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RESUMO O objetivo do artigo foi caracterizar arranjos e acdes de coordenacio do cuidado desenvolvidos
pelo Consultério na Rua (CnaR). Foi realizado estudo qualitativo a partir de observacio participante e
entrevistas com profissionais do CnaR e servicos de referéncia em um municipio de grande porte. A
coordenacio do cuidado foi analisada nas dimensdes horizontal e vertical. Os resultados mostram que a
coordenacdo horizontal é fortalecida pelo acolhimento, pela presenca e insisténcia da equipe em estar nas
ruas, em reunir-se formal e informalmente, pela plasticidade da agenda e pelos diversos agenciamentos
para garantia da estada dos usudrios em outros espacos dentro e fora do setor saude. O desenvolvimento
de acdes intersetoriais enfrenta diferentes concepg¢des das politicas e do direito a satide entre os drgios
governamentais. A coordenacio entre niveis é ainda mais fragil pela fragmentacéo dos servicos, auséncia
de comunicacio profissional, exigéncia de documentos, desresponsabilizacio dos demais servicos e pre-
cariedade dos vinculos laborais que impediam a tessitura de relacdes duradouras na rede. Iniciativas de
coordenacdo do cuidado pelo CnaR reafirmam seu papel estratégico na composicio de redes, negociacdes,
tensoes e desconfortos que pode provocar ao reconduzir, ainda que de forma parcial, excluidos ao campo
da cidadania e do direito a saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Pessoas em situacdo de rua. Prestacio integrada de
cuidados de satde.

ABSTRACT The aim of this paper is to characterize the arrangements and actions of coordination of care
developed by the ‘Street Clinic’ (Consultério na Rua/CnaR). A qualitative study was carried out based on
participant observation and interviews with CnaR professionals and reference services in a large city. The care
coordination was analyzed in the horizontal and vertical dimensions. The results show that the horizontal
coordination is strengthened by the reception, presence, and insistence of the team in being on the streets, in
meeting formally and informally, by the schedule flexibility, and by the various actions to ensure the users’
permanence in other spaces inside and outside the healthcare sector. The development of intersectoral actions
faces different conceptions of the policies and the right to health among governmental agencies. Coordination
between levels is even more fragile due to the fragmentation of services, lack of professional communication,
document requirements, non-accountability of other services, and precarious labor relations that prevent
the construction of long-lasting relationships. CnaR’s care coordination initiatives reaffirm its strategic role
in the weaving of networks, negotiations, tensions and discomforts that it can provoke by bringing, even
partially, excluded people back to the field of citizenship and the right to health.
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Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer .
[ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 327-339, ABR-JUN 2021



328

Santos AR, Almeida PF

Introducio

A Estratégia Satide da Familia (ESF) representa
o principal modelo de Atenco Priméria a Satide
(APS) no Pais e, desde os anos 2000, é responsavel
pela ampliacéio do acesso a satde a milhdes de
brasileiros!. Reconhecendo as especificidades e
as desigualdades de territorios e populacdes, a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em
sua primeira revisio, no ano de 20112, incorporou um
conjunto de configuracdes singulares de equipes de
Atencfo Basica (AB), com financiamento especifico,
reconhecendo que a garantia da atenciio a saide de
todo cidadiio é responsabilidade do Sistema Unico de
Saude (SUS), sobretudo da APS.

A inclusio das pessoas em situacdo de rua
na PNAB 20112 reflete uma tentativa de en-
frentamento das contradi¢tes e complexidades
do estar na rua em suas dimensdes politica,
econdmica e social. Destaca-se que experiéncias
de cuidados a essas populacdes antecedem sua
incorporacgio a PNAB, sendo parte, até entéo,
da Politica Nacional de Saide Mental. A inser-
clo na agenda governamental foi precedida e
reivindicada por um conjunto de movimentos
sociais e experiéncias prévias, entre as quais o
projeto-piloto Consultério de Rua, em 1999, em
Salvador, Bahia, criado para atender criancas
e adolescentes que se encontravam na rua e
sob uso de alcool e outras drogas3. Em 2004,
o Consultdrio de Rua foi implementado, na
mesma cidade, no primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial para atendimento de dlcool e outras
drogas (Caps-AD). Outro marco importante
paraaincorporacfo das pessoas em situacdo de
ruanas politicas sociais foi a ‘Pesquisa Nacional
da Populacio de Rua’, realizada em 2008%.

A mudanca para Consultério ‘na’ Rua
na PNAB 2011 ndo representa apenas uma
mudanca de nomenclatura, mas nas diretri-
zes estratégicas desse dispositivo, atendendo,
ainda, a prioridade das politicas nacionais, de
prevencdo do consumo e da dependéncia de
crack, dlcool e outras drogas3. A politica nacio-
nal define a modalidade de equipe ‘Consultério
naRua’ (CnaR), em estreita relacido com os dis-
positivos da rede de saide mental que compde
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aRede de Atencio Psicossocial (Raps). O CnaR
é, nesse sentido, uma equipe de AB exclusiva-
mente dirigida as pessoas em situacdo de rua,
para “ampliar o acesso desses usuarios a rede
de atencdo e ofertar de maneira mais oportuna
atencio integral a satide”2(62),

Estudos revelam que a maior parte das
pessoas em situacdo de rua procuram os
servicos de emergéncia para condicdes que
poderiam ser resolvidas na APS56, Além disso,
garantir o acesso aos servicos de satude tem
sido um desafio em varias partes do mundo.
Borysow et al.?, em analise comparada, desta-
caram que, apesar das diferencas estruturais
nas politicas de satide em paises como Brasil,
Portugal e Estados Unidos da América (EUA),
a principal barreira de acesso da populacio em
situacdo de rua é a inadequacio dos servicos
as especificidades e necessidades desse grupo.

E inegével o avanco representado pela inclusio
das pessoas em situaciio de ruana PNAB, muitas
vezes consideradas ‘descartaveis urbanos’ em
uma perspectiva higienista, que contribui para
mitigar o acesso aos servicos de satide8. Ainda
assim, muitos sio os desafios. No Brasil, as di-
retrizes assumidas pelas consecutivas PNAB2?
ancoram-se, de forma geral, em nocdes con-
vencionais de territorio, familia e domicilio que
servem de base ao trabalho desenvolvido pelas
equipes de AB. Ao abalar alicerces tradicionais
que orientam o trabalho em saude, o cuidado as
pessoas em situacio de rua desafia profissionais
e gestores a (re)criarem processos e desenhos
de Redes de Atencéo a Satde (RAS) capazes de
garantir a esses usudrios os mesmos atributos
que caracterizam uma APS abrangente.

Um conjunto de estudos avaliam alcances e
desafios, principalmente dos atributos essen-
ciais da APS no Pais'™" Em rela¢io ao CnaR,
as investigacdes centram-se, sobretudo, na
implementacio do dispositivo e inovacdes das
praticas de satde, acolhimento, escuta qua-
lificada e atencdo as vulnerabilidades341218,
Poucos trabalhos abordam o atributo da co-
ordenacéo do cuidado no trabalho desenvol-
vido pelas equipes de CnaR"17, sendo este
um tema pendente. Além disso, em paises de
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alta renda da Unido Europeia e EUA, a po-
pulacdo em situacdio de rua apresenta altas
taxas de mortalidade prematura, sobretudo
por suicidio e lesdes nio intencionais, além
de prevaléncia aumentada para uma varie-
dade de doencas infecciosas (tuberculose,
HIV/Aids, hepatites), transtornos mentais
e uso indevido de substancias psicoativas, se
comparada a populacio geral®. Constatam-se,
nesses paises, envelhecimento da populagio
em situacdo de rua e aumento das taxas de
doencas nfo transmissiveis, mesmo em idade
mais precoce, exigindo dos servicos de saude
integracdo entre as especialidades médicas®.
Nesse sentido, o complexo perfil de multi-
morbidade confere ainda mais importancia as
acoOes de coordenacio que viabilizem o transito
e o cuidado ao longo da RAS.

Interessou, neste estudo, caracterizar quais
sdo os arranjos e acdes de coordenacdo do
cuidado desenvolvidos por profissionais de
saude do CnaR para efetivar o cuidado integral
e continuado a partir da nocéo de satide como
direito. O conceito de coordenacio adotado
considera duas dimensdes, embora se reco-
nhecam diversas interfaces20. A primeira
¢é a coordenaciio entre niveis assistenciais
ou coordenacio vertical que trata da inte-
gracdo de servicos de diferentes densidades

tecnologicas?’; a segunda é a coordenacio ho-
rizontal que compreende arranjos e iniciativas
que fomentem a integracfo entre profissionais,
servicos e acdes de satide em um mesmo nivel
de atencdo e no territdrio, incluindo as acdes
intersetoriais?2. Em uma concepg¢io ampliada
do conceito de coordenacéo horizontal, serdo
considerados também elementos relativos a
posicdo da ESF na RAS, sobretudo, na confi-
guracio da porta de entrada, considerando-se
que sem a entrada no sistema de sauide néo se
colocaria a possibilidade de coordenacdo?22,

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, de carater
exploratorio, que utilizou, como instrumento
de pesquisa, a observacio participante para
acompanhamento do cotidiano do trabalho e
a realizacdio de entrevistas semiestruturadas
com profissionais de uma equipe de CnaR,
entre os meses de agosto e novembro de 2019.
Também foram realizadas entrevistas com
trabalhadores de um servico de APS que ofer-
tava cuidado as pessoas em situacéo de ruano
mesmo territorio. O perfil dos entrevistados
e codigos de identificacdo encontram-se no
quadro 1.

Quadro 1. Participantes da pesquisa segundo formacéo, local de trabalho e tempo na funcéo, 2019

Cédigo Formacdo/Funcéo Tempo na funcdo

P1 Servico Social - CnaR 4 anos
Pés-graduacdo em Saude da Familia e Servico social

P2 Enfermagem - CnaR 9 meses
Pés-graduacdo em Pediatria Neonatal

P3 Técnico de Processamento de dados - CnaR 5 anos
Agente Social de Saude

P4 Psicologia - CnaR 3 anos e 11 meses
Pés-graduacio em Atencdo Psicossocial e em Alcool e Outras Drogas

P5 Medicina - CnaR Tano e 3 meses
Pés-graduacdo em Gestéo, Saude da Familia e Atencdo Domiciliar

Pe Medicina - CnaR 6 meses
Pés-graduacdo em Medicina da Familia

p7 Servico Social - CnaR Tano e 6 meses

Pés-graduacao em Politicas Sociais
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo Formacdo/Funcéo Tempo na funcéo
P8 Agente Social de Satide Magistério - CnaR 5 anos
Agente Social de Satde
P9 Enfermagem - CnaR 3 anos
Pés-graduacdo em Saude da Familia
Gerente da Unidade
P10 Medicina - Centro de Satide Escola +/-1ano
Pés-graduacao em Salde da Familia
Médico e Gerente da Unidade
PM Agente Comunitario de Salde - Centro de Salde Escola 6 meses

Fonte: Elaborac&o prépria.

0 estudo foi realizado no municipio do Rio de
Janeiro, que contava com sete equipes de CnaR23,
Foi eleita de forma intencional uma equipe do
centro da cidade, regifio em que ocorreram os
primeiros ensaios de praticas de cuidado em
satide as pessoas em situacdo de rua, derivada
da experiéncia do Projeto Meio-Fio, desenvol-
vido pelos Médicos Sem Fronteiras, entre 2000
e 20046, Além disso, na drea central da cidade,
encontra-se um dos maiores contingentes de
pessoas em situacéo de rua no municipio.

Sob inspiracdo da etnografia, realizou-se
observacdo participante, técnica que permi-
tiu estabelecer uma relacdo mais proxima,
interativa, frequente e prolongada com os
sujeitos da pesquisa durante certo periodo,
ancorada na possibilidade de um contato com
a producio de praticas situadas?4 no cotidiano
das ruas. Nessa modalidade de investigacio, o
pesquisador € o principal recurso, e os dados
sdo recolhidos por meio das observacoes e
conversas informais registadas no diario de
campo, além de entrevistas com profissionais
de satde?s. A observagcio foi realizada a partir
do acompanhamento de todas as atividades
realizadas pela equipe do CnaR no Centro
Municipal de Saude (CMS) no qual esta
alocada e nos espacos fora do CMS, em turnos
alternados, entre agosto e outubro de 2019,
somando-se cerca de 70 horas. Foi possivel
observar o conjunto das acdes desenvolvidas,
0 que permitiu incorporar novas dimensoes a
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analise da coordenacdo. Ademais, as vivéncias
registradas no diario de campo foram, poste-
riormente, categorizadas.

Outra fonte de dados foram 11 entrevistas
semiestruturadas, com todos os profissionais
do CnaR (8), incluindo a geréncia do servico
(1) e profissionais do Centro de Saude Escola
(2), localizado no mesmo territério do CnaR.
As entrevistas realizadas nos respectivos locais
de trabalho, com duracio aproximada de 40
minutos, foram gravadas em aparelho de audio
e transcritas na integra.

Para a producéo dos resultados, foi realizada
analise tematica de todo material seguindo
as etapas de categorizacdo, descricéo e in-
terpretacdo. A fase de pré-analise envolveu
a leitura flutuante de todas as entrevistas e
diario de campo, buscando-se identificar as
dimensodes envolvidas no trabalho do CnaR.
Em um segundo momento, foi realizada
leitura exaustiva das entrevistas e do diario
de campo para descricdo da coordenacio
vertical e horizontal do cuidado. A observa-
cdlo e as entrevistas foram interpretadas a luz
de uma matriz de andlise construida a partir
de estudos nacionais sobre coordenacio do
cuidado?"22:26 revisitada e adaptada a partir
dos estudos sobre o dispositivo CnaR418:27-29,
composta por variaveis que se interrelacionam.
Incorporaram-se, a matriz final, categorias
emergentes a partir da experiéncia dos sujeitos
envolvidos (quadro 2).
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Quadro 2. Dimensoes e categorias da coordenacéo do cuidado no Consultério na Rua, 2019

Modalidade
coordenacdo Dimensoes

Variaveis

Coordenacéo Porta de entrada
horizontal

Acesso ao CnaR

Acolhimento

Vinculo

Cadastramento

Busca ativa

Atividades itinerantes com acGes na rua

Organizacdo da agenda de trabalho

Integracdo entre os
servicos de satde
no territério

Estratégias de articulacdo da RAS e Raps no territério
Compartilhamento de casos com outros servicos territoriais
Supervisdo e apoio institucional

Reunido de equipe CnaR

Intersetorialidade

Acoes intersetoriais e parcerias desenvolvidas pela equipe CnaR

Estratégias de integracdo entre Seguridade Social, rede de salde e rede de
assisténcia social, Organizacdes Ndo Governamentais etc.

Construcao de Projeto Terapéutico Singular com participacdo intersetorial
ReuniGes ampliadas de equipe

Féruns Intersetoriais

Coordenacéo Oferta e acesso a
vertical atencéo especiali-
zada e hospitalar

Oferta e acesso de servicos na RAS disponiveis para a populacdo em situacéo
de rua

Definicao de fluxos assistenciais na RAS

Estratégias para transporte sanitario da populacdo em situacdo de rua aos
demais servicos da RAS

Monitoramento das referéncias realizadas pelos profissionais do CnaR (Sisreg,
especialidades e hospitais)

Instrumentos de
integracdo entre
niveis e continuida-
de do cuidado

Iniciativas para sensibilizacdo dos demais profissionais da RAS em relacéo ao
acesso a saude da populacdo vivendo em situacdo de rua

Estratégias de comunicacéo interprofissional

Acompanhamento de usudrios em consultas de especialidades clinicas, exa-
mes, rede de urgéncia e emergéncia e internacdo hospitalar

Fonte: Elaboracéo prépria.

RAS - Rede de Atencéo a Salde; Sisreg - Sistema de Regulacéo.
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O estudo foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
Fluminense (Parecer 3.377.781) e do muni-
cipio do Rio de Janeiro (Parecer 3.496.162)
e aprovado no Centro de Estudos da Area
Programatica 1.0.

Resultados

Coordenacao horizontal do cuidado
no Consultério na Rua: desvelando as
acoes no territério

PORTA DE ENTRADA

A equipe de CnaR estava instalada no quarto
andar de um prédio de dez andares de um
CMS, conforme destacado anteriormente, com
funcionamento de segunda a sexta-feira, das
8 horas as 17 horas. Nesse espaco, ela utili-
zava trés salas distintas: uma sala chamada
de ‘acolhimento’, na qual eram realizados o
cadastro e os atendimentos feitos pelas agentes
sociais de saude, atividades estas que também
eram desenvolvidas na rua; uma sala da equipe
‘técnica’, dividida entre os profissionais; uma
sala de reunido que também funcionava como
um espaco comum a todos os profissionais
para café, almocos. O acesso a essa estrutura
acontecia por meio de escadas e elevador.
Apesar de ser uma unidade proxima aos
territorios de maior concentracdo de pessoas
em situacdo de rua, apenas a proximidade
geografica niio era suficiente para garantia do
acesso. O fato de o CnaR estar sediado em um
CMS gerava tensoes entre os demais usuarios
e profissionais da unidade, que se queixavam
da presenca de pessoas em situaciio de rua,
mal-estar que se configurava como uma pri-
meira barreira de acesso. Para amenizar os
conflitos, a direcdo do CMS estabeleceu que
os atendimentos do CnaR deveriam acontecer
apenas narua, o que se tornou perceptivel no
esvaziamento do quarto andar. Em uma das
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situacdes observadas, um usuario sob efeito
do uso de alcool, que procurou a equipe do
CnaR, falava muito alto e foi retirado de forma
violenta pelo seguranca do CMS, apds ter o
atendimento negado. Tal situacdo, claramente,
representou mitigacdo do acesso.

Na sala do ‘acolhimento’, acontecia a maior
parte dos atendimentos do CnaR, sendo con-
siderada uma importante porta de entrada.
Durante o acolhimento, ocorriam cadastro,
entrega de medicamentos, esclarecimento
de davidas, organizacio da fila de curativos
e outras atividades realizadas pelos agentes
sociais. Na sala ocupada pela equipe ‘técnica’
(composta pelos médicos, enfermeiro, psicolo-
go e assistente social), também eram realizados
atendimentos, especialmente médicos, embora
com pouca frequéncia.

Durante o acolhimento, na rua e no CMS,
percebeu-se preocupacdo da equipe em es-
clarecer as ofertas de cuidado e colocar-se
a disposicdo dos usuarios. A abordagem an-
corava-se na reducéo de danos, com enfoque
na ‘corresponsabilidade’ do usuario com seu
cuidado, respeitando sua liberdade e suas es-
colhas. Esse momento também era marcado
por tensdes e desconfianca por parte dos usu-
arios que, muitas vezes, recusavam-se a serem
registrados por problemas com a justica. E
importante ressaltar que a unica forma de
identificacdo da equipe CnaR era o cracha,
para que nio fossem confundidos com profis-
sionais de outros dispositivos publicos.

As agbes na rua e busca ativa foram dispo-
sitivos essenciais para garantia de acesso ao
cuidado, configurando-se em outra estratégia
de porta de entrada, em uma perspectiva de
deslocamento das praticas do CMS para uma
postura ativa e de articulacdo com o territdrio.
A maior parte das acdes realizadas pelo CnaR
ocorriam na rua, como: entrega de referéncia
(Sistema de Regulacdo - Sisreg), marcacdo de
consulta, curativos, escuta qualificada, atendi-
mentos em equipe e atendimentos individuais,
pactuacdes com usudrios, marcacio de exames
como preventivo e testes rapidos. O planeja-
mento era flexivel e variava de acordo com as
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necessidades dos usuarios, das condicoes de
clima/tempo e da disponibilidade do carro/van.

O vinculo se constituia, sobretudo, pela in-
sisténcia da equipe em encontrar-se com 0s
usudrios no territorio, considerando o perfil
ndémade das pessoas que vivem em situacio
de rua. Para tal, o planejamento das a¢des e
da agenda de forma flexivel e sensivel as ne-
cessidades dos usuarios era uma caracteristica
importante que contribuia para um modo de
operar as praticas de cuidado em satde que
considerava a dinamicidade das demandas do
‘estar na rua’ com vistas a garantia do acesso.

INTEGRACAO ENTRE OS SERVICOS DE SAUDE
DO TERRITORIO

O CnaR compde a Raps, entretanto, ndo havia
Caps no mesmo territério. Os servicos de
referéncia em saiide mental eram o Centro
Psiquiatrico do Rio de Janeiro (CPRJ); a
Unidade de Problemas Relacionados a Alcool
e outras Drogas e o Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Atencdo ao Uso de Drogas. A
equipe também contava com Programa de
Estudos e Assisténcia ao Uso Indevido de
Drogas, localizado em outro territério, o
que dificultava o acesso dos usudarios. Entre
esses servicos, apenas o CPRJ compunha a
Raps, os demais faziam parte de programas
universitarios.

Apesar da existéncia de referéncia, a articula-
cdodo CPRJ com o CnaR erabastante fragil. Tais
servicos apresentavam dificuldades em acolher
as demandas mais complexas das pessoas em
situacdo de rua. O CPRJ, referéncia para agravos
relacionados ao uso de alcool e outras drogas, fun-
cionava de forma apartada de rede SUS, refratario
atentativas do CnaR em estabelecer mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia ou mesmo de
comunicacdo informal.

Além dos servicos de satide mental, a in-
tegracdo com as outras unidades de APS do
territério também se expressou de forma
fragilizada. Havia pouca comunicacéo entre
CnaR e as demais equipes da ESF no territo-
rio. Durante o trabalho de campo, foi possivel

acompanhar a aproximacio de uma unidade
de APS escola, pertencente a uma universi-
dade privada. A partir dai, foram propostas
iniciativas para o compartilhamento de casos
entre as equipes.

Em relacdo ao apoio institucional ou alguma
modalidade de superviséo ofertada pela co-
ordenacio central do CnaR, apesar de haver
um apoiador institucional de referéncia, niio
havia um trabalho continuo ou aproximacio.
Em uma reunifo de equipe, observou-se que o
apoiador se ocupava da funcio de dar informes,
provocando nos profissionais a percepcéo de
nio serem, de fato, apoiados pelo nivel central.

A reunifio de equipe foi um momento
importante de organizacio da agenda e de
pactuacdo de estratégias e acdes para garan-
tir o acesso dos usudrios aos outros servicos,
em especial hospitalares. Era realizada no
CMS, semanalmente, e representava o tinico
momento com a participacdo de todos os pro-
fissionais, visto que somente os agentes sociais
e o enfermeiro possuiam carga de 40 horas
semanais. O quadro mensal de organizacéo do
trabalho era rediscutido na reunido de equipe
e alterado de acordo com as demandas emer-
gentes. Durante a reunifio, havia discussio de
pelo menos um caso, pois era um momento em
que todos os profissionais estavam presentes.
Ainda que esse fosse o espaco formal de en-
contro da equipe, no inicio e no final de cada
dia ou durante as refeicdes, ocorriam reunides
informais, que também funcionavam como
momentos de compartilhamento.

INTERSETORIALIDADE

A equipe do CnaR conhecia a maior parte dos
servicos que atendiam pessoas em situacio
de rua, no entanto, nio havia um fluxo for-
malizado que estabelecesse as relacdes entre
os equipamentos. Durante os atendimentos,
informavam aos usudarios sobre servi¢os no
territorio, como banho gratuito, alimentacéo
oferecida por instituicoes religiosas e como
acessar o Nucleo de Defesa dos Direitos para
tratar de questdes documentais. As acdes
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intersetoriais eram desenvolvidas, sobretu-
do, por profissionais mais especificos, como
a assistente social e a psicologa para casos
considerados de ‘demanda social’, como re-
tirada de documentacio e beneficios sociais.

Apesar do namero expressivo de institui-
coes que atendiam pessoas em situacio de
rua, incluindo servicos da assisténcia social,
Organizacdes Ndo Governamentais, igrejas
etc., as acOes intersetoriais do CnaR eram in-
cipientes. A fragilidade dos vinculos laborais
promovia desmotivacdo e alta rotatividade de
profissionais em todos os servicos, promoven-
do descontinuidade das acdes.

Outra questio relevante foram as concep-
coes conflitantes de politicas publicas entre
orgios governamentais. Em 5 de setembro
de 2019, o governo municipal lancou o pro-
grama Resgate Solidario, que incluiu dife-
rentes setores como Secretaria Municipal de
Saude, Coordenadoria Municipal de Politicas
sobre Drogas, Guarda Municipal, Comlurb
e Secretaria de Ordem Publica. O objetivo
do programa era realizar acdes noturnas de
recolhimento das pessoas em situacio de rua
e/ou usuarios de alcool e outras drogas e leva-
-las para instituicoes como as Comunidades
Terapéuticas, o que entrava em conflito com
a concepcio de cuidado e direito a satde
do CnaR. As internacdes compulsorias, que
envolviam agentes da assisténcia, da Guarda
Municipal e a empresa carioca de coleta de lixo
para retirada e descarte dos pertences, eram
compreendidas pela equipe como praticas
higienistas e violentas.

Além do Resgate Solidario, outras acdes da
Secretaria de Seguranca que também aborda-
vam pessoas em situacdo de rua interferiam
diretamente no trabalho do CnaR. Em alguns
momentos, a equipe evitava atendimentos
quando havia a presenca da Guarda Municipal
ou da policia, para que nio fosse confundida e
identificada a tais acGes, com vistas a preservar
o vinculo com os usudrios. Percebeu-se que
os locais com alta concentracfio de pessoas
em situacdo de rua esvaziavam-se apos tais
abordagens.
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No municipio, estd instituido o ‘Forum mu-
nicipal de pessoas em situacdo de rua’, com
frequéncia mensal, que tem como objetivo
discutir politicas publicas para essa populacio.
Era composto por pesquisadores, movimento
social das pessoas em situacdo de rua, CnaR,
representantes da Secretaria de Assisténcia
Social, Secretaria de Saude, além de convida-
dos como pesquisadores e estudantes. O Forum
apresentou-se como um espacgo potente para
troca de experiéncias, mas também revelou
o desconhecimento de outros servicos em
relaciio ao trabalho do CnaR, que era consi-
derado, com frequéncia, o tnico servico res-
ponsavel pela saude das pessoas em situagio
de rua, como se fosse um servico especializado,
e nio parte da AB. Nesse sentido, o papel do
CnaR na ampliacdo do acesso a atencio inte-
gral a saide das pessoas em situacéio de rua,
assim como das que fazem uso de alcool e
outras drogas, a partir da articulacdo com a
RAS, a Raps e as redes intersetoriais, precisava
ser cotidianamente ratificado e retificado.

Coordenacao vertical do cuidado: o
desafio da integracao entre niveis
assistenciais no CnaR

OFERTA E ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA

O acesso aos servicos de atencio especializa-
da era regulado pelo Sisreg, mesmo sistema
utilizado para pessoas domiciliadas, apresen-
tando as mesmas dificuldades, como os longos
tempos de espera para agendamento e reali-
zacdo de consultas e exames especializados.
A equipe do CnaR monitorava a realizagio
das referéncias; e quando se aproximava a
data do procedimento, eram realizadas buscas
para avisar ou lembrar aos usuarios os dias e
horarios do agendamento. Como os tempos de
espera eram longos, muitas vezes, a equipe nio
conseguia encontra-los em funcéo da grande
circulacdo pela cidade.

A maternidade foi apontada como o servigo
de maior articulacfio e com maior comunicacéo
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entre os profissionais, que compartilhavam in-
formacdes sobre pré-natal e altas ap6s o parto.

A integracdo com 0s servicos que compdem
a rede de urgéncia e emergéncia era pontual e
acontecia em casos de demandas especificas.
Havia dificuldade de esses servicos acolherem as
necessidades das pessoas em situaco de rua, e,
por fim, acabavam por reencaminhar ou orientar
os usuarios a procurarem cuidados na equipe do
CnaR. Além da Unidade de Pronto Atendimento
e dos hospitais, arede de urgéncia e emergéncia
contava com os Centros de Emergéncia Regional
(CER), unidades instaladas ao lado de grandes
hospitais com a funcio de atender as demandas
de menor complexidade. Também realizava
triagem dos casos, referenciando-os paraa APS,
rede especializada ou, quando necessario, para
internacfo. Durante a observacio, foram acompa-
nhados alguns casos de atendimentos a usuarios
que chegavam ao CnaR por indicacio do CER,
mesmo se tratando de situacdes graves de saude.

Os usudrios nio costumavam procurar os
servicos hospitalares devido as dificuldades de
acesso e falta de documentacfo, o que impossi-
bilitava o exercicio do direito ao acesso universal
asaude no SUS e amplificava as inimeras iniqui-
dades as quais estava submetida essa populacdo.
Nesses casos, a equipe do CnaR realizava a re-
gulacdo via ‘vaga zero’ para garantia do acesso
imediato. Alguns profissionais ressaltaram que
ainterdicfio do acesso aos servicos de satide pela
exigéncia de documentos era mais uma violéncia
perpetrada pelo estado que, contraditoriamente,
também empreendia acdes que acabavam por
incorrer na perda de documentos.

A oferta de retaguarda terapéutica obedecia
aos mesmos fluxos da populacdo geral, sem
adequagdes em funcdo das particularidades
e vulnerabilidades desse grupo. Muitos ser-
vicos de referéncia localizavam-se em dreas
distantes do territério no qual as pessoas em
situacdo de rua viviam, constituindo importan-
te barreira de acesso geografica e financeira.

As estratégias utilizadas pela equipe do
CnaR para garantia a referéncia e de alguma
coordenacdo eram tracadas caso a caso, a de-
pender do grau de autonomia de cada usuario.

Por exemplo, uma das acdes consistia em
acompanha-los a consulta, utilizando-se
o veiculo do CnaR, ou oferecer o cartdo
RioCard que garantia gratuidade no trans-
porte municipal para pessoas com defici-
éncia e doencgas cronicas.

Nio havia compartilhamento do cuidado
com outros servicos e profissionais da RAS.
O acesso aos demais niveis assistenciais era
marcado por tensdes em que a certeza da
realizacfio da consulta s6 era possivel na pre-
senca de pelo menos um profissional do CnaR,
deslocado ao lugar de unico responsavel pela
atencdo a saide das pessoas em situacdo de
ruanarede, em constante reafirmacéo, com os
demais profissionais e servicos, que se tratava
de direito a satde.

INSTRUMENTOS DE INTEGRACAO ENTRE NiVEIS
E CONTINUIDADE DO CUIDADO

Nio havia estratégias estabelecidas para a sen-
sibilizacdo dos demais profissionais da RAS em
relacdo ao acesso das pessoas em situacdo de rua.
Embora inciativas tenham sido desenvolvidas,
deixaram de ocorrer em funcéio da sobrecarga
assistencial da equipe CnaR e da altarotatividade
de profissionais em todaa RAS. Contudo, durante
o acompanhamento cotidiano das atividades, foi
possivel observar que a sensibilizacfio ocorria
‘em ato’, nos encontros com outros profissionais
da rede. O principal desafio residia no conven-
cimento de que o acesso aos servicos do SUS
configurava-se como um direito de todo cidado,
e ndo como caridade.

As estratégias de comunicacdo interprofis-
sional variavam de servico para servico, mas,
segundo os profissionais do CnaR, dificilmente
aconteciam formalmente. Os principais ins-
trumentos eram operacionalizados por vias
informais, principalmente pelo WhatsApp.
Contatar profissionais conhecidos para faci-
litar o acesso a outros servicos de referéncia
também ocorria.

O vinculo da equipe CnaR com os usudrios
era o principal instrumento de coordenagio do
cuidado e garantia da integralidade possivel.

335

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 327-339, ABR-JUN 2021



336

Santos AR, Almeida PF

Por meio do vinculo, estabelecia-se a conti-
nuidade do cuidado e 0 acompanhamento nas
consultas especializadas ou internacéo. Além
disso, na persisténcia da equipe na busca pelos
usuarios no territorio, viabilizavam-se alguma
resolutividade da atencéo por meio da entrega
de medicamentos e resultados de exames.

Discussao

O CnaR como dispositivo da APS representa,
no contexto do estudo, a principal porta de
entrada do SUS para a popula¢io em situagio
de rua. Contudo, sua maior insercio na RAS
possibilitaria alguma coordenacio e pres-
tacdo de cuidados mais integrais, ainda que
em outros termos. A aposta seria também de
enfrentamento de preconceitos e estigmas
presentes nos servicos e pratica dos profis-
sionais de saude3. Os resultados do estudo
mostram que a dimenséo da coordenacio
horizontal, mais dependente da atuacio da
equipe, é fortalecida pelo acolhimento dentro
e forado servico, pela presenca e insisténcia da
equipe em estar nas ruas, em reunir-se formal
einformalmente, pela plasticidade da agendae
pelos diversos agenciamentos para garantia da
estada dos usuarios em outros espacos dentro
e fora do setor saude. Tais dispositivos foram
potentes para abrir a porta de entrada do SUS,
que sofreu varias interdicdes, inclusive pela
limitacfo da circulacdo de seus usuarios pela
unidade que sedia o CnaR. A intersetorialidade
também néo acontece pelas vias mais comuns
da ESF e enfrenta, além das dificuldades do
trabalho em parceria, diferentes concepcdes de
cuidado, de direito a saude e formas de operar
as politicas entre os agentes publicos, com vio-
lacdo sistematica dos direitos das populacdes
mais vulneraveis, em atos e politicas publicas.
A coordenacdo entre niveis assistenciais, mais
dependente das relacdes entre os servicos da
RAS, é ainda mais fragil pela prépria fragmen-
tacdo dos servicos e auséncia de comunicaciio
profissional, problemas agravados pela exigén-
cia de documentos e desresponsabilizacio dos
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demais servicos pelo cuidado a populacio em
situacdo de rua. A precariedade dos vinculos
e condi¢des laborais também fragiliza a tessi-
tura de relacdes duradouras que permitiriam
alguma coordenacéo do cuidado.

O estudo reforca que, para atender as
especificidades dessa populacéo, a equipe
CnaR encontra outras formas de apresentar
as ofertas de cuidado. Segundo Lemke e Silva3©,
as praticas itinerantes fortalecem a porta de
entrada e o acesso das pessoas em situacéo de
rua aos servicos de satde. A busca ativa é uma
variavel importante para que a dimensio ‘porta
de entrada’ exista, assim como o acolhimento
e acOes na rua, como observado. Representa
um deslocamento das praticas de cuidado da
equipe da unidade de satide para uma postura
ativa e de articulacfio com o territorio3, que,
no caso estudado, é um dispositivo da equipe
para enfrentamento das interdicdes gerenciais.

A dinamicidade do cotidiano das equipes do
CnaR supera alogica das atividades regulares
e agendas preestabelecidas. O predominio de
situacdes imprevisiveis exige dos profissionais
criatividade e capacidade resolutiva, que se
expressam na ‘plasticidade na agenda’, uma
das principais caracteristicas do processo de
trabalho do CnaR, para além do ponto de vista
organizativo, uma vez que a dinamicidade do
‘estar narua’ e do inesperado é que modulam
o trabalho da equipe4.

No campo da intersetorialidade, uma das di-
mensodes da coordenacio horizontal?!, muitos
sfo os desafios que acabam por limitar a oferta
de uma APS mais integral, atenta aos ‘modos de
andar a vida™. A rede de relacoes tecidas pelos
profissionais é constantemente desfeita ou en-
fraquecida pela rotatividade e pela inseguranca
laboral. A colaboracéo intersetorial também en-
frenta a dificil conciliacdo de interesses e prio-
ridades das politicas publicas e, sobretudo, das
concepgdes de cuidado e direito da populacio
em situacdo de rua, explicitado, por exemplo, na
tensdo em relacdo ao Resgate Solidario.

A equipe do CnaR vivencia um processo de
isolamento narede, o que também é evidencia-
do emrelacdo a APS em multiplos contextos?!.
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Contudo, ndo apenas o CnaR ¢ colocado em
posicdo ainda mais marginal em relacio ao
restante da RAS, mas, sobretudo, seus usuarios.
A despeito da complexidade e da gravidade
das situacdes de sadde, o sistema de regula-
cdo, fluxos e modos de operar da retaguarda
terapéutica era o mesmo desenhado para a
populacio domiciliada. Para garantir algum
acesso aos servicos de referéncia, a equipe
CnaR se utiliza de projetos terapéuticos e do
vinculo com os usudrios, inclusive com 0 acom-
panhamento destes as consultas especializadas
(também com a missdo de advocacy) e provisio
de meios de transporte.

A negativa de acesso aos demais niveis assis-
tenciais pela exigéncia de documentos é uma
das formas de mitigar o direito a satide, ainda
mais grave no caso da populaciio em situacdo
de rua, cuja retirada representa mais uma face
do apagamento de qualquer vestigio de cida-
dania. A recusa do atendimento nos servicos
de satide, sob a alegacio da falta de referéncia
do territério, documentos de identificacdo ou
de um responsavel pelo cuidado, também é
identificada em outros estudos3.

Consideracdes finais

Argumenta-se que o CnaR pode representar
um analisador das redes em geral ao insti-
gar a analise, a explicitacdo dos elementos
de dada realidade institucional32, revelando
dispositivos potentes e obstaculos a coorde-
nacdo do cuidado. Ao exigir novos modos de
operar os processos de regulacio e producio
de redes menos burocraticas, na perspectiva da
construcdo de ‘redes vivas’3, instiga profissio-
nais e servicos de saide a produzirem outros
agenciamentos nas RAS, para além das redes

formais, instruidas por fluxos e regulacdo que
também nio atendem as demandas de toda a
populacdo. Por outro lado, a coordenacéo no
CnaR explicita que as trajetorias assistenciais
nio acontecem espontaneamente e sdo ainda
mais necessarias ao cuidado de sujeitos com
altos graus de demanda clinica e social.
Produzir redes todo o tempo também
constitui tarefa exaustiva para as equipes de
saude. O nomadismo que caracteriza a vida
das pessoas vivendo em situacéo de rua, que
nio obedece aos codigos sociais vigentes e
desafia concepcdes mais duras que orientam
aorganizacio das RAS, instiga a interrogar as
concepcdes mais tradicionais de coordenacéo
do cuidado. Quais arranjos, mais ou menos
formais, facilitam ou dificultam a coorde-
nacio do cuidado? De toda forma, analisar
a coordenacdo do cuidado a partir da CnaR
reafirma seu papel estratégico na tessitura e
formacdo de redes, nas negociacdes, tensoes
e desconfortos que pode provocar na RAS ao
reconduzir excluidos, ainda que de forma
parcial e insuficiente, ao campo da cidadania.

Agradecimentos

Almeida PF ¢ bolsista de produtividade do
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e agradece
o0 apoio recebido para o desenvolvimento de
estudos sobre o tema.

Colaboradoras

Santos AR (0000-0002-4857-7410)* e Almeida
PF (0000-0003-1676-3574)* contribuiram
igualmente para a elaboracdo do manuscrito. m

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 327-339, ABR-JUN 2021



338

Santos AR, Almeida PF

Referéncias

Malta DC, Santos MAS, Stopa SR, et al. A Cobertura
da Estratégia de Satide da Familia (ESF) no Brasil,
segundo a Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Ciénc.

Satde Colet. 2016; 21(2): 327-338.

Brasil. Ministério da Satide. Politica Nacional de Aten-

clo Basica. Brasilia, DF: MS; 2012.

Londero MFP, Ceccim RB, Bilibio LFS. Consultério
de/narua: desafio para um cuidado em verso na sat-

de. Interface (Botucatu). 2014; 18(49):251-260.

Oliveira RG. Praticas de satde em contextos de vul-
nerabilizacéo e negligéncia de doencas, sujeitos e ter-
ritorios: potencialidades e contradicdes na atencéo a
satde de pessoas em situac¢io de rua. Saude soc. 2018;

27(1):37-50.

Fazel S, Geddes JR, Kushel M. The health of homeless
people in high-income countries: descriptive epide-
miology, health consequences, and clinical and policy

recommendations. Lancet. 2014; 384(9953):1529-40.

Fajardo-Bullon F, Esnaola I, Anderson I, et al. Ho-
melessness and self-rated health: evidence from a
national survey of homeless people in Spain. BMC

Public Health. 2019; 19(1081).

Borysow IC, Conill EM, Furtado JP. Atencdo a sad-
de de pessoas em situagéo de rua: estudo compara-
do de unidades moveis em Portugal, Estados Unidos

e Brasil. Ciénc. Saude Colet. 2017; 22(3):879-890.

Varanda W, Adorno CF. Descartéaveis urbanos: discu-
tindo a complexidade da populacio de rua e o desafio

para politicas de satide. Saude soc. 2004; 13(1):56-69.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 2.436, de 21
de setembro de 2017. Aprova a Politica Nacional de
Atencilo Bésica, estabelecendo a revisiio de diretri-
zes para a organizacdo da Atencdo Basica, no dmbi-
to do Sistema Unico de Saide (SUS). Diério Oficial
da Unifo. 22 Set 2017.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 327-339, ABR-JUN 2021

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Prates ML, Machado JC, Silva LS. Desempenho da
Atencio Primaria a Saude segundo o instrumento
PCATool: uma revisio sistematica. Ciénc. Saude Co-

let. 2017; 22(6)1881-1893.

Lima JG, Giovanella L, Fausto MCR. Atributos essen-
ciais da Atencéo Primaria a Satde: resultados nacio-
nais do PMAQ-AB. Saude debate. 2018; 42(espl):52-
66.

Albuquerque SC. Cuidado em satde frente as vul-
nerabilidades: praticas do consultério na rua. 2014.
[dissertacdo]. Sdo Paulo: Pontificia Universidade Ca-

tolica; 2014.

Silva CGP. Eixos estruturais da praxis em satde pu-
blica do Consultério na Rua POP RUA do Rio de Ja-
neiro. In: Teixeira M, Fonseca Z, organizadores. Sabe-
res e praticas na atenco primaria a saiide: Cuidado a
populacio em situa¢iio de rua e usudrios élcool, crack

e outras drogas. Sdo Paulo: Hucitec; 2015. p. 57-68.

Teixeira M, Sampaio C, Soares M, et al. Promoc¢io da
Saude: Relato de experiéncia da equipe de Consulto-
rio na Rua do Teias-Escola Manguinhos-ENSP/Fio-
cruz. In: Teixeira M, Fonseca Z, organizadoras. Sabe-
res e praticas na atenco primaria a saiide: Cuidado a
populacio em situa¢iio de rua e usudrios élcool, crack

e outras drogas. Sdo Paulo: Hucitec; 2015. p. 69-86.

Trino A, Machado MP, Rodrigues RB. Conceitos nor-
teadores do cuidado junto a populacdo em situaciio
de rua. In: Teixeira M, Fonseca Z, organizadoras. Sa-
beres e préticas na atencdo primaria a satide: Cuida-
do a populacdo em situacfio de rua e usudrios alcool,
crack e outras drogas. Sdo Paulo: Hucitec; 2015. p. 27-

44.

Felinto GM. O Consultério na Rua e a producéo de
cuidado a popula¢iio em situacdo de rua na cidade
do Rio de Janeiro. [dissertacdo]. Rio de Janeiro: Es-
cola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, Fun-

dagio Oswaldo Cruz; 2017.



17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

Coordenacdo do cuidado no Consultdrio na Rua no municipio do Rio de Janeiro: romper barreiras e construir redes

Wijk LB, Méngia EF. Atencdo psicossocial e o cuidado
em saide a populacio em situacdo de rua: uma revi-
sfo integrativa. Ciénc. Satde Colet. 2019; 24(9)3357-
3368.

Engstrom EM, Teixeira MB. Equipe “Consultério na
Rua” de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil: prati-
cas de cuidado e promo¢io da satide em um territo-
rio vulneravel. Ciénc. Satide Colet. 2016; 21(6):1839-
1848.

McDonald K, Schultz E, Albin L. Care Coordination
Atlas Version 4 (AHRQ Publication No. 14-0037-EF).
Rockville: Agency for Healthcare Research and Qua-
lity; 2014.

Véazquez ML, Vargas I, Unger JP, et al. Evaluating the
effectiveness of care integration strategies in diffe-
rent healthcare systems in Latin America: the EQUI-
TY-LA II quasi-experimental study protocol. BM.J
Open. 2015; 5(7):e007037.

Almeida PF, Medina MG, Fausto MCR, et al. Co-
ordenacio do cuidado e Atencéio Primaria a Sad-
de no Sistema Unico de Satde. Satide debate. 2018;
42(espl):244-260.

Almeida PF, Fausto MCR, Giovanella L. Fortaleci-
mento da atencfio primdria a satde: estratégia para
potencializar a coordenaco dos cuidados. Revista

Panamericana de Salud Publica. 2011; 29(2)84-95.

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Consulta Estabelecimento-Identificacéo. [acesso em
2019 set 20]. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.

br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp.

Haraway D. Saberes localizados: a questiio da ciéncia
para o feminismo e o privilégio da perspectiva par-

cial. Cadernos Pagu. 1995; (5):7-41.

Fernandes JL. O sitio das drogas: etnografia das dro-
gas numa periferia urbana. Lisboa: Editorial Noticias;

1998.

Almeida PF, Giovanella L, Mendon¢a MHM, et al.

Desafios a coordenacio dos cuidados em satde: es-

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

tratégias de integracfio entre niveis assistenciais em
grandes centros urbanos. Cad. Saude Publica. 2010;

26(2):286-298.

Casanova AO, Teixeira MB, Montenegro E. O apoio
institucional como pilar na cogestio da atencdo pri-
maria a saude: a experiéncia do Programa TEIAS -
Escola Manguinhos no Rio de Janeiro, Brasil. Ciénc.

Satde Colet. 2014; 19(11):4417-4426.

Ornelas AL, Teixeira MGC. Intersetorialidade ou
dialogos setoriais? Reflexdes a partir da experiéncia
do Projeto Teias-Escola Manguinhos. Rio de Janei-

ro. Saude debate. 2015; 39(106):659-670.

Bodstein R, Engstrom E, Cardoso G, et al. Produzin-
do satde nas ruas: o desafio do trabalho das equipes
de Consultdrio na Rua - Pesquisa de avaliacio das
praticas das equipes de Consultdrio na Rua da cida-
de do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: Fiocruz/ENSP;
2017.

Lemke RA, Silva RAN. A busca ativa como principio
politico das praticas de cuidado no territério. Est.

Pesq. Psic. 2010; 10(1):281-295.

Borysow IC, Furtado JP. Acesso e intersetorialidade:
o acompanhamento de pessoas em situacfio de rua
com transtorno mental grave. Physis. 2013; 23(1):33-
50.

Rossi A, Passos E. Anélise institucional: revisio con-
ceitual e nuances da pesquisa-intervencio no Brasil.

Revista EPOS. 2014; 5(1):156-181.

Merhy EE, Gomes MPS, Silva E, et al. Redes Vivas:
multiplicidades girando as existéncias, sinais da rua.
Implicacdes para a producio do cuidado e a produ-
cdo do conhecimento em satide. Divulg. saude deba-

te. 2014; (52):153-164.

Recebido em 02/07/2020

Aprovado em 08/10/2020

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (Capes). Cédigo de financiamento 001

339

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 327-339, ABR-JUN 2021



