocado ““€ preciso ir duas ou trés vezes para conseguir”. Quando conseguem enfim serem
atendidas, ndo sdo bem acolhidas. Conforme descrito anteriormente, o acolhimento é
fundamental para a continuidade do cuidado da PSR, pois quando estas sdo mal atendidas
resistem e ndo costumam voltar ao servico. Isso reforca a necessidade de um acolhimento
incondicional para estabelecimento de vinculo e continuidade do cuidado.

O modo como sédo tratadas pelos profissionais, conforme colocado em “falam com
ignorancia ou da muita magada para atender” reforga o incomodo que Brasil (2012) afirma

que essas pessoas representam. Isso revela a falta de respeito e empatia dos profissionais para
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com a PSR além de sua desqualificagdo no tocante ao acolhimento e a humanizagdo na
assisténcia.

A Carta dos direitos dos usuarios da Saude (Brasil, 2007) diz que:

“E direito dos cidaddos atendimento acolhedor na rede de servicos de saude de
forma humanizada, livre de qualquer discriminacéo, restricdo ou negacdo em funcéo
de idade, raga, cor, etnia, orientacdo sexual, identidade de género, caracteristicas
genéticas, condicBes econdmicas ou sociais, estado de salde, ser portador de
patologia ou pessoa vivendo com deficiéncia”.

E importante reconhecer que o acolhimento é muito mais do que receber o usuario de
forma acolhedora, pois visa compreender a demanda, para além da queixa principal
apresentada, e perceber esse cidaddo no seu contexto social para inseri-lo em uma rede de
atencdo a salde béasica que € a coordenadora do cuidado (BRASIL, 2012; SOUSA et al,
2015). O acolhimento prop&e ampliar o acesso, alem de promover uma melhoria na qualidade
das relacGes dos profissionais com os usuarios (MITRE et al, 2012), diferentemente do que

pudemos visualizar na realidade dessas pessoas.

Dificuldade referente a auséncia de documentacéo civil

A auséncia de documentacdo é um problema muito comum entre os individuos que
estdo em situacdo de rua, o que pode vir a dificultar 0 acesso aos servicos de saide. No
entanto, essa dificuldade ndo deveria existir, pois a Portaria n°® 940/2011 que regulamente o
Sistema Nacional de Saude, em seu Artigo 19 traz que a exigéncia da comprovacdo de
endereco domiciliar da populacdo em situacdo de rua deve ser dispensada (BRASIL, 2011a;
HALLAIS; BARROS, 2015).

Com isso, a populacdo em situacdo de rua ndo deve ter seu direito ao acesso a saude
negado. A Carta dos Direitos dos Usuarios da Salde assegura em seus principios que todo
cidaddo deve ter o acesso ordenado e organizado aos sistemas de saude, visando a um
atendimento mais justo e eficaz. E direito de todo cidaddo ter acesso as acoes e aos servicos
de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude promovidos pelo SUS. Também é de direito
um atendimento resolutivo com qualidade, em func¢do da natureza do agravo, com garantia de
continuidade da atencdo, sempre que necessario. Além disso, deve ser assegurado ao cidaddo
0 atendimento que respeite os seus valores e direitos, visando a preservar sua cidadania
durante o tratamento (BRASIL, 2007).

Embora saiba desses direitos que devem ser garantidos aos cidaddos, a PSR
permanece enfrentando essas dificuldades. Seja essas por falta de reconhecimento desse

direito e da garantia do acesso por parte do servico e de seus profissionais, ou entdo devido a
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falta de informacédo da PSR perante aos seus direitos a satde. Isso faz com que muitas vezes a
PSR nédo busque o servico por acreditar que ndo vai conseguir, uma vez que ndo possui
documentacao civil. Essa realidade é expressa nas seguintes falas:

“Rapaz, para falar a verdade sem documento a gente ndo tem acesso a nada.

Porque eu poderia ter o que eu tinha antes, com toda uma documentacdo que
poderia estar vendo isso. Mas sem documento tudo é burocrdtico” (Mauricio).

“Eu ndo fui porque ndo tinha documento” (Isa).

Podemos observar a partir dessas falas 0 ndo reconhecimento dos seus direitos
ao acesso e a necessidade de registro civil dessas pessoas enquanto cidadaos. Esses processos
complicados de registro que exigem identificacdo sdo fatores que desencorajam a busca por
cuidados. Tais obstaculos colocados pelos servigos representam uma forma de exclusdo, que
burocratiza a préatica e reforca o preconceito ao qual essa populacdo se encontra exposta. As
unidades de salde e os profissionais que a comp®&e precisam reconhecer esse direito da PSR e
a garantia do acesso a satde. A PSR nédo deve ser impedida de usufruir de forma plena dos
principios da universalidade e integralidade propostos pelo Sistema Unico de Satide (FARIAS
et al, 2014; SILVA; FRAZAO; LINHARES, 2014; LISBOA, 2013).

Tempo de espera

Outra questdo identificada na fala dos participantes foi o tempo longo de espera para
alcance de atendimento, retratando mais uma vez a dificuldade do acesso da PSR ja expresso
nos tdpicos anteriores. Ademais, € expresso na fala a seguir que embora haja demora e

barreiras para se conseguir, no final é possivel conseguir.

“As vezes demora um pouquinho, mas eu consigo” (Nay).

Consegue percorrer a rede mesmo com dificuldade

Ainda que encontrem dificuldade para o acesso, a PSR entrevistada relata que
consegue adentrar na rede, conforme expresso na fala abaixo, onde por meio de
encaminhamentos, isto é, fazendo uso do sistema de referéncia e contra referéncia, o
individuo consegue realizar o percurso pela rede e assim consegue ter acesso aos demais
niveis de atengdo a exemplo da atencéo secundaria e tercidria como citado a seguir:

“Isso, no posto de saude. Fui la, fiz a ficha, elas me atenderam e me encaminharam
para o Hospital Geral do Estado (HGE) ” (Maria).
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Falta de medicagéo e insumos
A falta de medicacdo e insumos enfrentada na busca por cuidados também é um
problema enfrentado pela PSR. Isso pode vir a causar um afastamento da procura pelos
servicos de saude, a partir do momento em que ao se deslocar para as unidades de saude ndo
encontram a medicacdo conforme o fora prescrito. Na fala abaixo podemos notar que essa
falta ocorre com certa frequéncia para José Ronaldo que ao tentar buscar medicamentos é
avisado que ndo tem. Esse é um dos obstaculos que dificultam o acesso e fragilizam o cuidado
(TEIXEIRA; FONSECA, 2015).
“Ah eu procuro os postos ai, mas ndo me ddo nada. Nem remédio tem. As vezes

quando o doutor passa remédio para mim que eu vou buscar diz que ndo tem” (José
Ronaldo).

Boas experiéncias

Ainda que diante de tantas barreiras enfrentadas para o acesso e dificuldades no
sentido do acolhimento, preconceito, estigma e exclusdo social, ha algumas experiéncias
vivenciadas pela PSR que sdo satisfatorias, pois consideram ter tido um bom atendimento e
ter acesso a tudo que julgam precisar. Percebe-se nas falas seguintes que foi possivel obter
boas experiéncias.

“Fui bem atendida [Na UBS]. Fui assistida por médicos, por todo mundo” (Maria).

“Tudo que eu preciso [na UBS] eu consigo” (Madalena).

Quando néo consegue entrar na rede: como vai se virando?

As condicbes de precariedade, privacao e invisibilidade de direitos em que vivem
essas pessoas exigem que se busquem alternativas para os problemas, pois a oferta de
cuidados tem sido limitada. A proeminente dificuldade no acesso aos servigos € um reflexo do
processo de exclusdo e invisibilidade que marca a populacdo em situacdo de rua (HALLAIS;
BARROS, 2015).

Automedicacao

A automedicagdo € uma pratica comum na populacdo em geral, incluindo a populacao
em situacdo de rua. Essa pratica pode ser definida como o uso de medicamentos sem
prescricdo medica, quando o proprio paciente decide qual farmaco vai usar. Também se inclui
a prescricdo ou indicacdo de medicamentos por pessoas ndo habilitadas, como amigos,
familiares ou mesmo balconistas de farmécia (BEZERRA et al, 2015; ARRAIS, 2005).



44

Quando a PSR ndo consegue 0 acesso ou quando ndo buscam o servico de saude acaba
por encontrar estratégias como a automedicacdo para suprir, momentaneamente, sua
determinada necessidade de sadde. Podemos identificar a autonomia em se automedicar no
momento em que se encontra com dor, por exemplo, na fala de Angélica.

“Eu compro por conta prépria. Quando eu estou com qualquer tipo de dor eu
compro remédio” (Angélica).

E importante salientar que a escolha dessa estratégia envolve riscos como
mascaramento da evolugdo de doencas graves e/ou surgimento de efeitos adversos. O erro na
escolha do medicamento, forma farmacéutica, dosagem, ou tempo de tratamento, pode
agravar problemas de saude ja existentes ou fazerem surgir novos problemas prejudicando a
qualidade de vida de quem se automedica (BEZERRA et al, 2015; CORRER, 2002).

Autocuidado

Autocuidado ¢é definido como um conjunto de atos para consigo ou com o contexto,
conforme interesse do proprio sujeito, cujo objetivo é a busca pela garantia da qualidade de
vida. As préticas de autocuidado incluem acGes e comportamentos visando a manutengdo ou
melhoraria da vida, satde e o bem-estar (SILVEIRA; RODRIGUES, 2013).

A luta diaria pela sobrevivéncia e a dificuldade recorrente de acesso ao sistema de
salde faz com que muitas pessoas em situacdo de rua, mesmo visivelmente adoecidas,
neguem estar com qualquer problema de satde. Esse acontecimento costuma se dar pelo
silenciamento de sinais e sintomas que, pouco a pouco, foram se incorporando aquilo que o
individuo passou a considerar como condi¢do de normalidade para si (BRASIL, 2012).

Deste modo, sendo o aparato de assisténcia a salde precariamente acessivel ou até
mesmo inacessivel as pessoas que estdo em situacdo de rua, buscar estratégias de autocuidado
torna-se como uma relevante contribuigcdo para esta populacdo (SILVEIRA; RODRIGUES,
2013).

Diante dessas estratégias de autocuidado, pudemos observar a expressdao da mesma na

fala a seguir:

“Eu como bastante para ndo ficar doente e me cuido o mdximo que eu posso. Eu
penso primeiro na minha barriga para néo ficar doente. Penso primeiro na minha
saude” (Isa).

Com a colocacdo de Isa podemos identificar um conceito de satde reduzido a
auséncia da doenca, quando ela expressa que comer bastante é uma tentativa para o nédo

adoecimento. Ainda assim, Isa compreende que a alimentacdo € uma necessidade basica que
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reflete diretamente na sua salde e dessa forma ela busca o autocuidado, quando diz que “me
cuido o maximo que posso”, visando um ndo adoecimento. Assim, conclui-se que a
compreensdo acerca do cuidado com a saude pela PSR € deficiente, percebido através do

conhecimento ingénuo dessas pessoas em relacdo ao autocuidado (BEZERRA et al, 2015).

Rede subjetiva/solidaria

A rede social subjetiva caracteriza-se pelo conjunto de aspectos das relacfes pessoais,
tais como companhia social, apoio emocional, ajuda material e de servicos, acesso a novos
contatos e pode ser delimitada a determinada area de convivéncia, como ambiente de trabalho,
familia, amizades, comunidade (MILANESE, 2012).

O estabelecimento das redes de solidariedade nas ruas pode ser um fator de promocao
de saude e de criacdo de ambientes saudaveis. Nos grupos sociais que compdem o espaco da
rua, ha também relacdes que dificultam o acesso as redes de servicos e instituicbes, ou seja,
podem aproximar ou distanciar as pessoas desses servicos (LOPES, 2014).

Essa rede subjetiva/solidaria pode ser identificada nas falas a seguir:

“Eu fiquei doente e o consultorio na rua passou um bom tempo sem vim aqui e eu
fiquei af doente. Se ndo fosse a Karina [pessoa em situacdo de rua] que me deu dois
comprimidos eu ainda estava doente. Passei quatro dias, emagreci bastante. Ndo
apareceu nada de saude e ninguém do consultério na rua aqui” (Isa).

“Quando eu adoego alguém cuida de mim. Sendo eu ndo vou ao médico. Fico aqui
mesmo” (Alessandra).

Como podemos perceber nas falas, a presenca da rede subjetiva/solidaria foi
um fator positivo na vida dessas pessoas, que ao encontrar dificuldade no acesso aos servicos,
ou por outros fatores resistirem na busca pelos servicos, receberam a ajuda e o cuidado de
outras pessoas gque se mostraram disponiveis nessa rede.

O vinculo afetivo decorrente dessa rede existe na rua e este envolve cuidados, atencao
e respeito com as pessoas do meio. A solidariedade entre eles é algo que remete um o ato de
bondade com todas as pessoas em sua volta, com prioridade das pessoas com mais
dificuldades (BEZERRA et al, 2015).

Solidao e isolamento
Devido a tantas barreiras para 0 acesso aos servigos de salde, no geral, a PSR

raramente procura 0s servigos. Muitas vezes essa populagéo resiste aos sintomas, e, quando
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procuram a rede de salde, estdo com varios problemas acumulados e ndo conseguem mais
lidar sozinhas com as dores ou resistir a elas (VARANDA; ADORNO, 2004).

Podemos identificar a recusa e desisténcia pela busca dos servigos de saude foram
expressas nas falas a seguir:

“Eu ndo vou procurar mais ndo [servigos de saude]. Quando a pessoa diz que vai
procurar o povo diz que ndo tem, entdo eu ndo vou procurar mais” (Angélica).

“Rapaz, para falar a verdade nem para posto eu vou quando eu estou doente. Fico
aqui mesmo” (Patricia).

“Ai eu fui e quando cheguei ld ndo foi um bom atendimento logo na chegada”
(Baiano).

As falas s6 reforcam a desisténcia da busca por saude devido a uma dificuldade
anterior que é encontrada nas tentativas de acesso. Hallais e Barros (2015) compreendem que
a oferta de cuidados do SUS é limitada, diante das condi¢Bes de precariedade, privacao e
invisibilidade vivenciadas pela PSR, e ressaltam que as politicas publicas atuais ndo garantem
0 cuidado integral.

O direito a atencdo integral a saude deve ser estendido a todo e qualquer cidaddo
conforme preconizado pelo principio da Universalidade no d&mbito do SUS. E necessario
pensar em estratégias que reforcem a garantia desse principio a PSR, sem que para isso essas
pessoas precisem enfrentar obstaculos, como foi visualizado nessa categoria. A PSR deve ter
seus direitos garantidos para ndo precisar “ir se virando” quando esse acesso fica

comprometido.

4.4 Para ter acesso a rede, a saida é o Consultério na Rua.

O surgimento dessa categoria se deu a partir da constatacdo, por meio dos
apontamentos dos relatos dos entrevistados, de que o consultorio na rua € o meio para o seu
acesso as acdes e servicos de saude. Pois, como visualizado, 0 acesso a essa populacdo ndo
acontece de forma efetiva, sendo o dispositivo do consultério na rua uma estratégia que
consegue suprir as lacunas assistenciais das redes de saude e efetivar a entrada ao sistema,
dando possibilidade para o cuidado em salde, uma vez que foi criado para atender
especificamente essa populacdo, visando a garantia de acesso aos servicos de saude. Esse
dispositivo é responsavel por um servico descentralizado, singular e itinerante o qual garante

acesso multiprofissional in loco e atencéo integral a satde.
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Em 2011, como desdobramento do Decreto Presidencial n°® 7.053/2009, que instituiu a
Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua e seu Comité Intersetorial de
Acompanhamento e Monitoramento, o Ministério da Saude adotou o Consultério na Rua
como um servigo estratégico da Atencao Basica, fazendo a composicao entre os dispositivos
da Saude Mental e da Salde da Familia ao invés de extinguir um em detrimento do outro
(LONDERO; CECCIM, BILIBIO, 2014).

As equipes de Consultorio na Rua, instituidas pela Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) (BRASIL, 2012b), integraram-se como um dos componentes da atencdo
basica da Rede de Atencdo Psicossocial. E, assim, passaram a seguir os fundamentos e as
diretrizes definidas na PNAB, buscando atuar frente aos diferentes problemas e necessidades
de salde da populagédo em situacao de rua (BRASIL, 2012; LOPES, 2014).

A proposta do Consultério na Rua, além da saude mental, engloba o atendimento a
gestante de rua, tratamento de diferentes condicGes clinicas tais como doengas pulmonares (a
tuberculose é frequente), infeccGes sexualmente transmissiveis (HIV/AIDS), doengas de pele
(Ulceras de membros inferiores), problemas ortopédicos (decorrentes de situacéo de violéncia,
atropelamento), diabetes, hipertensdo, e vérias outras situacbes que ficam sob a
responsabilidade da estratégia salde da familia na atual politica de atencdo bésica
(SANTANA, 2014).

Nesse sentido, para compreender a singularidade do trabalho do consultério na rua
para com a PSR iniciaremos discutindo a atuacdo em territério por esse dispositivo. Ademais,
serdo abordados 0s seguintes pontos que emergiram a partir do que foi analisado nos
depoimentos dos participantes: Essencialidade e importancia do Consultério na Rua para o
acesso da PSR ao SUS; Articulacdo intersetorial realizada pelo Consultorio na Rua,
Facilitacdo do acesso, do fluxo/trénsito na rede; Constru¢do de vinculo, empatia e escuta

(tecnologia leve) e Efetivacdo da Universalidade.

Atuacéo no territorio pelo Consultorio na Rua

As equipes de Consultorio na Rua trabalham na perspectiva de que as a¢Oes de saude
devem ser guiadas pelas especificidades e necessidades do territério, que pode ser
compreendido em suas varias dimensdes, tais como: territorio fisico, sendo o espaco
geografico, visivel e delimitado; territdrio como espaco-processo, dinamico e construido
socialmente; territdrio existencial, relacionado as diversas relacbes presentes na rua e
conexdes produzidas pelos individuos e grupos (BRASIL, 2012b).

Para Gondim et al (2008) o territdrio é definido como:
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“Um espago, com suas singularidades, o qual possui limites que podem ser politico-
administrativos ou de acdo de um determinado grupo de atores sociais; internamente,
é relativamente homogéneo, identificado pela histéria de sua construcéo, e, sobretudo
é um local de poder, uma vez que nele se exercitam e se constroem os poderes de
atuacdo do Estado, das organizacBes sociais e institucionais, e de sua populacéo.
Desse modo, percebe-se a importancia estratégica do territorio para as politicas
publicas sociais no que diz respeito a consolidacdo de acles direcionadas ao
enfrentamento dos problemas e das necessidades apresentadas pelos cidadaos que nele
habitam e o produzem socialmente”.

Ao intervir por meio de um territorio existencial, leva-se em conta a legitimidade e a
realidade de sua formacgédo, bem como sabemos da possibilidade de transformacéo desses
territorios, pois eles se constituem por modos de relacdo. E ainda, a intervencao altera ndo so
o territorio existencial e a maneira como dele vao advir sujeitos e territdrios, assim como
transforma o agente da intervencdo, ja que este passa a compor tal territério. Entrar em um
territorio existencial ja é modifica-lo fazendo parte dele, pois ele € esta expressividade sempre
provisoria que a tudo capta, sensivel e determinante na constituicdo de seus personagens.
(MACERATA; SOARES; RAMOS, 2014).

Assim, os territdrios existenciais sao movimentos, expressividades que ndo pertencem
a seus agentes, a quem protagoniza o ato de expressar. Pelo contrario, a expressividade que
marca e forma esses territorios se constitui em relacdes, em dindmicas de movimento sem
sujeito. N&o € o sujeito morador de rua gue define seu ambiente de vida, por exemplo, mas €
exatamente dessa expressividade que emergem 0s personagens e a cena, a partir dos seus
movimentos, suas relacbes (MACERATA; SOARES; RAMOS, 2014).

A l6gica de vida na rua atravessa todo o modo de organizar a atencdo aos USUArios € a
oferta de cuidados estd também ligada as necessidades basicas como o sono, alimentacgéo,
higiene, mecanismos de protecdo, e que apresentam peculiaridades nesta populacéo.
Considerar estas especificidades relacionando-as as singularidades de como cada sujeito se
numa atuacao em territorio é essencial para a pratica do cuidado (LOUZADA, 2015).

Por considerar essas especificidades e por trabalhar na I6gica de territorio in
loco, a equipe do consultorio na rua vai ao encontro dessa populagdo em prol da oferta de uma
assisténcia adequada a saude. As falas abaixo expressam como essa realidade esta presente na

conduta desses profissionais, que buscam pela PSR diante de suas singularidades.

“Por conta prépria também procuro, mas a maioria das vezes elas que vém a minha
procura” (Nay).

“Ai eu fui embora e o pessoal do consultério na rua foi atras de mim para eu ir,
mas eu ndo quis ir. Ai eu assinei um papel para nao ir. Se eu tivesse ido ja tinham
resolvido” (Cacau,).
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Com isso, compreendemos que a equipe do Consultério na Rua deve ampliar sua
percepcdo no sentido de reconhecer nesse contexto as varidveis sociais, culturais,
demogréficas, sanitarias, administrativas, politicas, econémicas, entre outras, de valiosa
importancia na construcdo do planejamento da equipe bem como ndo deve deixar de
considerar todos os aspectos subjetivos que contribuem para seu contexto de vida (BRASIL,
2012).

Essencialidade e importancia do Consultério na Rua para o acesso da PSR ao SUS

O Consultério na Rua constitui uma modalidade de atendimento dos diferentes
problemas e necessidades de saude dirigida a PSR que vive em condi¢fes de extrema
vulnerabilidade social e distanciados da rede de servicos de saude. Sua efetivacdo se da por
meio da atuacdo de equipes de Consultorio na Rua, as quais se espera que se responsabilizem
pelo cuidado & PSR atuando numa abordagem ampla e integral a satde (BRASIL, 2012).

Nas falas abaixo iremos perceber como esse servi¢co se faz necessario a vida dessas

pessoas:

“Se ndo fosse eles [consultorio na rua] o cara estava lascado. Se néo fosse eles a
gente estava lascado. E uma ajuda muito grande que eles ddo a nés que vive na rua.
“Se ndo fosse eles eu estava pior do que o que eu estou” (Sérgio).

“Tinha [acesso] com pessoal do consultorio na rua” (Cacau).
“A unica 0pgao € isso ai [o consultério na rua] ” (Mauricio).

“Eles para mim sdo otimos, mil maravilha [profissionais do consultorio na rua].
Quando eu preciso eu falo com as meninas [consultério na rua]. S&o as Unicas que
me ajudam a arrumar alguma coisa para 0 meu menino. So elas” (Angélica).

”

“Assim, se eu ndo for ao posto essas pessoas aqui [consultdrio na rua] ajudam
(Alessandra).

Como podemos observar, o servigo do Consultorio na Rua é essencial para a PSR. A
fala de Sérgio “Se nao fosse eles eu estava pior do que o que eu estou” e a fala de Mauricio
“A unica opg¢do é isso ai [o consultorio na rua]” evidenciam a importancia desse servico,
pois expressam em seu sentido as barreiras que eles tém para acessar 0s servi¢os de saude,
mas que, por outro lado, com a existéncia do Consultério na Rua o alcance aos servigos se
torna efetivo.

Percebe-se que a PSR, na condicdo de extrema vulnerabilidade, é grata por qualquer
acao que seja feita a seu favor, desconhecendo que seus direitos, incluindo o direito a saude,

sdo0 usurpados. E grata porque encontra no Consultério na Rua seu Unico ponto de apoio,
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talvez o Unico espaco que os conectam a sociedade, que os fazem lembrar de que existe outro
mundo além do seu ou do mundo em que viviam antes ou, ainda e principalmente, que 0s
fazem lembrar de que sdo gente e, como tal, querem uma vida melhor (FERREIRA, 2015).
Essa gratidao é expressa nessas falas:

“Foi a melhor coisa que teve aqui foi ter colocado essas meninas [consultorio na

rua] aqui. Foi a melhor coisa. Porque a gente nunca teve isso e agora tem essas
meninas”’ (Dirceu).

“As meninas [profissionais do consultorio na rua] estdo sempre ajudando a gente.
E otimo” (Maria).

Eles [consultorio na rua] me socorrem, ndo vou mentir. Para mim é um pessoal
excelente” (Zé Luiz).

Articulacéo intersetorial realizada pelo Consultério na Rua

A responsabilizacdo 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 necessidades de
salde. Para isso, os trabalhadores de salde precisam socializar, trocar experiéncias,
compartilhar informagdes, orientacGes, de tal forma que os usuérios e familiares sintam-se
empoderados e com capacidade para desenvolver o autocuidado, a autonomia e a
corresponsabilidade pela sua propria vida (BRASIL, 2013).

A movimentacdo do Consultério na Rua com o intuito de desenvolver uma articulacao

intersetorial e conseguir promover acesso a PSR é expressa nas seguintes falas:

“Porque sem eles [consultorio na rua] como vai resolver esse negécio de gente
doente? Eles que correm atras para tudo. Tem dias que eles tém até van para levar
o pessoal para o hospital e tudo. Ndo é qualquer um que faz isso” (Josenildo).

“Quando eu conheci as meninas [profissionais do consultdrio na rua] também.
Tudo que eu quero com essas meninas eu consigo” (Dirceu).

Essa articulagdo com outros servicos e setores € uma potencialidade da equipe do
Consultério na Rua, que busca suprir as necessidades demandadas pelas pessoas atendidas
com vistas a integralidade. Essa articulacdo 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 (FERREIRA, 2015).

“Se ndo for por eles ndo vai ter atendimento logo ” (Cacau).

“Eu ndo gosto de ir sozinha para esses lugares; s6 se for com eles [consultério na
rua] porque quando eu vou sozinha ai demora muito para atender a pessoa”
(Cacau).

“Fui acompanhada pelas meninas do consultorio na rua” (Maria).



51

“Elas [profissionais do consultério] levam a gente para o Hamilton [UBS Hamilton
Falcdo], levam para UPA, descem com a gente 14 para baixo para fazer exame”
(Dirceu).

“O consultorio leva. As meninas levam” (Célia).

Devido a singularidade da PSR, é possivel identificar nas falas que as equipes de
Consultério na Rua ndo apenas fazem a articulagdo como também acompanha a PSR durante
esse acesso ou 0 proprio atendimento.

A intersetorialidade ¢ um dos grandes desafios no campo das politicas publicas, sendo
a sua efetivacdo valiosa para a rede de servigcos. Para isso, é necessario que 0s gestores e
profissionais tenham clareza do seu valor pratico e conceitual, pois representa a melhor forma
de articulacdo dos varios conhecimentos e praticas que intervém na coletividade. A opcéo
pelo processo de intersetorialidade remete a nocéo de que as politicas publicas ndo podem se
desenvolver de forma desarticulada, sobretudo quando se trata de politicas voltadas para o
cuidado a populagées em situacdo de grandes vulnerabilidades sociais (LOPES, 2014).

Outra potencialidade se refere ao fato de as equipes do consultério na rua realizarem
acbes que vao além das questBes de salde-doenca, buscando suprir as necessidades
demandadas pelas pessoas atendidas. Essas a¢Oes se expressam especialmente pelo acesso aos
servicos de saude e de assisténcia social, como, por exemplo, encaminhamento de consultas
na atencdo basica, internamentos hospitalares e obtencdo de documentos (FERREIRA, 2015).

A PSR nota a articulagdo com os demais servigos e sente uma maior facilidade do
acesso ao receber o encaminhamento da equipe, conforme verificado nas falas:

“Porque eles aqui ajudam a ir para hospital, se a pessoa tiver precisando de
alguma coisa eles ajudam e déo encaminhamento ” (Josenildo).

“Quando eles [consultério na rua] mandam ir com o papel [encaminhamento] o
pessoal la atende bem” (Josenildo).

“Porque se for sem o consultorio ai demora mais. Eles [consultorio na rua] agindo
a pessoa chega la e é atendida logo, porque eles dao o papel [encaminhamento] ”
(Josenildo).

Facilitacdo do acesso, do fluxo/transito na rede

Como ja discutido, existem desafios para o cuidado para com as pessoas em situacao
de rua. Esses desafios constituem barreiras que dificultam, inibem ou até mesmo inviabilizam
0 acesso da pessoa em situacdo de rua a rede de salde e a rede intersetorial. A barreira social
¢ citada como uma das principais causas, a qual envolve estigma e reforca a invisibilidade
dessas pessoas (SILVA; FRAZAO; LINHARES, 2014).
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No entanto, embora existam essas barreiras para o acesso/fluxo na rede, o consultério
na rua surge como uma solucgéo para facilitar o acesso da populagéo, conforme expresso nas

seguintes falas:

“Servico de saude é com essas meninas [profissionais do consultorio na rual”
(Dirceu).

“Com elas [profissionais do consultorio na rua]? Com elas eles atendem. Sem elas
[profissionais do consultorio na rua] ndo. Sem elas o bicho pega” (Dirceu).

Ao analisar a fala de Dirceu percebemos essa barreira do acesso no momento em que
ele diz “Sem elas o bicho pega”. Porém, ele reforca a ideia de que o consultério na rua
facilita esse processo do acesso, quando fala “Com elas eles atendem .

A PSR percebe gque o trabalho do Consultorio na Rua possibilita melhora do acesso
aos servicos de saude, apontando que sem a atuacdo da equipe é quase impossivel ser
atendido ou conseguir um exame, principalmente porque os profissionais de saude de alguns
servicos da rede de atengdo a salide ndo conseguem enxerga-la como pessoas que tém direitos,
incluindo o direito a saude (FERREIRA, 2015), conforme verificamos nos depoimentos a
sequir:

“Eu falo com elas [profissionais do consultério na rua] e elas ajudam” (Maria).
“Eu falo com as meninas [profissionais] e elas marcam” (Maria).

“Fu consigo com as meninas do consultorio na rua” (Nay).

“Rapaz, quando eu estou muito doente eles ajudam. Da remédio, quando se esta
doente eles levam ao hospital e tudo mais” (Adevan).

Com essas falas fica claro que a PSR basicamente s6 consegue ser atendida e/ou
referenciada ou s6 consegue ter acesso a exames e medicamentos porque o consultério na rua

facilita isso.

Construcéo do vinculo, empatia e escuta (Tecnologias leves)

No cotidiano do trabalho do Consultério na Rua é possivel notar o uso de tecnologias
leves de cuidado. Essas tecnologias fazem toda diferenca no trato para com a PSR. Tais
tecnologias se caracterizam pela utilizagdo de ferramentas relacionais no cuidado em saude
que permitem o estabelecimento de relagcdes de confianca e dialogo entre usuarios e profissio-
nais, além de favorecer a constru¢cdo de vinculo, compromisso e responsabilizacdo
(FERREIRA; ROZENDO; MELO, 2016).

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,
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buscando dar respostas adequadas as demandas e necessidades das pessoas. O processo de
escuta no cuidado em saude possibilita identificar inimeras formas de abordagens de cuidado.
A “escuta sensivel” é um tipo de escuta que se apoia na empatia (JORGE et al., 2011;
BRASIL, 2013a).

Vinculo significa algo que ata ou liga as pessoas, indicam rela¢cbes com duplo sentido,
compromissos de profissionais com os usuérios e destes com os profissionais, portanto a
criacdo de vinculos depende do movimento e desejo, tanto dos usuérios, quanto da equipe. O
vinculo é um dispositivo de intervencdo que possibilita a troca de saberes entre o técnico e 0
popular, o objetivo e o subjetivo, contribuindo para a construcdo de projetos terapéuticos
elaborados na perspectiva da integralidade da atencdo em saude (JORGE et al., 2011;
BRASIL, 2013a).

Nos relatos dos entrevistados é possivel identificar o vinculo e a relacdo de confianca

entre usuarios e profissionais:

“Fu vou direto ao posto, mas se eles estiverem por aqui melhor ainda” (Mauricio).

“Através desse consultorio de rua. Eu espero eles chegar ao albergue e falo com
eles” (Sérgio).

A fala de Mauricio enfatiza essa questao, ao dizer que “Eu vou direto ao posto, mas se
eles estiverem por aqui melkor ainda. ”. Ou seja, 0 vinculo estabelecido para com a equipe faz
com que ele se sinta mais confortavel diante da presenca dos profissionais do consultério na
rua.

A relacdo de vinculo fica tdo estreita e essa populacdo se sente tdo acolhida pela
equipe que podemos identificar nas falas abaixo 0 entendimento de que estes s6 podem ser
atendidos pelo CnaR ou encaminhados a outros servicos por essa equipe, 0 que ndo € a
realidade, uma vez que o consultério na rua é apenas um dispositivo especifico para essa
populacdo, ndo sendo exclusivo, pois a efetivacdo do cuidado compartilhado é necessaria e o
acesso aos demais dispositivos da rede é direito da PSR.

“ds vezes eu falo com esse pessoal [consultério na ruaj, pego o papel e vou para ld

porque tem que ser atendido pelo dele, j& que é morador de rua. Ai eles que dao o
encaminhamento” (Cacau).

“Todas do consultorio na rua. Para outras pessoas eu ndo posso ir, so com ela
[enfermeira do consultério na rua] ” (Madalena).

Também é possivel notar nas falas um sentimento de gratiddo dessa populagdo com a
equipe e com a assisténcia prestada por ela. Essas falas podem levar a uma reflexdo de que
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esse sentimento de gratiddo para com o trabalho dessa equipe reforca a falta/dificuldade do
acesso da PSR aos demais servicos de saude.

“Eles vém e me ajudam. Tem também o pessoal da abordagem social. Eles sempre
me atendem bem” (Patricia).

“Todas essas pessoas do consultorio na rua me atendem muito bem” (Madalena).

Para as pessoas atendidas por essa estratégia, 0 Consultorio na Rua representa suporte
social, apoio emocional, afeto e perspectiva de mudanca de vida. No entanto, geralmente eles
ndo citam o nome “Consultorio na Rua”. Isso ¢ muito comum, pois a maneira de identificar os
profissionais de saude e de realizar a procura é diferente do habitual. Na maioria das vezes a
PSR néo reconhece os profissionais por categoria profissional, pois consideram todos como
sendo simplesmente “profissionais de saude” e o chamam pelo nome. Com isso, a

interdisciplinaridade acontece de maneira clara e muito espontanea.

Efetivacdo da Universalidade

A Universalidade, principio o qual garante o acesso, deveria ser efetivada para
todos. Ao longo dos depoimentos dos entrevistados conseguimos perceber que para o alcance
da efetivacdo desse direito para a PSR é requerido a atuacdo do Consultério na Rua. 1sso nos
faz voltar a pensar sobre a tal invisibilidade e exclusao social abordadas na primeira categoria,
pois se 0 SUS visa a garantia de acesso para todos porque a PSR precisa de um servigo
especifico s6 para ela? Desse modo, embora haja uma negacdo de direitos a essa populacéo, a
existéncia desse servico do Consultério na Rua reforca o principio da Equidade, considerando
que diante de obstaculos da PSR para 0 acesso, existe um servi¢o singular e equanime para
essa populacéo.

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

As falas abaixo retratam a resolutividade e a tentativa de executar a Universalidade
por parte do Consultério na Rua:

“E, quando eles vém sempre me ajudam. E ndo ajudam sé a mim, ajudam a
qualquer um que precisar” (Josenildo).
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“Quem me ajuda sdo eles af [profissionais do consultorio na rua]. Eles ndo ajudam
s0 a mim, ajudam a todo mundo. Eu s6 tenho a agradecer a Jesus que ainda tém
eles aqui para resolver. Porque ndo é qualquer um que vem para cd, mas eles
resolvem tudo aqui” (Josenildo).

Com isso, conseguimos perceber que a Universalidade s6 consegue ser efetivada
porque o Consultério na Rua atua promovendo assisténcia a salde especifica para essa
populacdo. Desse modo, compreendemos que esse dispositivo € uma excelente estratégia a
tentativa do alcance dessa populacéo a integralidade & satde proposta pelo Sistema Unico de

Saude.
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5 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo demonstraram a existéncia de muitas lacunas para a
populacdo em situacdo de rua acessar 0s servicos de saude, embora este deva ser garantido
por meio das politicas publicas. Foi possivel perceber que a grande causa da dificuldade desse
acesso se da ao fato da PSR ser invisibilizada pela sociedade, que ao fazé-lo acaba por entrar
em contradicdo com o principio da Equidade. Reafirmo, com esses resultados, que as pessoas
em situacdo de rua sdo vulneraveis, marginalizadas, estigmatizadas e excluidas da sociedade
dita “normal”, tendo assim seus direitos violados, e que por isso precisam de a¢bes mais
efetivas no que se refere aos seus direitos sociais e de saude.

Contudo, embora existam muitos obstaculos, foi possivel observar que a Atencao
Primaria a Saude € realmente uma porta de entrada prioritaria para 0 acesso aos servicos de
Saulde, o qual consegue promover de algum modo esse acesso a populacdo de rua. No entanto,
a garantia a universalidade a atencdo a salde nem sempre é efetivada na realidade, pois
existem muitos elementos dificultadores, conforme expressados na segunda categoria
tematica, na busca da PSR aos cuidados em salde e dificuldades impostas pelos servicos.

Como uma luz diante de tantos empecilhos existentes no acesso a saude dessas
pessoas, tem-se um dispositivo destinado especificamente a elas. O Consultério na Rua é
realmente uma excelente estratégia em meio as situacdes de dificuldade em acessar o SUS,
sendo esse servico um facilitador do acesso a rede, e, portanto, um servico essencial a vida
dessas pessoas que basicamente dependem do trabalho dessas equipes para serem notados e
assistidos.

Verificou-se que o principio da universalidade é fragilizado, tendo isto implicagdes na
efetividade dos outros principios fundamentais do SUS, como a equidade, onde as
necessidades das pessoas e suas singularidades devem ser consideradas. Assim, diante de um
contexto de desigualdade social dessa populacdo, isso reflete nos limites do acesso aos
Servigos e, consequentemente, na garantia do atendimento integral.

Apesar de terem sido abordados todos os pontos de atencdo a saude da RAPS durante
a entrevista, ndo foi expresso nas falas das pessoas participantes do estudo o acesso a servicos
especificos da rede, como o CAPS. Também ndo foi percebido nas falas a integracdo e
articulacdo dos servicos da rede. Diante disso, levanta-se 0 questionamento a respeito da
efetividade das articulacbes entre esses servigos, visando a garantia da integralidade em
saude.

Nesse sentido, ha de se compreender a necessidade de refletir sobre as formas de

ampliar o acesso e expandir acGes de cuidado de modo a implicar servigos, gestores e
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politicas publicas para essa populagdo. O exercicio do cuidado compartilhado é fundamental
para o alcance da integralidade a salde. Embora o Consultdrio na Rua exerca um papel
essencial e especifico a PSR, este ndo deve ser tratado como sendo exclusivo para esta
populacdo, porque dessa forma poderd corroborar com a exclusdo social. Desse modo, é
essencial investir na intersetorialidade com todos os demais servigos da rede e demais

politicas publicas.
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APENDICE A

(ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA)

DADOS DE CARACTERIZACAO:

Participante n°: Pseudbnimo:

Idade: Sexo:

Grau de escolaridade:

Naturalidade:

Local em que costuma ficar:

Tempo em que se encontra em situacéo de rua:

PERGUNTAS DISPARADORAS:

1. Como vocé veio a estar em situacao de rua?

2. Quando vocé precisa de um servico de saude, como vocé faz para conseguir o
acesso?

3. Quais os servicos de saude que vocé tem acesso? (UBS, Consultorio na Rua,
NASF, CAPS, SAMU, UPA, Pronto-Socorro, Unidade de Recolhimento,
Hospital geral, Residéncia Terapéutica).

4. Como vocé é atendido nos servicos de saude?



APENDICE B

(AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA EXECUCAO DE PESQUISA —
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS MACEIO)
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

(em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel, onde
cada um ficard com uma via)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa.”
(Resolugdo. n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude)

B ettt e e e e a e , tendo sido
convidada pela graduanda de Enfermagem Isabella Christina de Oliveira Valentim, sob
orientacdo da Prof® Dra. Lais de Miranda Crispim Costa, para participar como voluntéria do
estudo intitulado: “O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE: O QUE DIZEM AS
PESSOAS QUE VIVEM EM SITUACAO DE RUA.”, recebi as seguintes informacdes que
me fizeram entender sem dificuldade e sem duvidas os seguintes aspectos:

e Que o estudo tem por objetivo analisar a percepcdo das pessoas em situacdo de rua
sobre 0 seu acesso a rede de atencdo psicossocial;

¢ Que a importancia desse estudo é refletir sobre a assisténcia do enfermeiro/a inserido
nas Redes de Atencdo a Saude, propiciando implicacdo no exercicio pratico, promogao
da salide com vistas a assegurar o direito das pessoas em situacdo de rua ao acesso aos
servigos de saude de forma integral, e subsidiar politicas publicas para essa populacéo.

e Que o resultado que se deseja alcancar é a analise da percepcdo das pessoas em
situacdo de rua sobre o acesso a rede de atencdo psicossocial,

¢ Que esse estudo comecara em abril de 2017 e terminara em Outubro de 2017;

e Que o estudo sera feito da seguinte maneira: o pesquisador responsavel fard uma
entrevista as pessoas em situacdo de rua por meio de um roteiro semiestruturado;

¢ Que o estudo proposto oferece riscos minimos de cunho emocional, quais sejam, raiva,
choro, insatisfacéo;

¢ Que caso ocorra 0s riscos previstos, serd disponibilizada uma assisténcia do orientador
da pesquisa. Se necessario, providenciado encaminhamento para atendimento com
profissional psicologo/a de algum servico da Rede de Atencédo Psicossocial.

¢ Que eu serei entrevistado(a) no local que eu escolher e que, sempre que eu desejar sera
fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo;

e Que se eu me sentir desconfortavel, me emocionar ou me cansar, a entrevista podera
ser interrompida, se assim eu desejar;

e Que se eu disser que determinada fala ndo pode ser gravada serei atendido(a).

e Que se eu quiser ou achar melhor, poderei remarcar a entrevista para outro dia, horario
e local que for da minha conveniéncia;

e Que, a qualguer 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;

e Que autorizo a utilizacdo das minhas respostas, desde que para fins de pesquisa e
divulgacéo dos resultados advindos delas;

e Que ndo serei beneficiado(a) financeiramente, mas contribuirei para a producdo do
conhecimento cientifico sobre 0 acesso aos servigos de saude pelas pessoas em
situacdo de rua;
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e Que eu serei informado(a) sobre o resultado final desta pesquisa, € sempre que eu
desejar sera fornecido esclarecimentos sobre qualquer etapa da mesma;

e Que se eu vier a sofrer algum dano durante a realizagcdo da entrevista, deverei ser
indenizado e para isso 0s pesquisadores assumirdo 0s custos;

e Que as informacBes conseguidas através de minha participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
divulgacao das mencionadas informacdes s6 sera feita entre os profissionais estudiosos
do assunto;

e Que o0s gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores, portanto néo
precisarei desembolsar nenhuma quantia.

e Que receberei uma via assinada do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

e 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 dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Assinatura da orientadora do estudo
(Rubricar as demais paginas)

Assinatura ou impressdo datiloscopica do(a) LAIS DE MIRANDA CRISPIM COSTA

voluntario(a) ou responsavel legal

Assinatura do responsavel pelo estudo
(Rubricar as demais paginas)
ISABELA C. DE OLIVEIRA VALENTIM

Endereco do responsavel pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Isabella Christina de Oliveira Valentim

Domicilio: Rua Prefeito Abdon Arroxelas, 657, Apto 407, Ponta Verde, Macei6-AL, CEP: 57035-
380. Fone: (82) 9 9800-6310.

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danos durante a sua participacao 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 201 .
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEFP
DADDE DO PROJETO DE PESGNSA

Titulo da Pesquisa: O ACESSO AQS SERVICCS DE SAUDE: O QUE DIZEM AS PESSOAS EM
SITUACAD DE RUA.

Pesquisador: Lals de Misnda Crisgim Cosla
Anaa Tematica:

Versior 2

CAAE: 63004116.4.0000.5043
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DAMDE DO PARECER

MOrmers oo Parecer: 1.992 374

Apressntacio do Projsto;

"|--JAssim, este estudo tem como objetivo anallsar a percepae das pessoas em siagdo de nia sobre o
SEU 3ceEs0 4 rede de atengdo pslcossocial. Trata-se de uma pesquisa de cunho qualliativo, exploratono
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Objativo da Pesquisa:
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Ar@ilsar 3 pereepcio d3s pEss0ES e ShUaCED 02 U3 B0DNS O 58U A0SEE0 3 rafe 02 3len30 pelcossncial.
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Avallagac dos Rlscos & Beneficlos:

RIGCDE:

05 possivels Mscos que 06 panikdipantes podem ser exposios s5erao de cunho emockonal, como ralva, charo
2 Insatistacao

Beneflcios:

05 beneficios com a pariclpagdo na pesquisa serao o Tomecimento de Informagdes para a analise da
sShuagdo 00 3Cess0 306 Eendgos de sadde pelas pesE03S &m sluagdo de rua™.

Comentaros & Consldaragies sobns 3 Pasquisac

Pesquisa relevanie para a area da salde e da cénclas socials, por trabalhar com questfes socals relativas
306 MOradores 08 NiE 35s0ciad0s a0 Jlendmento na area de sa0de me Macsk.

A5 pendancias anteriores foram devidamente sanadas. Atualizagdo das datas de Inicio @a pesquisa no
TCLE e o Cronograma, tambem, fol adicionade a minimizagdo dos riscos no TCLE

Conslderagdes sobre o8 Termos de apressntagao obrigatora:
Foram anallsadios 08 Seguinies documentos: folha de rosin; profocoio de pesquisa; projeto completo;

autorizacdo da secretara da saldde; TCLE; cronograma e declaragao de destinagao dos dados da pesguisa
e publcizagdo dos resuitados.

Conclusdes ou Pendénclas e Liata de Inadequagtes:

O Profocoio de Pesquisa encontra-s2 de acordo com 3s exlgéncias da Resolugdo 51072016,
Conzlderagdes Finals a critério do CEP:

Esie parecer fod slaborads asasado nos dicumsentos abalxo relachonados:
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Cronograma CIONOgramaL gy 130EA017 | Lak d= Miranda Acelio

2300856 | Crispim Cosia
TCLE ! Tenmmos de | ide.docx 13032017 | Lalks de Miranda Aceiio
Assentimento/ 230646 | Crispim Costa
Jistificativa de
AUsSNGES
Projeio Detalhado /| Projeio_defalhadoodooy 18033017 | Lalk de Mimnda Acelio
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| InTraesiniurg
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Aprovado
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