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Resumo

AL ALAM, Maria do Carmo Ledesma. Populacdo em situacdo de rua: Territério
como lugar de trabalho . 2014. 88f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de pos
Graduacdo da Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2014.

O presente estudo teve por objetivo conhecer a percepcdo das pessoas que
vivem/viveram 0 processo de situacdo de rua sobre o cuidado oferecido pelos
profissionais de salde que trabalham/trabalharam nos seus territérios da rua. Foi
utilizado como Referencial Tedrico a producéo tedrica de Schuch, Gaboriau, Kasper
e Magni, entre outros sobre populacdo de rua. Em relacdo a territério e saude os
autores que auxiliaram foram Guattari, Raffestin, Lancetti, Monken; Barcellos e
Haesbaert. Trata-se de um estudo descritivo e exploratério com abordagem
qualitativa, parte do Trabalho “Perfil dos usuarios de crack e padrdes de uso”
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas sob o n301/2011. Foram entrevistados quatro
participantes, em outubro de 2013, que estavam/estiveram em situacao de rua. Foi
realizada analise tematica dos dados, apresentada em dois temas:“Vidas nos
territorios da rua” e “Encontros e desencontros com o cuidado a saude da populagéo
que vive nos territorios da rua”. Os participantes foram dois homens, duas mulheres,
com idade de 30 a 55 anos, uma aposentada e os outros tinham trabalhos informais.
Uns faziam uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas, alguns foram viver na rua
por causa de elos familiares rompidos por uso abusivo de drogas, e outros por
dificuldades na relacdo familiar. No tema 1 falaram das dificuldades diarias, como
frio, fome, maus tratos de alguns policiais, preconceito da sociedade e também
sobre a rede de apoio que receberam de “padrinhos” (moradores ou donos de
comercio, grupos religiosos e profissionais de saude). Falaram das amizades e das
pessoas que conheceram ha rua, que presenciaram algumas discussfes pontuais
entre as pessoas em situacao de rua, mas assistiam com maior frequéncia acdes de
solidariedade entre as pessoas que vivem na rua. No Tema 2 observou-se que
alguns deles tinham e tém sérios problemas de saude e que foram acompanhados
em alguns momentos pelas Unidades Basicas de Saude do municipio, pelo Pronto
Socorro municipal e pelo Servico Municipal de Reducdo de Danos. Observou-se
ainda, que o cuidado estava centrado no apoio e na disponibilidade de alguns
agentes redutores de danos, ou de profissionais de salde que atendiam as suas
necessidades. N&o parece haver uma rede efetiva e continua de organizacao de
politica publica de saude e de trabalho para atender as necessidades de saude das
pessoas em situacdo de rua. E preciso que sejam retomadas discussdes acerca das
reais necessidades das pessoas que se encontram em situa¢do de rua no municipio,
que as politicas possam contemplar uma atencdo de qualidade, de modo continuo e
ndo pontual, de prevencdo de agravos, de tratamento de salde quando necessario,
com profissionais que tenham perfil para o trabalho no territério da rua, que saibam
reconhecer as suas vulnerabilidades e que sejam comprometidos com a vida e com
a cidadania, independente dos territorios onde ela esteja presente.

Palavras-chave : pessoas em situacdo de rua; territorio; atencao a saude



Abstract

AL ALAM, Maria do Carmo Ledesma. Homeless population : Territory as a place
of work. 2014. 88f. Dissertation (Master) — Programa de pés Graduacdo from
Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

This study aimed to know the perception of people who live/lived the process of
homelessness on the care provided by health professionals who work/worked in their
territories. Was used as a Theoretical reference the theoretical production Schuch,
Gaboriau, Kasper and Magni, among others on the street population. Regarding the
concept of territory and health, the authors who helped were Guattari, Raffestin,
Lancetti, Monken; Barcellos and Haesbaert. This is a descriptive, exploratory study
with a qualitative approach, which is part of the research “Profile of crack users and
usage patterns” approved by the Ethics Committee of the Faculty of Nursing, Federal
University of Pelotas under No0.301/2011. Were interviewed four participants who
were on the streets during the month of October of the year 2013. Was made a
thematic analysis of the data, exposed by two subjects: 1 Theme “Lives in the
territories of the street” and Theme 2 “Encouter and mismatchs with the health care
of the population living in the territories of the street”. The participants were two men
and two women, aged 30-55 years, one was retired and the others had informal jobs.
Some used alcohol, tobacco, crack and other drugs, some were living on the streets
as a result of family ties broken because of drug abuse, and other, difficulties in
family relationships. In theme 1 they talked about the daily difficulties, as cold,
hunger, mistreatment of some police officers, social prejudice and also on the
network of support they received from “sponsors” (residents or owners of trade,
religious groups and health professionals). Spoke of the friendships and the people
who knew while living on the street, who witnessed some specific discussions among
people living on the streets, but most frequently watched actions of solidarity between
the people living on the street. In Topic 2 we observed that some of them had and
have serious health problems and were accompanied at times by the Basic Health
Units of the municipality, the Municipal Emergency Municipal Services and the Harm
Reduction. It was also noted that care was centered on the support and the
availability of some harm reduction agents or other health professionals who that met
their needs when was necessary. Seems not to exist an effective and continuous
network of organization of public health policies and working to meet the health
needs of people living on the streets It must be resumed discussions on the real
needs of people who are on the streets in the city, that policies can include high-
quality care, continuously and non-point, of disease prevention, health treatment
when needed with professionals who have the profile to work in the territory of the
street, who knows how to recognize their vulnerabilities and are committed with the
life and with the citizenship, regardless of the territories where it is present.

Keywords : homeless persons; territory; health care
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Apresentacao

Este trabalho € fruto de constantes indagacdes, inquietacdes e indignacdes
que fizeram parte da minha vida pessoal e profissional, como psicologa social, em
quase trés décadas de trabalho com populacdes vulneraveis.

Senti-me satisfeita profissionalmente somente quando passei a trabalhar nas
Unidades Basicas de Saude, depois de trabalhar em empresas e clinica particular.

A partir de 2005, coordenei o Servico Municipal de Reducédo de Danos de
Pelotas por cerca de sete anos. Apesar de ao longo de minha trajetéria profissional
ter trabalhado em diversas comunidades vulneraveis, sempre buscando alternar
trabalhar nos territérios das pessoas e dentro dos muros dos servicos, trabalhar com
a populacéo acessada pelo Reducéo de Danos foi uma experiéncia singular.

Em geral, o trabalho desenvolvido nos servicos da saude ocorre por meio do
acesso das pessoas diretamente no local onde é disponibilizado o servico de que
necessitam, ao contrario do que ocorre no Reducao de Danos, que vai ao encontro
das pessoas nos seus diferentes territorios.

Com a discusséo relativa aos campos — acesso a populacdo nos territorios
por onde circulam — e a ida a estes, tive uma aproximagao maior com pessoas de
vulnerabilidade social diferenciadas, entre elas as pessoas em situacéo de rua.

O trabalho de campo e a coordenacdo me permitiram estabelecer uma
relacdo de proximidade e confianca com as pessoas envolvidas. Por meio da
aproximacéo conheci um pouco da realidade que enfrentam no cotidiano, passando
a me questionar e a questionar o comportamento de alguns colegas, profissionais da
saude, que os discriminavam nos servicos de saude.

Constatei serem pessoas que tiveram muitas perdas, sofreram e sofrem
discriminagBes, violéncias, principalmente da policia. Por outro lado, também
identifiquei serem resilientes, criativas no seu modo de superar as adversidades e
gue constroem vinculos na rua e que alguns casos escolheram a rua como local de

vivéncia.
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Mesmo ap0s sair da coordenacéo, passei a refletir sobre o que poderia fazer
e me vieram a idéia duas alternativas: apenas continuar o meu trabalho, tratando-as
com respeito e dignidade, como sempre fiz, ou também contribuir para o
empoderamento de forma que busquem seus direitos de cidaddos e se organizem,
criando uma associacao vinculada ao movimento nacional de populacéo de rua.

Optei por praticar as duas alternativas e passei a me interessar cada vez mais
em aprofundar os estudos direcionados as circunstancias e aos tratamentos dessas
pessoas em situacdo de rua, sob o enfoque de filésofos, sociélogos, antropologos e
0s mais diversos estudiosos do tema.

Foi extremamente gratificante desenvolver este trabalho, conhecendo outros
estudos sobre populacdo em situacdo de rua através da revisdo bibliogréafica. Alguns
deram sustentacéo para a analise dos dados coletados junto aos participantes.

Para iniciar esta dissertacdo apresento o referencial que a norteia,
destacando o0s autores que auxiliaram quanto a discussdo sobre pessoas em
situacao de rua, dentre os quais destaco Schuch, Gaboriau, Kasper e Magni.

Em relacdo a territorio e saude os autores que auxiliaram foram Raffestin,
Guattari, Lancetti, Monken; Barcellos e Haesbaert.

A seguir, apresento o percurso metodologico adotado para a obtencdo dos
resultados, informando que foram feitas entrevistas semi estruturadas com
perguntas abertas para se atingir os objetivos, com observancia das exigéncias
académicas e éticas em todas as fases do trabalho.

Os dados qualitativos foram coletados a partir de entrevistas, realizadas com
guatro pessoas que viveram mais de oito anos na rua; dois homens e duas
mulheres, com idade entre 30 e 55 anos, uma aposentada e outros tinham trabalhos
informais. Alguns deles faziam uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas, alguns
foram viver na rua em consequéncia de elos familiares rompidos por conta de uso
abusivo de drogas, por dificuldades de relacionamento familiar e outros por escolha
propria.

Foi realizada analise tematica dos dados, apresentada por meio de dois
temas: Tema 1: “Vidas nos territérios da rua” e Tema 2. “Encontros e desencontros

com o cuidado a saude da populacdo que vive nos territérios da rua”.
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No tema 1 falaram sobre as dificuldades diarias, como frio, fome, maus tratos
de alguns policiais, preconceito da sociedade e também sobre a rede de apoio que
receberam de “padrinhos” (moradores ou donos de estabelecimentos comerciais,
grupos religiosos e profissionais de saude). Falaram das amizades e das pessoas
gue conheceram enquanto viviam na rua, que presenciaram algumas discussdes
pontuais entre as pessoas em situacéo de rua, mas assistiam com maior frequéncia
muitas a¢Oes de solidariedade entre as pessoas que vivem na rua.

No Tema 2 observou-se nos relatos que alguns deles tinham e tém sérios
problemas de saude e que foram acompanhados, em alguns momentos pelas
Unidades Baésicas de Saude do municipio, pelo Pronto Socorro Municipal e pelo
Servico Municipal de Reducgéo de Danos. Observou-se ainda, que o cuidado estava
centrado no apoio e na disponibilidade de alguns agentes redutores de danos, ou de
alguns outros profissionais de saude que atendiam as suas necessidades quando
necesséario. Nao parece haver uma rede efetiva e continua de organizacdo de
politica publica de saude e de trabalho para atender as necessidades de saude das
pessoas em situacdo de rua.

Finalizo o trabalho com consideracdes acerca das necessidades em relacéao
ao cuidado das pessoas que se encontram em situacao de rua no municipio, que as
politicas possam contemplar uma atencdo de qualidade, de modo continuo e néo
pontual, de prevencéo de agravos, de tratamento de saude quando necessario, com
profissionais que tenham perfil para o trabalho no territério da rua, que saibam
reconhecer as suas vulnerabilidades e que sejam comprometidos com a vida e com

a cidadania, independente dos territérios onde as pessoas estejam presentes.



1 Introducéo

Esta dissertacao trata de conhecer a percepcdo das pessoas em situacao de
rua sobre o cuidado oferecido pelos profissionais de saude que
trabalham/trabalharam nos seus territorios da rua.

E um desafio pensar sobre as pessoas em situacdo de rua sem contribuir
para a essencializacdo das mesmas e auxiliar para romper com a comumente
estigmatizagcédo (SCHUCH, 2008).

O surgimento do fendbmeno “populacdo de rua” remonta ao comeco das
cidades preé-industriais da Europa (MAGNI, 2006; SILVA, 2009). No decorrer do
tempo a populacdo em situacédo de rua ja teve diversas designacdes, mudando de
acordo com o periodo historico, organizagdo politica e cultural.

J& foram chamados de populacdo sem paradeiro fixo, andarilhos,
vagabundos, mendigos, miseraveis, morador de rua. Denominacbes sempre
carregadas de estigma (GOFFMAN, 1988). Portanto a forma como ja foram
chamadas ndo € homogénea, assim como ndo o sdo sua maneira de viver, suas
trajetdrias e visdes de mundo (SCHUCH; GEHLEN, 2012).

Uma visdo complexa da situacdo de rua exige o dimensionamento das
multicausalidades que geram esta situacdo, entre as quais 0S processos sociais e
histdricos, politicas publicas, praticas dos sujeitos, como também entender que a rua
pode ser o “espaco de producdo de relacdes sociais e simbdlicas” vivido pelas
pessoas em situacdo de rua (SCHUCH; GEHLEN, 2012, p.13).

Por ser um fendbmeno heterogéneo, as razbes da sua existéncia ndo estao
exclusivamente vinculadas a pobreza, a falta de moradia ou ao espacgo geografico e,
portanto a questdo econdmica ndo é suficiente para a explicacdo do fendbmeno
“populacdo de rua”. Mesmo assim destaca-se a questdo das desigualdades sociais
(GABORIAU, 2011).

A desigualdade social € crescente no Brasil, aumentando cada vez mais o
namero de pessoas excluidas das estruturas convencionais da sociedade, entre elas
as pessoas em situacao de rua (ONU, 2012; ROCHA, 2006).
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N&o se tem a intencdo de definir “populacdo em situacao de rua”, pois, como
coloca Gaboriau (2011), ndo existe uma definicdo que tenha validade em qualquer
momento social e historico.

Vieira; Bezerra; Rosa (2004) em seu estudo com populacdo de rua
encontraram trés formatos em relacdo a permanéncia nas ruas: as pessoas que
estado na rua, recentemente; as que estao na rua, circunstancialmente e aquelas que
sao da rua, permanentemente.

As pessoas em situacdo de rua sdo extremamente vulneraveis em relacdo a
salde (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010; HALL et al., 2012), portanto
entende-se que deveriam ter atencao especial dos profissionais de saude.

A realidade apontada em levantamentos € de que a populagdo em situacao
de rua tem dificuldades de acessar os servi¢cos de saude (BRASIL, 2012; CANAVAN
et al., 2012; CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010; HALL et al., 2012).

Sao diversos os motivos das barreiras de acesso aos servicos de saude,
entre eles estd o preconceito por parte dos servigos, que tem protocolos tradicionais,
como exigéncia de documentos ou de familiares em internacfes, e também pelos
profissionais de saude (BRASIL, 2008a; CANAVAN et al.,, 2012; CARNEIRO
JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010). A maioria desses estudos aponta como servigo
de primeira escolha da populacdo em situacéo de rua para cuidado, os servigos de
emergéncia.

Em razdo das peculiaridades das pessoas em situacdo de rua existem
demandas de diversos setores como, assisténcia, habitacdo, saude, educacéo entre
outros. Quanto a saude, ha necessidade de politicas publicas especificas para esta
populacdo, como servicos e acdes que trabalhem de acordo com as especificidades
da populacéo de rua.

Para realizar estas acdes se faz necessario que existam servicos que
trabalhem nos territérios das pessoas em situacdo de rua, entendendo que o
trabalho no territorio proporciona a essa populacdo um cuidado mais eficaz porque o
técnico passa a conhecer melhor a populacéo, se vincula mais, de forma a identificar
suas necessidades e proporciona um cuidado de acordo com as suas necessidades
(CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010; LANCETTI, 2009).
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Tratando-se de populacdo em situacdo de rua, € necessario conhecer seu
territério e o significado deste para essa populacdo, que tem dificuldade em se
adaptar a servigos de saude com protocolos tradicionais. Por este motivo estratégias
de cuidado mais abertas, que se adéquem as suas realidades sdo mais eficazes
(LANCETTI, 2009).

Para Rogério Haesbaert, o territorio € um termo interdisciplinar e polissémico,
porque as vezes esta relacionado com a Biologia (etologia), com a Ciéncia Politica
(Estado), com a Antropologia (territorialidade), com a Psicologia (subjetividade), com
a Sociologia (relagdes sociais), com a Geografia e com outras (HAESBAERT, 2012).

O autor resume as concepcdes de territorio em trés vertentes: politica,
referida as relacdes espaco-poder em geral; cultural, em que o territrio € visto como
produto da apropriacdo e valorizacdo simbolica de um grupo em relacdo ao seu
espaco vivido; e econdmica, no qual o territorio € fonte de recursos (HAESBAERT,
2012).

Nas politicas publicas utiliza-se o termo territorio, por exemplo, no contexto da
Politica de Atencédo Basica e a Politica de Saude Mental, referindo-se, na maioria
das vezes, ao espaco geografico e ndo a um sentido mais amplo, que compreende
aspectos politicos, econdmicos e culturais (HAESBAERT, 2012) com repercussdes
na subjetividade das pessoas (pois as pessoas produzem o0 espaco e tem objetivo
de criar territorios), sendo assim sujeitos territoriais.

Segundo Lancetti (2009) o trabalho nos territérios onde as pessoas vivem,
proporciona um bom vinculo dos profissionais de saude com a populacdo acessada,
além de ser um potencializador de a¢des de promoc¢ao, prevencao e tratamento.

Trabalhando in loco com as pessoas em situacao de rua percebe-se algumas
dificuldades de acesso e acompanhamento nas suas necessidades pelos servigcos
de saude (BRASIL, 2008a; 2012).

E imperativo de que os profissionais de satde compreendam que satde é um
direito de todos e que apliquem os principios do SUS — Sistema Unico de Saude,
como a universalidade e a equidade. E que os gestores implementem dispositivos

que atendam as necessidades da populacédo em situacéo de rua.
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Sendo assim, tém-se como pressupostos neste trabalho, que o cuidado em
saude a populacdo em situacdo de rua ndo vem sendo observado como prioritario e
que o cuidado humanizado nos territorios onde vive essa populagcdo pode possibilitar
a potencializacdo de facilidades de acesso e qualificacéo do cuidado.

Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questdo de pesquisa: Qual a
percepcdo das pessoas que vivem/viveram 0 processo de situacdo de rua em
relacdo ao cuidado oferecido pelos profissionais de saude que trabalham ou

trabalharam nos seus territérios?



2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Conhecer a percepcdo das pessoas que vivem/viveram 0 processo de
situacdo de rua em relacdo ao cuidado oferecido pelos profissionais de saude que

trabalham ou trabalharam nos seus territérios.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar os fatores que motivam/motivaram a ida para a rua das pessoas.

Descrever a experiéncia do encontro das pessoas que vivem/viveram o
processo de situacdo de rua com os profissionais de saude nos seus territorios.

Conhecer a expectativa das pessoas que vivem/viveram O processo de
situacdo de rua em relacdo ao cuidado oferecido pelos profissionais de saude que

trabalham nos seus territorios.



3 Construcéo do objeto de estudo e referencial te6r  ico

Com a finalidade de sustentar o presente estudo, foi realizada uma reviséo de
literatura com foco nas seguintes tematicas: populacdo em situacao de rua, territorio

e saude.

3.1 Populacédo em situacéo de rua

O fendbmeno populacdo de rua remonta ao aparecimento das cidades pré-
industriais da Europa, passando a fazer parte do cenario da vida urbana delas, em
diferentes lugares do mundo, com periodos de maior ou menor presenca conforme
0s processos de desenvolvimento (MAGNI, 2006; SILVA, 2009).

A partir da década de 1980 cresce a preocupacao publica e de gestores pelos
chamados “moradores de rua”, que dava significado a pessoas que nao tinham
casa, ndo tinham trabalho, ndo tinham familia, sempre pela visdo da falta (MAGNI,
2006; SCHUCH, 2008, 2012). Hoje, nas politicas publicas sdo chamados de
“populacdo em situacdo de rua” referente a relacdo de transitoriedade que as
pessoas vivenciam: em alguns momentos estdo na rua, em outros estdo abrigadas
temporariamente (SCHUCH, 2012).

Ao longo dos tempos a populacdo em situagdo de rua ja teve diversas
denominacdes, tais como populacdo sem paradeiro fixo, andarilhos, vagabundos,
mendigos, miseraveis, morador de rua, entre outras.

Cada uma dessas expressdes carrega consigo ideologias, expressando as
representacdes que a sociedade tem sobre as pessoas em situacdo de rua em
determinado periodo historico, organizacdo politica e cultural, mas todas com
denotacdo estigmatizante — entendendo-se estigma como um atributo intensamente
depreciativo, que aos olhos da sociedade serve para menosprezar aquele que o
recebe (GOFFMAN, 1988).
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Portanto, a forma como séo definidos ndo é homogénea, assim como sua
vivéncia, suas trajetérias e visées de mundo também né&o o séo.

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

O *“ficar na rua” de modo circunstancial, reflete a precariedade de recursos
para pagar pensdo e de atendimento nas politicas sociais, estd nesta condigdo por
estar desempregada, porque vieram de outro lugar para procurar trabalho ou para
tratamento de saude. Geralmente estas pessoas sentem medo de dormir na rua e
terminam por dormir em rodoviarias, albergues, salas de espera de hospitais, em
locais publicos de movimento. Rejeitam ser identificadas com pessoas em situacao
de rua.

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

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

Gaboriau (2011) tem uma concepc¢ao multifatorial da condicdo das pessoas
em situacdo de rua, que se inter-relacionam, tais como: a politica local, a
organizacdo social, as formas de dominacdo e as possibilidades de assisténcia.
Segundo este autor, a cultura das ruas € plural, ndo estando exclusivamente
vinculada a pobreza, a falta de moradia ou ao espaco geogréafico, portanto, a
guestdo econbmica das pessoas nao € suficiente para a sua compreensao.

Apesar desse entendimento, releva neste ponto tratar sobre a questdo das
desigualdades sociais enquanto um dos fatores determinantes desse processo.

Por meio de um estudo realizado em 2012, a Organizacdo das Nacdes

Unidas — ONU indicou que a desigualdade social é crescente no Brasil, sendo o
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quarto pais mais desigual da América Latina, chegando a ter 22% dos brasileiros
vivendo em situacdo de pobreza ou indigéncia (menos de 2 US$ por dia).

Héa consenso, no Brasil, de que a persisténcia da pobreza esta vinculada a
desigualdade, sendo esta também resultante de mudltiplos fatores, tais como os
indicados por Bauman (2013, p.25): “renda per capita, vulnerabilidade social,
pobreza, corrupgéo, humilhagéo e negacéo da dignidade”.

Uma das causas da desigualdade social pode ser indicada como a ma
distribuicdo de renda, que no Brasil possui um indice elevado — como aponta o
coeficiente de Gini — em comparacdo com paises em semelhante nivel de
desenvolvimento, tanto quando se considera o rendimento das pessoas, quanto
quando se trata do rendimento familiar per capita (ROCHA, 2006).

Essa circunstancia importa no aumento desenfreado do nimero de pessoas
excluidas das estruturas convencionais da sociedade, tais como trabalho e moradia.

Alguns autores, como Bauman (1999) e Santos (2010), associam 0 processo
de globalizacdo neoliberal, principalmente apds a década de 80, a desigualdades
sociais e a exclusao social.

Segundo este entendimento, o processo de globalizacdo tem produzido
“pobreza, desagregacédo de familias e comunidades, fragilizacdo e afrouxamento dos
vinculos humanos” (BAUMAN, 2013, p.26). Além disso, tem gerado uma progressiva
segregacao espacial, separacdo e exclusdo (BAUMAN, 1999), gerando
desterritorializacéo e reterritorializacdo, 0 que muitas vezes causa um aumento de
pessoas excluidas que acabam em situagéo de rua.

Veja-se, portanto, que apesar dos indicativos ora tratados, o processo de ida
para a rua nao se limita a natureza subjetiva, a individualidade dos processos de
fragilizacdo das pessoas nesta situacédo, nem a questao econémica.

Autores que fizeram estudos e pesquisas com pessoas em situacédo de rua
ressaltam a heterogeneidade dessa populacdo (ROSA, 2005; SILVA, 2009; SNOW,
ANDERSON,1988; VIEIRA; BEZERRA; ROSA, 2004).

Desse modo, ainda que o presente trabalho venha a indicar dados colhidos
em pesquisas com pessoas em situacao de rua de territorios diversos, a fim de que

se busque conhecer as inUmeras realidades existentes, ndo se tem a intencdo de
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generalizar as caracteristicas apuradas, pois, conforme Snow; Anderson (1988),
estas sempre devem ser contextualizadas as vivéncias de cada populacao.

Em funcdo de suas peculiaridades a populacdo em situagdo de rua exige
demandas de diversos setores, como, assisténcia social, habitacdo, saude e
seguranca publica. Em funcdo dessas especificidades e necessitando implementar
politicas publicas, o Ministério do Desenvolvimento Social organizou em 2005 o |
Encontro Nacional sobre Populacdo em Situacdo de Rua que teve como objetivo
discutir, em conjunto com 0s movimentos sociais representativos desse segmento
social, os desafios e estratégias para a construcdo de politicas publicas para a
populacdo em situacao de rua (BRASIL, 2006).

A importancia da realizacdo de estudos que permitissem caracterizar
socioeconomicamente a populacdo em situacédo de rua e quantifica-la foi destacada
neste encontro como sendo acao prioritaria para orientacdo e implementacdo de
politicas publicas, direcionadas a essa populacdo (BRASIL, 2006).

Em raz&o desta necessidade, o Ministério de Desenvolvimento Social em
conjunto com a Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacédo, a Ciéncia e a
Cultura — UNESCO realizou a “Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacao
de Rua” (BRASIL, 2008a).

O referido estudo abordou pessoas em situacdo de rua com 18 anos
completos de idade ou mais. Incluiu 71 municipios (48 deles com mais de 300 mil
habitantes e 23 capitais) e identificou 31.922 pessoas em situacdo de rua. Sao
Paulo, Belo Horizonte e Recife estdo entre as capitais brasileiras que nao foram
pesquisadas, por ja terem sido feitos levantamentos semelhantes, na mesma época,
e tampouco Porto Alegre que ja havia sido pesquisada a nivel municipal,
simultaneamente ao estudo contratado pelo Ministério do Desenvolvimento Social
(BRASIL, 2008a).

A maioria (82%) era do sexo masculino; 53% possuia entre 25 e 44 anos de
idade; 95% ndao estudava, sendo que apenas 3,8% afirmaram estar fazendo algum
curso. Alem disso, a proporcdo de negros € maior na populacédo em situacéo de rua

do que na populacdo em geral (BRASIL, 2008a).
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Em relacdo a ida para a rua, 71,3% relataram pelo menos um desses motivos:
problemas com alcoolismo e/ou drogas - 35,5%, desemprego — 29,8% e
desavencgas com pai/méae/irmaos — 29,1% (BRASIL, 2008a).

Neste aspecto, Lemdes (2013) observou que a populacdo em situacao de rua
constroi novos vinculos equivalentes aos familiares. Por meio da vivéncia na rua,
identificam pessoas com quem passam a ter lacos significativos, como os de pais,
tios, irméaos, padrinhos.

Retornando a pesquisa nacional (BRASIL, 2008a), verificou-se que a maioria
da populacdo em situacdo de rua € constituida de trabalhadores: 70,9% exercem
atividade remunerada (coleta de material reciclavel, flanelinha, construgdo civil,
limpeza, carregador, estivador), mas apenas 1,9% com carteira assinada, o que
desmistifica a ideia de que a populacdo em situacéo de rua € formada de “pedintes”
ou “mendigos”, ja que apenas 16% encontram-se nesta condicao.

Em estudo realizado por Bernardo; Nogueira; Bull (2011) foi encontrado dado
semelhante, no qual todos os entrevistados nomearam-se como trabalhadores,
havendo uma pequena diferenca entre as pessoas entrevistadas na rua e entre
aguelas que estavam em uma instituicdo municipal para essa populacdo. Os
individuos na rua viam no trabalho uma forma de ganhar dinheiro para atender suas
necessidades imediatas (compra de bebida alcodlica, comida e deslocamentos para
outras cidades), enquanto os que estavam em instituicdo municipal voltada para as
pessoas em situacao de rua viam no trabalho a chance de fixarem-se na cidade e,
com isso, ndo voltarem as ruas. Assim, enquanto uns véem no emprego formal a
sensacao de aprisionamento e pressao, outros o consideraram como uma chance
de insercéo social.

No mais, de acordo com a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacao
de Rua, entre os pesquisados, 29,7% afirmaram ter algum problema de saulde e
quando doentes 43,8% procuram como primeiro lugar um hospital/emergéncia
(BRASIL, 2008a).

Conforme dados encontrados em estudo de coorte com pessoas em situacao
de rua de Sao Francisco - Estados Unidos, pessoas em situacdo de rua estdo entre

0S grupos mais vulneraveis da sociedade e sofrem altas taxas de doencas. Esse
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mesmo estudo assinala que as pessoas em situacdo de rua recebem a maioria dos
seus cuidados médicos através de servigos de emergéncia (HALL et al., 2012).

Estudo realizado em 14 capitais européias foi observado que os problemas de
saude mental sdo desproporcionalmente maiores entre os moradores de rua do que
entre a populacdo em geral, estimando que entre 20% e 50% das pessoas em
situacdo de rua com problemas de saude mental também sdo diagnosticadas com
um transtorno de abuso de substancia e que a populagdo em situagao de rua nos
paises ocidentais tem mais propenséo a ter problemas de alcool e drogas do que a
populacdo em geral (CANAVAN et al., 2012).

Grande parte da populagdo em situacdo de rua da pesquisa nacional era
originaria do mesmo local que se encontrava ou de locais urbanos proximos, néo
sendo decorrentes de deslocamentos ou migracdo campo/cidade. Dos
entrevistados, 79,6% faziam uma refeicdo por dia, 69,6% dormiam na rua e 69,3%
possuiam medo de violéncia praticada contra si ao dormir na rua (BRASIL, 2008a;
KASPER, 2006).

A pesquisa confirma que a populacdo em situacdo de rua é discriminada e
que isso dificulta o acesso das pessoas a diversos locais, tais como
estabelecimentos comerciais, transporte coletivo, bancos, 6rgdos publicos, servigcos
de saude (BRASIL, 2008a).

Embora o Sistema Unico de Saude tenha alguns principios como a
universalidade e a equidade que, em outras palavras, significam que 0s servigos
deveriam acolher todas as pessoas e trata-las de acordo com a sua necessidade,
ainda h& alguns que néo acolhem ou acolhem mal a populacdo em situagéo de rua,
dificultando o acesso das pessoas (BRASIL, 2012; CARNEIRO JUNIOR; JESUS;
CREVELIM, 2010).

Segundo Hall et al. (2012) estudos com populacdo em situacdo de rua
relatam inUmeras barreiras de acesso a cuidados de saude, que s6 aumentam 0S
atrasos na procura de cuidados regulares. Entre elas estdo a falta de medicamentos,
de transporte, tempos de espera prolongados e falha de comunicacdo frequente
entre o paciente e o sistema de saude, além do sentimento de serem estigmatizados

por outros pacientes e profissionais de saude.
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JA no estudo de grupo focal multicéntrico (Toronto, Ottawa, Montreal e
Vancouver), para avaliar a qualidade de vida de jovens e adultos canadenses de
rua, de Papelu (2012) as pessoas relataram dificuldades em relacdo a saude:
indisponibilidade dos servicos de saude, falta de relacionamento com o0s
profissionais de saude, avaliacdo bastante inadequada das necessidades e falta de
medicacdo. Além disso, queixaram-se de que, por um lado, sdo dependentes de
drogas e tem pouco ou nenhum acesso a programas de tratamento de drogas, mas
por outro lado tem o acesso direto a todas as drogas de rua. Alguns manifestaram
que as drogas sdo importantes para a sua qualidade de vida e sdo uma fonte de
prazer. Varios participantes observaram que as drogas e o alcool fornecem os meios
para esquecer experiéncias dolorosas no passado e a realidade do presente.

Em 2012, o Ministério da Saude instituiu o Comité Técnico de Saude da
Populacdo em Situacdo de Rua visando a reducao de iniquidades em saude, por
meio da Portaria n°3.305/09, que tem entre suas co mpeténcias, propor agdes que
visem garantir 0 acesso a aten¢do a saude a essa populacdo (BRASIL, 2012).

Também neste ano, o Ministério da Saude criou o “Plano operativo para
implementacdo de acfes em saude da populacdo em situacdo de rua 2012-2015”
que tem como objetivo garantir 0 acesso aos servicos de saude, bem como a
melhoria do nivel de saude dessa populacdo, por meio de ag¢des e iniciativas que
reconhecam as especificidades dessa populacdo, decorrentes dos processos de
trabalho na rua, das condi¢des de vida e a melhoria dos indicadores de saude e da
gualidade de vida (BRASIL, 2012a).

Este Plano tem como um dos principios: “Recusa e repudio a qualquer forma
de excluséo e institucionalizacdo compulséria” (Brasil, 2012a, p.2). No entanto, em
alguns municipios brasileiros este ndo é respeitado e a populacdo em situacao de
rua, ou os “desfiliados” (processo de rompimento de vinculos sociais), segundo
Castel (2013) ou excluidos sociais como fala Bauman (1999), sao retirados de forma
compulséria das ruas. Da-se uma pratica “higienista” dos governantes, que limpam
as cidades da “sociedade disciplinar e de controle” para efetivar o dominio dos

“corpos déceis”, usando as palavras de Foucault (2013).
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O Ministério da Saude passou a reconhecer que a populacdo em situacéo de
rua tem as suas especificidades decorrentes dos processos de viver e trabalhar na
rua, das discriminacdes sofridas da populagdo em geral e dos trabalhadores da
salude (BRASIL, 2012b; CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010). Em
funcdo disso, o Ministério da Saude organizou o “Manual sobre o cuidado a saude
junto a populacdo em situagdo de rua”, com o objetivo de instrumentalizar os
profissionais na perspectiva da promoc¢do do cuidado, ampliacdo e construcado de
novas formas de atuacao frente aos problemas de salude dessa populacéo.

Ja estudo realizado em quatro cidades canadenses para avaliar a qualidade
de vida de jovens e adultos de rua, verificou que os aspectos identificados como
sendo importantes para a qualidade de vida pelos participantes do estudo foi acesso
a moradia, acesso e limpeza de banheiros, ter uma geladeira ou um fogao, sentir-se
ligado a um bairro, ter refeicGes, viver em um ambiente que ndo seja cercado por
vicio e/ou doencga mental, sem preocupa¢des com as infec¢cdes e sem o estigma de
ser sem-teto (PAPELU et al., 2012).

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

O Ministério da Saude preconiza para o trabalho com a populacdo em
situacdo de rua alguns dispositivos que trabalhem com essa populacéo in loco,
como equipes de estratégia de saude da familia para populagédo em situacéo de rua
e consultério na rua (BRASIL, 2012b; CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM,
2010). Modalidades de assisténcia que tem as diretrizes da atencdo basica e a
l6gica da atencéo psicossocial com sua proposicao de trabalhar a reducao de danos,
com acdes que vao ao encontro da populacdo e ndo apenas esperam a procura
desta para entao intervir (BRASIL, 2012Db).

O trabalho no territério proporciona um cuidado em saude mais eficaz
(CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010) porque o técnico conhece a
populacao, se vincula melhor de forma a identificar suas necessidades e proporciona
um cuidado de acordo com as suas reais precisdes através de planos terapéuticos

singulares.
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Segundo Lancetti (2009), é imperativo uma “clinica em movimento” para
pessoas que ndo se adaptam a protocolos clinicos tradicionais, jA que o cuidado
realizado no lugar onde as pessoas moram (“territério geografico” e “territorio
existencial”) € categoricamente mais “rico” e proporciona intervengcdes singulares,
apesar de ser uma “praxis complexa”.

E preciso que a populacdo em situacdo de rua tenha maior visibilidade e que
seja tratada de forma digna pelos gestores e profissionais de saude, 0s quais devem
reconhecer suas necessidades e garantir seus direitos, cumprindo os principios do
SUS. Importante, também, que sejam criados dispositivos que trabalhem nos
territbrios das pessoas, nos territérios geograficos e territorios existenciais
(GUATTARI; ROLNIK, 2013).

3.2 Territério e saude

O tema territorio sera discutido aqui porque ao se trabalhar com a populagéo
em situacdo de rua deve-se operar nos seus territérios, tendo inclusive o poder
publico utilizado tal categoria para organizar servicos e acbes (MONKEN;
BARCELLQOS, 2007).

Pode-se utilizar o termo territério em diferentes areas do conhecimento, cada
uma centrada em um enfoque predominante, como a geografia na materialidade do
territdrio, a antropologia na territorialidade, a biologia na etologia, a ciéncia politica
no Estado e a psicologia na construcao de subjetividade (HAESBAERT, 2012 p.37).

Ja4 em um enfoque etimoldgico, surge territério com dois sentidos diferentes,
um material e outro simbdlico. O vocéabulo territorio territorium, terri (terra) e torium
(pertence a) pode significar na origem latina um pedaco de terra apropriado ou
terreo-territor (aterrorizar) de quem aterroriza para dominar, tendo ligagdo com
dominagédo, controle, isto €, enquanto um termo se refere & ocupacdo da terra, o
outro trata do sentimento que o territério inspira nas pessoas — 0s que 0 detém

sentem prazer e 0s que ndo o detém sentem medo pela exclusdo. Portanto, desde
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sua origem etimologica até sua pratica esta relacionada com relacbes de poder,
sejam estas de natureza, social, econbmica, geografica ou outra (HAESBAERT,
2012, p.43).

Raffestin (1993, p.58), por sua vez, reconhece o territério enquanto um
espaco de relacbes de poder, afirmando que este se configura a partir da
apropriagcéao do espaco.

Ao debater o conceito de poder, Foucault (2010) reforca a idéia de que este
nao existe por si s, ndo possui um lugar fixo, ndo € propriedade de ninguém, pois
somente existe quando exercido, sendo um elemento dentro das relacbes. O autor
conclui que “[...] o poder ndo se da, ndo se troca, nem se retoma, mas se exerce, sO
existe em acdo, como também da afirmacdo que o poder ndo é principalmente
manutencdo e reproducdo das relacbes econdmicas, mas acima de tudo uma
relacdo de for¢ca” (FOUCAULT, 2010, p. 175).

E indispensavel estar consciente dessa significacido do poder, conforme
Marinho (2008), a fim de que se consiga perceber os limites entre a nossa liberdade
e a dos outros, o que se mostra relevante, sobretudo no que se refere a lutas contra

injusticas. Nas palavras do autor:

O discurso manipulador ndo tem a intencdo de fazer as pessoas
reconhecerem que o poder € algo indispensavel em nossa existéncia, isto é,
ver o lado positivo do poder. O discurso manipulador tem a intencdo de
manter o status quo, pois € a Unica maneira que uma determinada parcela
da sociedade tem para continuar vivendo em cima de um barril de pélvora
(o barril de pélvora é a massa oprimida) sem que este exploda, isto é, sem
gue a massa opressora se revolte de fato. A reflexdo de Foucault pode ser
constatada com as evidéncias sociais. A realidade do cotidiano é que as
pessoas ndo reconhecem ter poder e admitem, também, ser muito dificil
lutar contra a maquina montada (MARINHO, 2008, p.21).

O que se observa é que algumas pessoas em situacdo de rua nao
reconhecem o poder que possuem muitas vezes em razéo dos discursos adotados
por alguns profissionais de saude, que reproduzem relacdes de poder como forma
de manipulacdo, exercendo abusos para com esta populagdo. Em algumas
situacdes, por exemplo, oprimem o poder autbnomo dessas pessoas, tratando-as
como se nao fossem sujeitos de direitos que possam estabelecer relacdes de

producéo e de liberdade.
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O ideal seria que esses profissionais de saude se afetassem e se deixassem
afetar pela situacdo dessas pessoas em situacdo de rua, ao trabalharem nos
territérios delas, estimulando-as a se organizarem para buscarem seus direitos com
o foco em uma saude integral. Seria, por exemplo, questionar: Como esta sua saude
oral? Como esta sua saude mental? Como esta sua saude fisica? Como esta sua
cidadania? Como estéd 0 acesso a saude no seu territorio?

Se assim agissem, respeitariam alguns dos principios fundamentais do
Sistema Unico de Salde, quais sejam, a universalidade, acolhendo sempre
incondicionalmente, a integralidade e a equidade, sendo justo e priorizando a
populacdo mais vulneravel. A populacdo em situacdo de rua seria acolhida e
atendida de acordo com suas necessidades pela sua alta vulnerabilidade a saude, o
gue ainda ndo ocorre em todos 0s servicos.

Esses profissionais deveriam identificar os poderes instituidos nos territorios
para reconhecer que eles tém “conteudo social, politico e ambiental e que tem uma
populacdo que pode sofrer consequéncias dos processos de producdo e consumo
sobre sua saude”. Importante notar que estes territdrios sdo vinculados por redes
em que as pessoas, as informacfes e materiais circulam cada vez mais
intensamente (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p.186-187).

Deve-se ter em mente que todos vivemos em um territrio onde temos
diversos elementos que utilizamos para facilitar nossas vidas e onde estabelecemos
relagbes (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

Milton Santos (1999) falava que a geografia de um lugar € formada por fluxos
e fixos. Num determinado territério, quando falamos que tem pracas, restaurantes,
igrejas, UBS, escolas estamos falando nos fixos desse territdrio, mas eles s6 tém
razdo de ser se tiverem fluxos e estiverem inseridos num territorio que lhes dé vida.
Portanto, as relacdes estabelecidas com esses fixos sdo os fluxos (MONKEN;
BARCELLOS, 2007).

Por essa razao, para que se trabalhe nos territorios das pessoas em situacao
de rua € necessario que se conhecam os fixos (quais locais utilizam para fazer a
higiene, alimentacédo, por exemplo) e os fluxos (como sdo as relacdes estabelecidas

com os companheiros, com os padrinhos que doam alimentos, por exemplo), para
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gue possa cuida-las levando em conta sua singularidade, que significa conhecer sua
trajetdria, seus sofrimentos, suas alegrias e seus desejos.

E importante que os profissionais de salde conhegcam, no territorio das
pessoas em situacdo de rua, tanto as relagcdes de apoio social positivas, para
estimula-las, quanto as negativas, para protecao e diminuicdo dos riscos que estas
geram (MURAMOTO; MANGIA, 2011).

No Brasil, como j& comentado, existem desigualdades sociais acentuadas,
portanto, as pessoas vivem de maneira diferente e em condicdes diferentes
(MONKEN; BARCELLOS, 2007). Diante desse contexto, cada territdrio tem uma
populacdo com caracteristicas especificas, sendo alguns mais vulneraveis que o0s
outros.

As condicbes de vida e de saude dependem muito das condicbes dos
territdrios em que as pessoas circulam, sendo estes alguns determinantes de saude
(MONKEN; BARCELLOS, 2007). Veja-se que os territdrios onde as pessoas em
situacédo de rua circulam muitas vezes séo insalubres — os lugares onde dormem séo
sujos e desprotegidos, a agua que bebem geralmente ndo € potavel, a alimentacéo
muitas vezes tem mas condi¢cdes de conservacéo, etc. — 0 que determina sua alta
vulnerabilidade em relagédo a saude.

O Ministério da Saude — MS, nas suas diversas politicas (atencdo basica,
saude do trabalhador, saude bucal, saide mental, entre outras), tem como diretriz o
trabalho no territério onde as pessoas vivem, mas territorio visto como espaco
geografico, como delimitacdo de &reas circunscritas a serem planejadas e
trabalhadas, na maioria das redacgdes destas diretrizes (BRASIL, 2011a; 2011b).

A Portaria 3088/2011, por exemplo, que institui a Rede de Atencéo

Psicossocial, no artigo VI diz: "desenvolvimento de atividades no territorio...” e a
Politica Nacional de Aten¢do basica tem como um dos fundamentos e diretrizes: "ter
territorio adstrito” (BRASIL, 2011a; 2011b).

Nos documentos das politicas, observa-se 0 uso do termo territorio sem fazer
uma discussdao sobre os seus multiplos sentidos, além de lugar de trabalho.

Entretanto, ndo ha razdo para pensar no territdrio como mera delimitacdo de uma
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area, sendo necessario conhecer processos e territorialidades que muitas vezes
ultrapassam limite imposto por atores determinados (GONDIM et al., 2008).

Haesbaert (2012) assinala que Deleuze e Guattari sGo os autores que dao
maior énfase ao territdrio como processo, como permanente “tornar-se ou devir” e
desfazer-se.

Percebe-se a necessidade de considerar o territdério ndo apenas como espaco
geografico, mas como “espaco vivido e percebido” onde a pessoa se sente como se
fosse seu lar, apropriado dele; como resultante de representacdes que desembocam
numa seérie de comportamentos, de investimentos, nos tempos e nos espacgos
sociais, culturais e cognitivos (GUATTARI; ROLNIK, 2013, p. 323; LEFEBVRE,
1979).

Deleuze e Guattari articulam que o territério pode se desterritorializar e que
nao existe uma desterritorializacdo desconexa de uma posterior reterritorializacao.
(DELEUZE; GUATTARI,1997).

Partindo da ideia preconizada pelos autores franceses, Haesbaert (2012)
discorre sobre territorio levando em conta o processo de territorializacao,
desterritorializacéo e reterritorializacdo, tratando a territorializacdo como produto de
uma estratégia para tomar posse de um espaco geografico, a desterritorializagéo
como a saida livre ou forgada da territorializacdo e a reterritorializagdo consistiria
como a constituicdo de uma nova territorializacéo, seja ela no mesmo local ou néo.

Ou seja, o territério pode se desterritorializar, engajando-se em linhas de fuga
a conduzir o movimento e tracando o devir. A humanidade estd imersa num enorme
movimento de desterritorializacdo, no sentido de que seus territorios “originais” se
desfazem continuamente (GUATTARI; ROLNIK, 2013, p.323).

Ndo existe desterritorializacdo desconectada de uma  posterior
reterritorializacdo, segundo os autores citados. A reterritorializagdo redundara numa
tentativa de reconstrucdo de um territério vinculado a um processo
desterritorializante (GUATTARI; ROLNIK, 2013, p.323).

Um exemplo de desterritorializacdo seria quando as pessoas em situagcao de
rua estdo vivendo em algum espaco e a policia as tira do mesmo. Este lugar &

apenas o espaco fisico, mas é a existéncia dos padrinhos que Ihes ofertam roupas e
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alimentos, os “tios” para os quais fazem alguma tarefa, a Igreja que oferece local
para fazer a higiene, além das relac6es afetivas construidas. Com esta retirada, tem
de encontrar outro lugar, onde refazem suas redes de apoio social, conhecendo
novos “tios”, “padrinhos” para auxiliar em sua vivéncia.

Haesbaert (2012), a partir da proposta de Deleuze e Guattari, avalia a
territorializacdo e a desterritorializacdo como processos simultaneos, basicos para
compreender as praticas humanas.

Deve ficar claro que ndo sao apenas as pessoas em situacdo de rua que se
desterritorializam constantemente, na medida em que faz parte do cotidiano
abandonar um territério e ingressar em outro.

Existe, ainda, o processo da multiterritorialidade, indicado por Haesbaert, o
qual se exemplifica quando a pessoa em situacdo de rua esta na rua, mas tambéem
tem lugar na casa dos familiares — situacbes em que o territério familiar foi
abandonado, mas permanece com alguns contatos. Assim sendo, a pessoa
frequenta o territério da rua e o territério da familia. “E um processo de
reterritorializacdo constante, seja de uma area ou de uma série de areas que o ser
humano e as sociedades vivenciam continua ou simultaneamente” (PEREIRA;
BARCELLOS, 2006).

Embora usado desde os anos 70, o termo desterritorializagao, por Deleuze e
Guattari ainda ndo é reconhecido pelos grandes dicionarios (HAESBAERT, 2012).
Ainda que o termo seja novo, o0 seu significado tem sido discutido ha muito tempo,
por exemplo, sobre a preocupacéo com o éxodo rural, em que as pessoas deixavam
0 campo e migravam para a cidade, desterritorializando-se e reterritorializando-se.

Segundo Boaventura Santos (2001) o processo de globalizacdo ndo apenas
desterritorializa, mas também territorializa. Por exemplo: uma das grandes

manifestacdes da territorializacdo das décadas de 80 e 90 é o movimento indigena.

O movimento indigena é uma grande afirmagdo de que ha relagbes sociais
gue sédo escritas em territorios e que so fazem sentido enquanto parte deles.
Os direitos das comunidades indigenas ndo séao direitos desterritorializados.
As suas terras sdo sagradas, e sdo aquelas e ndo outras. Os seus recursos
naturais provém daquelas terras e nao de outras. As suas formas
de jurisdicdo, seus costumes, suas magias, suas religides, suas relacdes
com os espiritos e com os deuses apenas sao visiveis e concretizaveis pela
presenca da comunidade naqueles lugares, com as pecas daquele
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especifico cenario, como as arvores sagradas. Ha uma hiper-
territorializacdo que ocorre curiosamente em pleno periodo de globalizacéo.
O proéprio movimento indigena é hoje globalizado, mas ainda territorializado.
Os direitos pleiteados pelos indigenas sao territorializados (SANTOS, 2001,

p. 3).

Pretende-se estabelecer uma relagdo entre o conceito de territorio e seus
desdobramentos para compreender de forma singular as pessoas, conhecendo sua
historia, suas dores, seus desejos, possibilitando a construcdo de um plano de
cuidado de acordo com as suas necessidades e intervindo de forma integral e

singular na sua saude.



4 Metodologia

4.1 Caracterizacao do Estudo

Este estudo é um recorte da pesquisa intitulada “Perfil dos usuarios de crack
e PadrGes de uso na cidade de Pelotas-RS”, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) através do edital MCT/CNPq
41/2010, constitui de duas etapas: uma de abordagem quantitativa e outra
qualitativa, tendo como objetivo caracterizar o perfil dos usuarios de crack do
municipio de Pelotas-RS e seus padrdes de uso.

O presente estudo € caracterizado como qualitativo, exploratério e descritivo,
com a finalidade de conhecer a percepcdo das pessoas que vivem/viveram 0
processo de situacao de rua em relagdo ao cuidado oferecido pelos profissionais de
saude que trabalham ou trabalharam nos seus territorios.

Segundo Minayo (2011) a pesquisa qualitativa:

[...] trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiragdes,
das crencas, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de fendbmenos
humanos, entendido aqui como parte da realidade social, pois 0 ser humano
se distingue ndo s6 por agir, mas por pensar sobre o que faz e por
interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com
seus semelhantes (MINAYO, 2011, p.21).

O processo de trabalho em pesquisa qualitativa, que se faz em ritmo
particular, € chamado de ciclo de pesquisa e consiste em trés etapas: a fase
exploratoria, o trabalho de campo (observacéo e entrevista) e a analise dos dados.
“O ciclo de pesquisa ndo se fecha, pois toda pesquisa produz conhecimento e gera
indagacoes” (MINAYO, 2011, p.27).

Quanto ao aspecto exploratério, Gil (2011) afirma que esse tipo de pesquisa
tem como objetivo proporcionar melhor familiarizacdo com o problema, facilitando a
explicitagdo do mesmo, provocando a construcdo de hipéteses, admitindo a

delimitagdo de uma temética e de seus objetivos.
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A pesquisa qualitativa é também descritiva, jA que abarca a “esséncia e a
aparéncia do fenbmeno”, busca as “causas da existéncia dele, procurando explicar
sua origem, suas relacoes, suas mudancas e se esforga por intuir as consequéncias
que terdo para a vida humana” (TRIVINOS, 2009, p.129).

Neste estudo foi utilizada entrevista semi estruturada® como fonte para obter
0s depoimentos sobre a vivéncia das pessoas em situacdo de rua em relagédo ao
cuidado oferecido pelos profissionais de saude que trabalham ou trabalharam nos

seus territorios.

4.2 Local do Estudo

Este estudo foi realizado na cidade de Pelotas, no domicilio de um dos casais
e o0 outro casal preferiu seu local de trabalho, ou seja, na rua, sentados num degrau
de uma casa nao habitada, agendados previamente.

O municipio de Pelotas possui uma populacao total de 328.275 mil habitantes
(IBGE 2012). Sua rede de saude publica € composta por cinco hospitais gerais,
sendo dois universitarios e um hospital especializado, 51 Unidades Basicas de
Saude (UBS) e dentre elas 34 Equipes da Saude da Familia (ESF) implantadas com
uma cobertura de 35,67% da populacao (BRASIL, 2012c; 2012d).

Segundo a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua
realizada em 2007/2008, existiam em Pelotas 106 pessoas em situacdo de rua
(BRASIL, 2008a).

Os servicos municipais que atendem esta populacédo em Pelotas sao o Centro
de Referéncia Especializado em Assisténcia Social para populagcdo em situacao de
rua e a Casa de Passagem da Secretaria de Cidadania de Pelotas, com dez leitos.

! Entrevista semi estruturada segundo Minayo (2012, p.64) “combina perguntas fechadas e abertas,
em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a
indagacao formulada”.
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Além do Albergue Pelotense (particular) e de grupos ligados a igrejas que fornecem

alimentagao.

4.3 Sujeitos do Estudo

A “Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua” do Ministério
do Desenvolvimento Social em conjunto com a UNESCO - Organizacdo das Nacdes
Unidas para a Educacado, a Ciéncia e a Cultura realizada, também na cidade de
Pelotas em 2007/2008 caracterizou o perfil da populacdo de rua como sendo 87%
homens, negros e pardos, tendo em sua maioria entre 25 e 44 anos de idade, 64%
com ensino fundamental incompleto, 70% com menos de cinco anos em situacao de
rua (BRASIL, 2008a).

Foram sujeitos do estudo, quatro pessoas em situacdo de rua, que
participaram da etapa qualitativa e quantitativa da pesquisa intitulada “Perfil dos
usuarios de crack e PadrGes de uso na cidade de Pelotas-RS”, que foram acessadas
por trabalhadores da saude nos territérios por onde essa populacao circula.

A escolha deu-se também pelo histérico do vinculo com essas pessoas, que
no inicio foi de dificil acesso e apos algum tempo construiu-se um forte vinculo com
0s agentes redutores de danos e que se manteve. Os participantes foram
identificados com nomes ficticios para preservar sua identidade, apesar de que nao
gueriam a troca do nome, mas ap0s serem explicadas as razdes, aceitaram.

Importante esclarecer que os dois casais participantes sairam da rua, mas a
saida da rua néo foi critério de inclusdo, a escolha foi pelos critérios descritos acima
e pelo forte vinculo com os trabalhadores da saude que trabalhavam em seus
territorios, os agentes redutores de danos.

Para conseguir comecar e manter o contato com os participantes do estudo
foram necessarios muitos deslocamentos pelos diversos territorios pelos quais eles

circulam. Foi necessario ir ao encontro dos mesmos nos locais de trabalho,
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residéncias, praca, locais de fornecimento de refeicbes e até mesmo em outra

cidade (Brasilia) onde a participante estava fazendo tratamento de saude.

4 .4 Critérios de Inclusdo

» Ser maior de 18 anos;
 Estar ou ter estado em situagcéo de rua ha mais de um ano;

» Ter sido acessado por algum trabalhador de saude na rua.

4.5 Procedimentos para coleta dos dados

Apbs a selecao dos participantes, eles foram contatados e foi perguntado pelo
interesse em participar do estudo. Foi solicitado que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B) em duas vias, ficando uma
cOpia com o sujeito participante e outra com a pesquisadora. Foi solicitado, também,
ao participante autorizagao para a gravagao da entrevista.

A sequir, foram feitas entrevistas semi estruturadas, com algumas questdes
norteadoras (Apéndice C), no més de outubro de 2013, em datas e horarios
combinados com as pessoas.

As entrevistas duraram entre trinta a oitenta minutos, o tempo necessario para
gue os participantes realizassem a entrevista e ficasse claro que nao tinham mais
nada a falar. A variacdo do tempo foi de acordo com as caracteristicas dos
participantes, alguns mais prolixos, outros mais objetivos.

Apbs a gravacgdo das entrevistas, estas foram transcritas fidedignamente para
andlise dos dados. A transcrigcdo foi feita de forma cuidadosa para ndo modificar a

fala das pessoas observando sempre a metodologia.
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Ao utilizar as falas dos participantes foi realizada a corre¢cdo do portugués e a
limpeza do texto para o entendimento do leitor, como a supressdo dos vicios de
linguagem, palavras repetitivas, evitando comprometer e distorcer os contetudos das

falas.
4.6 Procedimentos Eticos

Este estudo é um subprojeto da pesquisa intitulada “Perfil dos Usuarios de
crack e padrdes de uso na cidade de Pelotas-RS”, financiada pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) atraves do edital
MCT/CNPq 41/2010 e encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa na Area da
Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) com aprovacdo sob
parecer n°301/2011 (Anexo).

Foi solicitada autorizacdo a Prof2 Enf® Dr2 Michele Mandagara Oliveira,
coordenadora da pesquisa “Perfil dos usuarios de crack e Padrées de uso na cidade
de Pelotas-RS” para a realizacdo do estudo (Apéndice A), e concedida a
autorizagao.

Este estudo observou os principios éticos da Resolucdo N°196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que trata sobre a pesquisa
envolvendo seres humanos, em todas as etapas. As pessoas foram identificadas por
nomes ficticios para preservar sua identificagao.

Aos sujeitos do estudo foi assegurado, atraves do TCLE (Apéndice B), o
conhecimento do objetivo da pesquisa, 0 anonimato sobre as informacdes
fornecidas por eles, o livre acesso aos dados e resultados alcancados, resposta a
qualquer pergunta ou duvida e também o direito de desistir em qualquer momento
da investigacgao.

O estudo envolveu exclusivamente a realizacdo de entrevistas, ndo estando
incluido nenhum tipo de procedimento invasivo ou coleta de material biolégico, ou

experimento com seres humanos.
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Os dados obtidos serdo armazenados durante cinco anos no computador da
pesquisadora. Serdo usados como banco de dados para a elaboracdo de resumos e
artigos. Apoés este periodo, os registros com versdes em papéis serdo incinerados e

0S arquivos virtuais serédo excluidos do computador.

4.7 Analise dos Dados

Os dados das entrevistas semi estruturadas foram analisados e interpretados
através da proposta operativa de Minayo (2012), por meio da andlise tematica, que
aborda especificamente a participagdo do entrevistado no tema escolhido,
respeitando os passos preconizados: a ordenacdo dos dados, a classificacdo dos
dados e a analise final.

A ordenacdo dos dados constitui-se no mapeamento das entrevistas
realizadas com os participantes. Apds houve a classificagdo dos dados por meio de
leitura flutuante para identificar ideias centrais e estruturas de relevancia, as quais
pudessem indicar a base de confronto do material empirico com os estudos
existentes sobre o assunto proposto.

Desta classificacdo surgiram unidades tematicas: (1) “Vidas nos territorios da
rua” e (2) “Encontros e desencontros do cuidado a saude da populacdo nos
territorios da rua”.

Para conseguir iniciar e manter o contato com o0s participantes do estudo
foram necessarios muitos deslocamentos pelos diversos territérios pelos quais 0s
participantes circulam. Foi necessario ir ao encontro dos mesmos nos locais de
trabalho, residéncias, praca, locais de fornecimento de refeicdes e até mesmo em

outra cidade (Brasilia) onde a participante estava fazendo tratamento de saude.



5 Resultados e discussao

O maior desafio deste trabalho é refletir sobre pessoas que estdo nos
territérios da rua, além do estigma que comumente sdo taxadas, homeadas como
desocupadas, usuarias de drogas, mendigos, algozes ou vitimas, e ndo contribuir
para a essencializagdo desse fené6meno.

Uma visdo complexa da situacdo de rua exige o dimensionamento das
multicausalidades que originam o fendmeno “situacéo de rua” (processos sociais e
histdricos, politicas publicas, praticas dos sujeitos) além de reconhecer que a rua
pode ser também o “espagco de producdo de relagdes sociais e simbolicas”
(SCHUCH; GEHLEN, 2012, p.13).

Esses autores afirmam que o surgimento dessa populacdo, chamada de sem
domicilio fixo, andarilhos, miseraveis, entre outras denominagdes néo é recente nas
cidades e que a forma em que sdo definidos é heterogénea, assim como sua
maneira de viver, trajetérias e as visdes de mundo da populacdo em situacéo de rua
(MAGNI, 2006; SHUCH; GEHLEN, 2012).

Através dos dados analisados pretendeu-se demonstrar a pluralidade de
raz0es pelas quais os participantes ingressaram na rua, das maneiras como se
mantiveram e das formas como sairam da rua.

Por entender que o fenébmeno “populacéo de rua” tem caracteristicas gerais,
porém com peculiaridades atreladas ao territério em que se revela (SILVA, 2009), se
faz necessaria uma analise relativa ao territdrio. Nao se tem o objetivo de adotar um
Unico conceito de territorio, mas serd tratado, na visdo de varios autores, como
espaco de relacbes de poder de Raffestin (1993), como espaco vivido e percebido
de Guattari (2013), como espaco de fluxos e fixos de Santos (1999) e da visdo
integradora entre espago econdmico, politico e cultural articulado em rede de
Haesbert (2012).

Monken e Barcellos por sua vez, destacam que todos os multiplos conceitos

convergem para uma ideia de territério enquanto uma area delimitada, envolta de
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caracteristicas proprias, “onde a vida acontece submetida a certas inter-relacoes,
regras ou normas” (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p.185).

As acbes no campo da saude utilizam a delimitacédo do territorio para analisar
e atuar junto as pessoas em situacdo de rua de maneira mais efetiva, embora se
saiba que os limites territoriais sé@o artificiais. Os limites geograficos ndo séo
suficientes para dar conta da sociodindmica que as pessoas € 0S grupos
estabelecem entre si.

A expressado populacdo em situacdo de rua € utilizada neste trabalho, em
detrimento de outras expressdes, por significar a possibilidade de mobilidade como
também em relacdo a transitoriedade que as pessoas vivenciam, em alguns
momentos, na rua em outros periodos abrigados temporariamente, além de
resultante da desigualdade social produzida pela sociedade capitalista e ndo apenas
de fatores subjetivos dos individuos nessa condicao.
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5.1 Apresentacédo dos participantes

Os participantes deste estudo sdo dois casais, que se conheceram, viveram
muito tempo na rua (de 9 a 21anos) e no momento da pesquisa estavam com
residéncia. Os participantes tém historias de vidas singulares, mas com pontos em
comum. O primeiro casal € a Taina e o Pedrinho e o segundo casal é a Cristina e 0
Aurélio.

E importante destacar que os participantes do estudo eram acessados pelo
Servico Municipal de Reducdo de Danos de Pelotas e que, por ser gestora deste
servi¢o, a autora j& mantinha vinculo com os mesmos. O ambiente de trabalho era
fonte direta de dados e informacdes que a autora vivenciou a partir de sua insercao
profissional. Nessa seara, envolveu-se e se deixou envolver, inserida,
deliberadamente, na realidade dos fatos, principios, cultura e sucessdes de
acontecimentos que permeiam o cotidiano das pessoas em situacdo de rua e do
trabalho do Servigo Municipal de Redugao de Danos.

A selecdo dos quatro participantes foi feita por serem acessados pelo
Servico Municipal de Reducdo de Danos de Pelotas e terem vivido em situacdo de
rua ha mais de um ano, além de participarem da pesquisa: “Perfil dos usuarios de
crack e Padroes de uso na cidade de Pelotas-RS”, financiado pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldogico (CNPq) através do edital
MCT/CNPq 41/2010.

Importante esclarecer que os dois casais participantes sairam da rua, mas a
saida da rua ndo foi critério de inclusédo. A escolha foi pelos critérios descritos acima
e pelo forte vinculo com os trabalhadores da saude que trabalhavam em seus
territorios, os agentes redutores de danos.

Ao fazer contato com os participantes, foi explicado a eles o objetivo do
trabalho, o porqué de terem sido escolhidos e, esclarecido que ho momento a autora
estava como pesquisadora, e, ap0s as entrevistas colocando-se a disposicdo como

profissional de saude.
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A pesquisadora foi muito bem recebida pelos participantes, todos foram
receptivos e demonstraram afeto pelo trabalho feito com eles através dos agentes
redutores de danos do Servigo Municipal de Reduc¢éo de Danos de Pelotas, além de
ressaltarem que atualmente sentem falta desse trabalho nos seus territérios.

O clima dos contatos, das entrevistas foi muito bom, bastante agradavel,
amistoso e de fortes emocdes. Impossivel ndo se deixar afetar com a narrativa de
seus sofrimentos e de suas alegrias.

Salientaram bastante a diferenca de tratamento no trabalho feito diretamente
nos seus territorios daquele realizado nos servigos de saude.

A seguir sera feita uma breve apresentacéo dos participantes, onde os nomes
sdo ficticios, para preservacdo da identidade das pessoas. S&o eles: Taina,
Pedrinho, Cristina e Aurélio.

Taina

[...] eu nasci nua, nasci sem dente, nasci na sarjeta e sobrevivi, porque nao

vou sobreviver no mundo? [...] e fui embora (TAINA).

Cearense de Fortaleza, 52 anos, tinha estatura baixa, pele morena, no
momento da entrevista estava sem cabelos em consequéncia da quimioterapia,
possuia ensino médio completo, falava com fluéncia, procurando mostrar
conhecimento e lideranca.

Dizia ter saido de casa por desentendimento familiar. Teve trés casamentos.
Com 14 anos casou-se pela primeira vez, durou trés meses este relacionamento e
apos nove meses teve um filho (o filho foi morar com o pai no exterior e nunca mais
teve contato). Segundo ela, “ndo foi casamento, foi estupro, é porque quando vocé

casa e ndo gosta e € obrigado a ter relacdo sexual para mim é estupro” (TAINA).
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Era funcionaria da Assembléia Legislativa do Estado do Ceara, definia-se
como némade, pois por muito pouco tempo teve residéncia fixa, desde que saira do
Ceara quando deixou sua familia adotiva — pais separados e dois irmaos.

N&o conheceu seus pais bioldgicos e seus quatro irmaos de sangue e tinha
magoa deles, dizia “onde quatro comem, cinco podem comer”’ e falava de sua
concepcao como fruto de um estupro: “se fui feita por um estupro, foi um estupro
muito bem feito, fui feita para nascer porque se me colocassem num esgoto eu
sobreviveria” (TAINA).

Vivia ha dois anos e meio com o companheiro, tinha residéncia fixa em
Pelotas. Dizia que “estava batalhando” para que seu companheiro se aposentasse.

Destacava-se entre as pessoas de rua por sua lideranga sobre eles, na
tentativa de organiza-los para a busca dos direitos da populacdo de rua.

Pedrinho

Eu passei dois anos com essa perna aqui cheia de ferro porque eu quebrei
a tibia e a fibula [...] eu saia todos os dias do albergue, as sete da manha e
ficava até as sete da noite sentado naqueles bancos ali em frente a usina,
porgue eu ndo podia caminhar. N&o tinha muleta, ndo tinha nada. Os guris
gue me levavam no colo, me traziam no colo. Tinha gente que me levava
comida ali (PEDRINHO).

Gaucho, 55 anos, estudou até a 62 série, moreno, estatura mediana, com
cabelos e bigode grisalhos, timido, tranquilo. Possui um irmao, mas nao tem contato
com 0 mesmo.

Chegou a rua com 41 anos, ap0s sua esposa 0 abandonar e ir embora para
Porto Alegre junto com a filha, perdendo contato com as mesmas. O motivo da
separacédo € de que ambos eram abusadores de drogas.

Teve problemas para tratar-se em consequéncia de uma fratura. Tem hepatite
C. Fez um grande vinculo com os agentes redutores de danos que o acessavam, diz

gue o que eles fizeram “nenhum familiar fez” por ele, fala isto muito emocionado.
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Dormia nos albergues em Porto Alegre, embaixo dos viadutos, no albergue de
Pelotas, na Casa de Passagem, na rua, na praca, embaixo de rampas, em barraca
embaixo da ponte.

Ficou cerca de oito anos na rua, ha dois anos e meio com residéncia fixa

compartilhada com companheira.

Cristina

N6s quase morremos duas vezes de frio porque nos molhamos e nos
congelamos, ndo tinha como trocar a roupa, ai eu e o Aurélio nos
agarramos para dormir e conseguimos sobreviver, mas quase congelamos
(CRISTINA).

Gaucha, 30 anos, estudou até a 32 série, loira, estatura baixa, magra,
hiperativa. Segundo ela, chegou a rua pelo uso abusivo do crack, quando morava
de aluguel e ndo conseguiu mais pagar.

Ficou cerca de nove anos na rua e antes disso foi casada e teve uma filha
(hoje com 13 anos). Na rua conheceu Aurélio e tiveram quatro filhos (segundo ela,
dois faleceram em consequéncia do uso abusivo de crack dela, e ndo comenta
sobre os outros dois que estavam em Abrigos Municipais).

Na ocasido em que a pesquisadora era coordenadora do Servigo Municipal de
Reducdo de Danos, tomou conhecimento que esta pessoa era de dificil acesso para
0s agentes redutores de danos. Por ter tido seus filhos recolhidos pelo Conselho
Tutelar, ndo aceitava contato porque relacionava os agentes redutores de danos ao
Conselho Tutelar, segundo ela “eram todos da Prefeitura” e ndo mereciam a sua
confianca. Apos varios meses de contato e persisténcia “se rendeu”. No inicio das
abordagens dizia que néo iria parar de usar crack, ja que havia perdido seus filhos

para o crack, iria morrer usando crack.

Quando eu estava no crack eu lembro a primeira vez que eu vi os redutores
ali, nés estavamos no Jodo Gilberto (bar) catando, eu disse para ela “eu
nunca vou parar, eu nunca vou sair do crack, nunca, eu perdi meus filhos,
eu vou morrer no crack” e eles me ajudaram e eu sai (CRISTINA).
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Dormia na rua, geralmente, embaixo da rampa de um hospital e no prédio de
uma faculdade. Para comer, quando as “madrinhas” ndo tinham, comia do lixo.
Tomar banho, somente no sabado na Igreja Evangélica®. Hoje, ndo, diz que toma
banho todo dia e cheira a “dove”.

Saiu da rua ap6s conseguir com a equipe do Servico Municipal de Reducao
de Danos de Pelotas duas vagas na Santa Casa de Sao Lourenco (esta era a sua
condicdo - que os dois fossem juntos) para desintoxicar do crack e apds a
desintoxicagdo ndo fumaram mais crack e foram morar numa casa, pois com 0 apoio
de uma Igreja Evangélica conseguiu um chalé que foi montado em terreno
emprestado por amigo.

Faz vigilancia informal de carros junto com seu companheiro na Rua da
Proclamacdo da Republica, onde recebe doacdes de alimentos, roupas e dinheiro
dos frequentadores, jA que sao bastante conhecidos pelos mesmos. Vai para o
ponto de trabalho depois de ver a novela das dezoito horas. Segundo seu
companheiro, cozinha muito bem e ela confirma “cozinho com sazon” (referindo-se a
propaganda de marca de tempero que mostra que guem cozinha com amor, cozinha
com esse tempero).

Esta muito feliz por ter saido da rua e trazido sua filha de treze anos para

morar com ela. percebe-se que tem cuidado com a mesma.

A minha filha estd comigo, a mais velha, ela fez 13 anos, nés fizemos uma
festinha para ela, eu levo e busco no colégio, ah..."Deus o livre”...(talvez
aqui se refira ao risco de perde-la novamente) (CRISTINA).

Esta ha cerca de um ano morando em residéncia fixa com o companheiro.

Aurélio

[...] foi por n6s mesmo que a gente perdeu, ndo digo o amor, assim, a
confianca dos parentes, de procurar alguém, de procurar, sabe? Entdo a
gente fica feliz quando vem uma pessoa, para te ver, para te ouvir [...] €
uma alegria pensar que se lembrou da gente, s6 em lembrar j4 € uma

2 Uma das igrejas evangélicas que é referéncia de local que acolhe bem a populacdo em situacéo de
rua, onde sdo proporcionadas alimentacdo e higiene pessoal aos sabados, além de terem apoio
quando querem sair da rua.
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grande coisa [...] € importante o pessoal da saude trabalhar na rua e vir,
visitar o pessoal (AURELIO).

Gaucho, 49 anos, moreno, alto, estudou até a 62 série, tem problema para
caminhar em consequéncia de um acidente de moto, que aconteceu ainda na época
em que morava com seus pais. Recebe auxilio-doenca.?

Foi morar na rua, aos 28 anos, ap0s separar-se da primeira esposa com
guem teve quatro filhos (21, 18, 17 e 13 anos). Ficou por 21 anos vivendo na rua e
ha cerca de um ano mora com sua companheira em residéncia fixa.

Algum tempo dormiu no Albergue, na Casa de Passagem, mas geralmente
dormia embaixo da rampa de um hospital e ndo tem recordagcdes boas desse tempo.

Pessoa sensivel, afirma ter bastante vinculo com os profissionais que
trabalharam com ele nos territérios onde andava.

Conta que estdo pensando em adotar uma crianca. Conservou contato com
seu pai e irmaos durante todo o tempo em que esteve na rua, agora esta tentando

reaproximacao com seus filhos.

3 Auxilio-doenca “é o auxilio que todo segurado ou segurada da Previdéncia Social tem direito a
receber mensalmente quando forem considerados pela pericia médica do INSS incapacitados
temporariamente para exercer suas atividades por motivo de doenca ou acidente.”(BRASIL, 2014)
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5.2 Tema 1: Vidas nos territorios da rua

Onde é que vocé mora, ahh...eu moro onde ndo mora ninguém, onde nao
vive ninguém (TAINA).

Essa fala pode expressar como Taina se sentia, invisivel em relagdo a
sociedade sedentaria ap0s trinta anos de itinerancia.

Ha cerca de trinta anos, segundo ela, ndmade: “nesses trinta anos fiquei a
mercé, sem endereco, figuei nomade”. Desde que saiu de casa, viajava por todo o
Brasil, pois tinha passe livre,* conseguido pelo problema na perna, consequéncia de

[...] cirurgia mal feita em municipio do interior da Bahia, onde eu morei, e dai
entdo, eu fui a Brasilia, fiz ressonancia magnética e o médico comprovou
que eu realmente ndo podia fazer exercicios o qual fazia antes, porque eu
fraturei a tibia do lado direito (TAINA).

Apesar de nunca ter dormido na rua, costumava dormir em albergues e
guando nao conseguia dormir em albergues dormia em salas de espera de
hospitais, delegacias.

Relatou que nunca passou fome e fazia faxina ou algumas vendas para viver:
“Nunca passei fome [...] sempre arranjava uma faxina para fazer, vendia balas para
comprar alimentos, nunca roubei, nem me prostitui” (TAINA).

Teve um tempo que abusou de bebida alcodlica. Dizia que era para se
proteger, pois comprava para beber com os companheiros da rua. A estratégia de
protecdo utilizada era oferecer aos demais companheiros em situacao de rua aquilo
que eles queriam, por exemplo, se algum deles queria cachaga, ela dava um jeito de
levar cachaca para ele, e até beber com eles, o que lhes dava uma cumplicidade e
consequentemente seguranca, além de torna-la, em alguns casos, uma lider do

grupo.

Ali, eu ia beber, ja tinha terminado meu servico mesmo, pagava para todo
mundo, exatamente para qué, para evitar um estupro [...] eu estava me
protegendo, entdo foi assim que sobrevivi na rua, porque vocé tem que ter a
malicia [...] entdo, eu me precavia, fazia como se fossem amigas ou
conhecidas para poder me resguardar [...] igual, quando vocé vai visitar o

* Beneficio concedido pelo Governo Federal para portadores de deficiéncia fisica, mental, auditiva ou
visual, comprovadamente carentes, que permite viajar gratuitamente por todo o pais (BRASIL, 2014).
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indio na aldeia e vocé da a cachaca e o indio deixa vocé entrar, porque
vocé da um presente e todos eles te ddo afago, entdo, no meio das
pessoas, o que eu fazia, sabe de uma coisa eu vou comprar cachaca e vou
beber com eles (TAINA).

Essa fala de Taina faz lembrar a teoria da dadiva de Marcel Mauss, em que
explica que as trocas sdo concebidas e praticadas de formas variadas e trata de
uma tripla obrigacdo - dar, receber e retribuir. A dadiva produz alianca e neste
sistema de trocas, o doador tem uma “ascendéncia sobre o beneficiario”, segundo
Mauss (1974, p.54). Parece que Taind ao pagar bebidas para todos, se protege,
segundo ela, e mantém a liderancga do grupo.

Ela tinha o cuidado de nunca dormir na rua e para isso, sempre, antes do
anoitecer, procurava um local para ficar, pois sabia que se ficasse na rua, correria 0
risco de se submeter a situacdes extremamente dificeis, ja que, segundo ela, seria
tratada, confundida como uma daquelas pessoas que dormem na rua. Afirmava que
nunca se prostituiu e nunca roubou. Nao se misturava com as pessoas em situacao
de rua porque, segundo ela, sua mae sempre lhe dizia: “quem se mistura com o0s
porcos, farelo come” (TAINA).

Disse: “quando eu conheci o mundo como ele é, sem redoma sem nada, ai eu
tinha que me precaver porgue estava eu para eu, ai eu nao tinha ninguém por mim,
era sO eu por eu” (TAINA). Esta era uma forma de se proteger, escolher com quem
se misturar.

Magni (2006) aponta como uma das caracteristicas da populacdo em situacao
de rua o nomadismo, que diverge da norma sedentaria a qual se proporciona para a
formacao e o desenvolvimento das cidades.

As pessoas em situagcdo de rua privilegiam como lugares para circularem
aqueles onde possuem fartura de agua, doacdes de alimentos, acesso a trabalho.
Compartilham com os companheiros em situacao de rua estas informagbes quanto
ao uso dos espacos que atendem as suas necessidades basicas (LEMOES, 2011;
SILVA, 2009; VIEIRA; BEZERRA; ROSA, 2004).

Nesse tema, sera abordada a vida dos participantes nos seus territorios,
desde a forma como chegaram, conviveram, ou talvez melhor seja dizer,

sobreviveram e estabeleceram relacdes até sua saida da rua.
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N&o ha a pretensédo em falar por eles, e sim de dar voz a eles, e por isso sao
reproduzidas as suas falas, embora ndo completas.

Entende-se o processo de ida para a rua como complexo e consequéncia de
multiplos fatores que se inter-relacionam. Gaboriau (2011) coloca alguns fatores
como: a politica local, a organizacdo social, as formas de dominacdo, as
possibilidades de assisténcia. Coloca também que as “culturas das ruas sao plurais
e ndo estdo somente ligadas a pobreza, & auséncia de habitagdo ou ao espaco
geografico da rua” (GABORIAU, 2011, p.43).

Importante ressaltar que se entende que o processo de ida para a rua seja
multifatorial e que néo se limita a natureza subjetiva e nem a individualidade dos
processos de fragilizagao das pessoas em situacao de rua.

Os participantes tinham 20, 22, 28 e 41 anos quando chegaram a rua. As
causas gue os levou a irem para a rua foram segundo eles: conflitos familiares, uso

de drogas e dificuldade para pagar aluguel.

Eu cheguei a rua, com 20 anos por causa do crack [..] eu morava de
aluguel 14 no Fragata, ai ndo consegui mais pagar aluguel (CRISTINA).
Cheguei com 28 anos, por causa das drogas [...] morava com a minha
primeira familia, foi porque ndo deu certo mesmo com a primeira esposa, e
eu me separei (AURELIO).

Eu cheguei a rua, a partir de 1999 (tinha 41 anos), que eu perdi minha
familia toda, minha mulher foi embora para Porto Alegre com a minha filha,
ndo me avisou nada, nessa época eu ja usava, ela usava também. [...] Ai
passou uns 6 ou 8 meses, nds estavamos separados, eu troquei minha casa
por cocaina, falecida minha méae me deixou e um irmao s6 que eu tinha, foi
a partir disso ai eu passei a morar na rua porque eu nao tinha onde ficar,
né? (PEDRINHO).

Essas sdo as suas motivacbes manifestas, mas na verdade & importante
considerar questdes mais abrangentes, de ordem econdmica, social e afetiva
vivenciadas pelos mesmos.

Apesar de trés dos quatro participantes usarem drogas e uma ser ex usuaria
de alcool, além de terem sido acessados pelo Servico Municipal de Reducédo de
Danos de Pelotas, isso nédo significa que a populacdo em situacéo de rua de Pelotas
tenha como motivacao na ida para a rua, o uso de drogas, uma vez que, segundo a
Pesquisa Nacional de Populacéo de Rua em Pelotas, a maior motivacdo encontrada

para viver na rua nado foi o uso de droga, foi por problemas familiares (10,1%),
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seguido de separacdo ou decepcdo amorosa, perda de moradia (6,5%) e depois por
uso de alcool e outras drogas (5,8%) (BRASIL, 2008).

Cristina, Aurélio e Pedrinho chegaram a rua pelo abuso de substancias
psicoativas, como relataram acima. No entanto, conforme observa Lemodes (2012),
embora a droga apareca como motivo manifesto, a droga se revela como a ponta do
iceberg de problemas sociais graves que desestruturam o0s relacionamentos
familiares e sociais como também pode ser um escape para esse contexto.

J& Taina relata que o conflito familiar foi determinante para a sua ida para a
rua: “Eu cheguei a rua por desentendimento familiar [...] sai com 22 anos e vim
viajando” (TAINA).

A populacdo em situacdo de rua tem dificuldades de encontrar locais para
dormir. Na cidade dos participantes, existe uma Casa de Acolhida Municipal com dez
leitos e um Albergue particular que ndo aceita pessoas que usam drogas. Na rua,
eles sentem medo de serem agredidos quando estdo dormindo e por este motivo
nao dormem tranquilos a noite (KASPER, 2006).

O Albergue é particular, ela que decide, se ela olhar para sua cara e achar
gue ndo gostou, ela ndo deixa a senhora ficar, né, porque é uma casa
particular.(AURELIO).

Segundo Silva (2009), embora o fendbmeno “populacédo de rua” seja mundial
ele possui particularidades. Algumas sdo vinculadas ao territério das pessoas, por
exemplo, em relagdo as condi¢Bes climaticas (GABORIAU, 2011). Na nossa regido
sul, em que o inverno é rigoroso e chuvoso, as pessoas em situacao de rua utilizam
estratégias para se proteger das intempéries.

Na cidade dos participantes, como ja falado sobre a dificuldade de encontrar
abrigos, durante o inverno eles solicitam internacdo em Comunidades Terapéuticas
ou no Hospital Psiquiatrico para fugirem do frio.

Abaixo algumas falas dos participantes sdo o suficiente para demonstrar o
qudao dificil é encontrar locais para a pessoa em situacdo de rua dormir na cidade

dos mesmos.

Geralmente, era embaixo dos viadutos. [...] ai eu geralmente dormia, eu e
uns quantos embaixo da rampa ali do Miguel Piltcher (hospital). [...] dormia
também na Igreja da Luz. [...] Nés dormiamos na praca também [...] eu
morava com um amigo meu ali entre as duas pontes de Rio Grande, tinha
uma barraca ali (PEDRINHO).
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A gente dorme na calgcada em cima de papelédo, no Clinicas (Hospital Sdo
Francisco de Paula), e aqui na faculdade (Faculdade de Direito). Nés quase
morremos duas vezes de frio porque nos molhamos e quase nos
congelamos. Nao tinhamos como trocar a roupa, ai eu e o Aurélio nos
agarramos para dormir e conseguimos sobreviver (CRISTINA).

Geralmente nés dormiamos no Clinicas (Hospital Sao Francisco de Paula),
em baixo da rampa]...] passava muito frio. Uma vez eu e a Cristina quase
morremos congelados, estava muito, muito frio, e ndo tinha como nos
aquecer, ai noés nos abracamos um no outro, e dai foi que deu uma
aquecida, mas foi horrivel, horrivel mesmo. Na Casa de Passagem, as
vezes, a gente dormia, depois a coordenadora pegou uma birra conosco e
ai ndo nos deixava dormir |4, mas a gente dormiu muito, muito eles nos
ajudaram (AURELIO).

Para abrigar a populagdo em situacdo de rua os municipios tém abrigos e
albergues publicos ou privados (SILVA, 2009). Os albergues sao locais que
proporcionam abrigo, cama, comida, banheiros para higiene, o que acaba sendo
uma opc¢ao transitoria para alguns, como relata Tain&: “Ficava em albergue porque
albergue é muito bom para ndo pagar aluguel, porque vocé tem que guardar o
dinheiro” (TAINA).

Em geral as pessoas em situacdo de rua rejeitam estes locais, mesmo em
dias frios. Por exemplo, em Maringa, cidade onde costuma registrar temperaturas
negativas no inverno, as pessoas em situagcdo de rua rejeitam os albergues. Na
cidade de Sao Paulo, segundo a Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social, apenas um em cada quatro moradores de rua aceita ir para
albergues (SAO PAULO, 2009).

Segundo Kasper (2006, p.211), ndo é o fato de o0s espacos serem
destinados a certas funcbes que determina um local como sendo habitado, nem o
atendimento as necessidades bioldgicas que faz com que as pessoas se sintam ‘em
casa’ num determinado lugar e cita exemplos de recusa dos albergues das pessoas
entrevistadas por ele. Entre os argumentos de recusa dos albergues estdo as
normas rigidas, “tem fila para tudo”, além de um senhor que lhe disse “que em
albergue ndo é possivel sentir-se ‘em casa’ porque todas as manhas sao postos
para fora”, mas também porque analisa que “os albergues ndo oferecem as
condicdes de uma minima apropriacdo do espaco”. Nos albergues, segundo as
pessoas em situacdo de rua, ndo ha um sentimento de pertencimento ao lugar em

consequéncia da rotina dos mesmos.
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Por outro lado, ha relato de dificuldades pela falta de endereco e muitas

vezes as pessoas se sentem incomodados com a questao: “onde mora?”

[...] tudo parece que compBe contra vocé, exatamente por causa do
‘bendito’ endereco, onde é que vocé mora, ahh...eu moro onde ndo mora
ninguém onde ndo vive ninguém...kkk [...] a pessoa ¢é induzida a inventar um
endereco porque se vocé nao fizer isso, vocé ndo é atendida em lugar
nenhum|...] vocé ndo consegue passe livre, vocé ndo consegue uma
receita, vocé ndo consegue nada, simplesmente nada (TAINA).

Apés a criagcdo dos Centros de Referéncia Especializada para Populacao
em Situacdo de Rua, o endereco dos mesmos pode ser utilizado como referéncia,
inclusive, para fins de insercéo no cadastro Gnico.’

Tao importante quanto dificil € a questdo da alimentacdo e apesar de que o
imaginario nos leve a achar que eles possam passar fome, isso na pratica nem
sempre acontece com as pessoas em situacdo de rua. As opcles existem, pois
raramente algum manifestou isso como preocupacdo maior. Percebe-se que em
relacdo a comida os participantes do estudo tém algumas opg¢des, como o “rango da
sete” na segunda-feira, a janta oferecida pelo pessoal da Igreja Catélica na quinta-
feira, no sabado tem almoco na Igreja Evangélica, além do Restaurante Popular a

R$ 1,00 e doacdes de restaurantes e locais de lanches.

Nunca faltou alimento porque ou eu vendia alguma coisa para ter a comida
ou ent&o trabalhava (TAINA).

Para comer até do lixo nds comiamos, quando os padrinhos néo tinham, ai
a gente ia nos lixos, pegava nos containeres, comia 0s restos (CRISTINA).
Ah, para comer, a gente ia a igreja nos sabados, nas segundas-feiras tinha
janta da noite, quarta-feira também tinha ali perto da Catedral, pediamos
nos restaurantes. Muitas vezes, também, a gente pegava “macaquinho” das
lixeiras. Macaquinho é quando as pessoas deixam o0s pacotinhos
pendurados por fora, ai a gente sabe que é coisa que presta de comer, né?
(PEDRINHO).

Para comer, eram as madrinhas que a gente pedia nas portas, as vezes até
do lixo [...] Ali da volta que a gente conhecia, da volta do Clinicas, a gente
chamava de doutora, tinha o Guigui também, que nos ajudava muito com
salgado e a gente conseguia dinheiro, cuidando carro, pedindo, mentindo, a
vida do crack é uma mentira, a gente botava tudo fora, ndo aproveitamos
aquilo, imagina a gente gastar em droga, cem reais, fumar cem reais de

®> O Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (Cadastro Unico) é um instrumento
gue identifica e caracteriza as familias de baixa renda, entendidas como aquelas que tém: renda
mensal de até meio salario minimo por pessoa; ou renda mensal total de até trés salarios minimos. O
Cadastro Unico permite conhecer a realidade socioecondmica dessas familias, trazendo informagées
de todo o nucleo familiar, das caracteristicas do domicilio, das formas de acesso a servigos publicos
essenciais e, também, dados de cada um dos componentes da familia. O Cadastro Unico é
coordenado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (BRASIL, 2014).
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crack e ndo ter um péo para comer, ter que comer do lixo, é horrivel, € uma
escraviddo (AURELIO).

Apesar da dificuldade de locais disponiveis para realizar a higiene, muitos
procuram cuidar da aparéncia, tomando banho e vestindo roupas limpas. Utilizam o
Centro de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua,’ ou a
sede de uma Igreja Evangélica para este fim, e as vezes algumas pessoas utilizam
uma torneira em determinada praca para se lavar e lavar suas roupas. Percebe-se a

falta de locais para o uso desta demanda.

Tomava banho somente sabado na Igreja Evangélica, ficava toda a semana
sem tomar banho, sempre catando no lixo, ai a gente vivia sujo, fedia ‘pra
caramba’, agora ndo, gracas a Deus, agora ndo, agora eu s6 uso “dove”
(CRISTINA).

Quanto ao trabalho, trés relatam que sempre tiveram alguma ocupacéo para
seu sustento com trabalhos informais, sendo que dois tém auxilio-doenca por
problema em membro inferior e uma esta aposentada por invalidez.

Levantamentos realizados com a populacdo de rua mostram que a maioria
possui trabalho informal, embora o senso comum refira que as pessoas em situacao
de rua ndo possuem trabalho porque sao “preguigosas”, como se houvesse trabalho
para todos, os responsabilizando pela condicdo em que se encontram sem levar em
conta a situacdo macroecondmica, politica e social (SNOW; ANDERSON, 1998).

Uma das participantes comenta sobre o trabalho formal e sobre o seu
desinteresse no mesmo. Trabalhava, mas recusava a relacdo patrdo/empregado e
também trabalhava para obter dinheiro para as necessidades imediatas e ndo para
acumular bens que ¢ caracteristica da sociedade em que vivemos (BULL;
BERNARDO, 2011). Ou com resisténcia a produzir riguezas para 0s proprietarios
como fala Castel (2013).

Trabalho fixo eu sempre achei que ndo era minha praia porque eu gosto de
ser dona de mim, entdo na hora que eu vendesse as balas e visse que tudo
bem, entdo eu passava dois, trés dias sem trabalhar, eu era patroa de mim
mesma, a pessoa que trabalha todos os dias, como se diz, € muito
desgastante, entdo eu achava melhor trabalhar no mercado informal
(TAINA).

® O Centro de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua é um Servico
Socioassistencial, de natureza publica e estatal, voltado, especificamente, para o atendimento
especializado a populacédo em situacao de rua (BRASIL, 2014).
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As pessoas olham muito diferente para a gente, elas chegam a atravessar
para o outro lado da calgada para ndo passar pela gente. E horrivel, eles
generalizam muito, porque um rouba eles acham que todos roubam, e a
gente ndo, a gente catava PET, cuida de carro (CRISTINA).

Infelizmente, ainda parece ser pratica comum o preconceito e a discriminacao
as pessoas em situacdo de rua. Muitas vezes elas sdo tratadas como ameaca a
comunidade. Segundo Silva (2009, p.119) “em todas as épocas e lugares sempre
houve discriminacdes relacionadas as pessoas em situacao de rua.”

Também ¢é fato reconhecido pelos proprios participantes, que existem
pessoas que nao tem esse preconceito, que 0s respeitam e constroem bons vinculos

com eles.

O preconceito é horrivel, ndo generalizando, porque sempre tem umas
pessoas boas, mas a maioria € preconceituosa, até mesmo porque nao
conhece bem a gente, né, nao tiro a razdo deles (AURELIO).

Segundo Nery Filho; Valério; Monteiro (2012) existem trés atitudes por parte
da sociedade em relacdo a essa populagédo: de indiferenca, de hostilidade ou
assistencialista. Ressaltam que quaisquer desses trés modos 0s reconhecem
através dos estigmas sociais e reforcam a condicao de desfiliados — como os chama
Castel (2013) — desfiliado como aquela pessoa que nédo se inclui ou que ndao admitiu
ser incluida na sociedade.

Estigma, segundo Goffman (1988), € uma mencdo a um predicado
intensamente depreciativo, explicado por uma gama de relagdes e ndo somente de
atributos informados socialmente ou que o individuo transmite diretamente sobre si.

O estigma de rua recobre tal populacdo de representacGes pejorativas que,
por sua vez, para muitos, afastam a possibilidade de reflexdo sobre os
determinantes afetivos, sociais e econdmicos envolvidos no contexto de vida da
populacdo em situacdo de rua (NERY FILHO; VALERIO; MONTEIRO, 2012).

A fala de Cristina retrata com nitidez um dos estigmas da populacao de rua na
afirmacdo de Rosa (2005), no sentido de que “é bastante presente em suas vidas
também o fato de serem vistos e tratados como bandidos” (ROSA, 2005, p.124).

Os participantes afirmam que nunca roubaram ou assaltaram “gracas a Deus

isso a gente ndo fez, assaltar e roubar” (AURELIO).
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Considerando a boa relacdo que os participantes tém com os moradores das
redondezas onde trabalham e moram, pode-se observar que essa é realmente uma
visdo equivocada.

Em consequéncia da discriminacdo da sociedade, onde esta clama aos
gestores para a retirada das pessoas em situacdo de rua das pracas, dos lugares
publicos, e também do interesse de todos em camuflar o fenbmeno “populacéo de
rua”, muitas vezes o0s 06rgdos do poder publico acabam por agilizar praticas
higienistas, como perseguicdes a populagcdo em situacdo de rua, internagdes
compulsérias para dependentes de crack que ndo querem tratamento e “arquitetura
antimendigo” (piso chapiscado debaixo dos viadutos, bancos de pracas com
divisérias, entre outros).

Com a acdo de retirada das pessoas em situacao de rua os agentes publicos
acabam desterritorializando as pessoas e influenciando-as a constantemente
retornar ao nomadismo (MAGNI, 1994).

A grande movimentacdo das pessoas em situacdo de rua apresenta-se
“como uma resisténcia estratégica a quantificacdo, localizagdo, classificacdo e
identificacdo” (MAGNI, 2006, p.96).

O ndbmade € “vetor de desterritorializacdo”, segundo Deleuze e Guattari
(1997).

Se o nbmade pode ser chamado de o Desterritorializado por exceléncia, é
justamente porque a reterritorializacdo ndo se faz depois, como no migrante,
nem em outra coisa, como no sedentério. Para o ndmade, ao contrario, é a
desterritorializacdo que constitui sua relagdo com a terra, por isso ele se
reterritorializa na propria desterritorializacdo. [...] O ndmade habita esses
lugares, permanece nesses lugares, e ele proprio os faz crescer, no sentido
em que se constata que o nébmade cria 0 deserto tanto quanto é criado por
ele. Ele é o vetor de desterritorializacao Deleuze e Guattari (1997, p.53).

Atualmente vem acontecendo de forma reiterada no Rio de Janeiro e Sao
Paulo o recolhimento compulsério das pessoas em situacdo de rua e também
massacres em Minas Gerais (SILVA, 2009).

Os participantes descrevem algumas violéncias:

Algumas vezes, quando nos estdvamos dormindo deitado, eles vinham e
batiam, mas ndo assim de bater, espancar. Eles davam uns pontapés, umas
pauladas e mandavam embora dali, mandavam ir pra outro lugar dormir.
Varios dos meus amigos foram espancados, que eu cansei de ver, tanto



55

pela Brigada, quanto pela Civil, quanto pela Municipal também. Isso ai eu
cansei de ver. Agora eu ndo (PEDRINHO).

A policia nos abordava duas, trés vezes por dia, as vezes, nao batiam, mas
sempre com palavras “rasticas” (rudes), chamando de vagabundo,
chamando de varias coisas. Queriam que a gente saisse dali, se
acontecesse alguma coisa por perto, geralmente, a culpa caia entre nos e
as vezes nem éramos nés, como nunca foi, gracas a deus, isso a gente nao
fez, assaltar e roubar, mas “a corda sempre arrebenta do lado mais fraco”
(AURELIO).

Ressalte-se que a ultima frase de Aurélio, demonstra um fato inevitavel e
injusto, qual seja o de que, sempre que algo de irregular ocorre em redondezas onde
existem pessoas em situacdo de rua, a primeira desconfianga recai sobres essas
pessoas, 0 que por muitas vezes resulta em acdes truculentas dos o6rgdos de
seguranca publica, até como forma de dar uma satisfacao rapida a sociedade.

Lemdes (2010) aponta que essas acdes (ofensas, humilhacdes, represséao)
aumentam a estigmatizacdo da populacdo em situacao de rua, o que vem sendo
intensificado pela tecnologia de vigilancia.

E interessante relatar que, apesar de todos os participantes falarem dos
riscos, do medo da violéncia nas ruas, nenhum deles vivenciou violéncia fisica além
daquelas praticadas por policiais.

Na verdade, diariamente é noticiada na imprensa a violéncia sofrida por
pessoas em situacdo de rua. Importante assinalar que os maus-tratos sofridos, pela
populacdo em situacdo de rua, sdo na maioria das vezes dos representantes da
Seguranca Publica. Policia essa que Gaboriau (2011, p.47) chama de “policia dos
pobres” (LEMOES, 2010; SCHUCH, 2008; VIEIRA; BEZERRA; ROSA, 2004).

Em relacdo aos companheiros de rua, relatam que as vezes “rolava”
discussdo, mas violéncia fisica, ndo. “As vezes um ou outro de nos brigavamos,
discutiamos. Era s6” (PEDRINHO).

As lembrancas da familia para alguns ndo sdo positivas, como as de Taing,
que era adotada. Quando perguntada sobre sua familia biolégica, demonstra magoa
por ter sido “abandonada”, responde: “Eu ndo quero nem acordo, quero que sejam
muito felizes”. Foi o “desentendimento familiar” com a familia adotiva que motivou
sua ida para a rua: “abandonei tudo, fui embora, s6 mesmo com a roupa do corpo

[...] sem dar noticias & mée, a irmaos” (TAINA).
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Com outros participantes ndo houve a ruptura total com a familia, eles
mantiveram o contato com algum familiar, desmitificando a ideia de rompimento
absoluto de vinculos familiares.

Para LemoOes (2012, p.85), este mito deve ser relativizado, “haja vista as
potencialidades fluidicas e relacionais que estas dimensdes exibem”. Este € o caso
do Aurélio, que manteve contato com o pai e o irmao, mesmo apos a saida de casa
para a rua.

Percebe-se que as pessoas em situacédo de rua se desterritorializam ao sair
da rua e ao se reterritorializarem constroem sua rede de apoio social na rua (amigos,
padrinhos, madrinhas, locais para comer, fazer higiene, dormir, etc.). Apoio social faz
referéncia ao conjunto de sistemas e de pessoas significativas que compdem a rede
de relacionamentos de uma pessoa (FINKLER, 2011).

Segundo Lemdes (2011, p. 146) a caréncia material ndo os impede de criar
vinculos, pelo contrario, os estimula a criar outras conexdes importantes para a sua
subsisténcia. Constroem vinculos através de afinidade, afetividade e da
reciprocidade nomeando as relagcdes de “parentesco afetivo” entre eles, como
iIrmaos, pais, tios e padrinhos de rua.

E o que demonstra Taina ao narrar que em caso de doenca, sempre tem

algum companheiro que ajuda.

Na época que eu vim aqui pela primeira vez (antes de 2000) nao existia RD,
na época da saude eu pouco precisei deles, porque tinha sadde para dar e
vender, mas o Pichulin precisou, estava com pneumonia e foi o maior
“redebu”, foi uma luta, ai senti muita dificuldade na saude por causa dele [...]
porgue ele era usuério de drogas, eu senti muito por ele, ele falou uma frase
“eu tenho vocé como uma irma” e aquilo me cativou, sabe, ndo é porque é
um drogado, que ndo precisa de carinho, todo mundo precisa de carinho,
todo mundo precisa de humanidade, e muitas vezes eu fui para o hospital
com ele. (TAINA)

Eles expressam que sempre tem algum amigo: “tem sempre um ou dois que
s&o0 amigo mesmo” (AURELIO).

Quando um dos casais foi fazer desintoxicagdo em Hospital e teve que
ausentar-se do ponto de trabalho conseguiu uma pessoa para ficar em seu lugar
durante os vinte dias em que estiveram internados e a agente redutora de danos

pegava o dinheiro e levava para eles no Hospital “ela vinha aqui, pegava dinheiro do
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meu servico com um cara que eu deixei cuidando carro aqui, e levava as coisas para
nés” (CRISTINA).

Héa certa unanimidade entre autores, que as redes de apoio social podem
tanto trazer beneficios para a saude, quando elas séo fortes e sustentadoras, mas
também podem se tornar risco, quando existe a pobreza de relacdes significativas
(MURAMOTO; MANGLIA, 2011).

E exatamente este o pensamento de Sluzki (1997), que trata de como a rede
social afeta a saude e a saude afeta a rede social, afirmando que a rede social pode
proteger o individuo ou gerar doencas, dependendo do vinculo existente.

A tendéncia simplista e comodista de tentar naturalizar o fendébmeno populagéo
de rua, como se uma das causas, nao fosse as desigualdades sociais e a forma
capitalista como o mundo se move, leva a analises fragmentadas e desconectadas,
que buscam responsabilizar o individuo pela sua situagdo, e a0 mesmo tempo
isentando a sociedade de classes da producédo dessas desigualdades, para entao
legitimar os programas assistenciais focalizados em “combate a pobreza” ou
repressivos (SILVA, 2009).

A maioria dos participantes se sente responsavel pela situacdo em que se
encontra, jA& que a sociedade lhes aponta como fracassados, isto como
consequéncia da individualizacédo do fendémeno social (KASPER, 2006).

O fato é que, por acharem que sdo os causadores da propria situacéo, alguns
acham que, se entraram podem encontrar for¢cas para sair da situagao, como fala a

participante Cristina:

Eles (Reducédo de Danos e a Igreja) nos ensinaram que nao € assim, que a
gente pode conseguir de volta. Se a gente perdeu foi porque a gente quis, e
a gente tem que correr atras (CRISTINA).

Em relacdo a saida da rua, Kasper (2006) em sua tese, cita uma pesquisa de
Daniel Terrole, com pessoas sem domicilio em Paris, que conclui que ha “uma taxa
baixissima de reinsercdo, que ndo explica a maior parte da “saida das ruas”. Diz que
a explicacdo é a morte “e cita um estudo feito por médicos suecos, entre 1969 e
1971, estimando uma mortalidade entre os moradores de rua nove vezes maior que

no resto da populagao”.
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Um dos casais conseguiu apoio para sair da rua, com o pastor da Igreja
Evangélica, que Ihe deu um chalé, e de um amigo que |he emprestou o terreno em

troca do pagamento da 4gua e da luz:

Para sair da rua, um amigo me apoiou no terreno, o pastor me arrumou um
chalé e eu botei la no terreno dele. Pago agua e luz para mim e para ele,
gue no caso, mora N0 mesmo terreno, e assim estou levando a vida, mas
estou tentando melhorar (AURELIO).

Aurélio demonstra disposicdo de estabelecer vinculos afetivos apos 21 anos
sem contato com seus filhos, espera que agora com residéncia consiga reconquistar

seus filhos. Diz:

[...] com meus filhos eu ndo tive mais contato, mas devagarzinho estou
tentando fazer contato com eles. Depende de mim, € sé eles verem que
estou bem, ai ja € um passo, estou tentando melhorar (AURELIO).

Fala, ainda, do prazer de ter um local fixo com condi¢bes de fazer a higiene,

“s6 em acordar e ter uma agua para lavar o rosto jA € uma grande coisa”
(AURELIO).
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5.3 Tema 2: Encontros e desencontros do cuidado a s aude da populacdo nos

territorios da rua

A saude é um direito constitucional (Art. 6° da Constituicdo Brasileira de 1988)
e temos um Sistema Unico de Salde para atender a ele. O SUS tem alguns
principios como: a universalidade, equidade e integralidade (BRASIL, 2000).
Destacam-se dois deles, a universalidade e a equidade; a universalidade versa
sobre o direito universal a saude, portanto, a saude é para todos os cidadaos
brasileiros, sem distincdo, incluindo, portanto as pessoas em situacdo de rua e,
guanto a equidade, atendendo de acordo com suas necessidades, ou seja,
intensificado nas populagbes mais vulneraveis para que haja justica social. Na
realidade isto ndo ocorre, ficando muitas pessoas excluidas do cuidado em saude,
justamente aquelas que mais precisam, entre elas, as pessoas em situacao de rua.

Entende-se saude como resultante das condi¢cdes da alimentacéo, habitacéo,
educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, e
acesso a servigos de salde, condi¢cdes essas nao vivenciadas pela populacdo de
rua (VI CONFERENCIA DE SAUDE, 1986, p.05).

A salude dessa populacdo é comprometida por diversos fatores como a
vulnerabilidade as variacdes climaticas, dificuldade de acesso a 4gua potavel e aos
servicos de saude, além de alimentacdo e sono precarios. Diante disso, ha
necessidade de acdes intersetoriais para trabalhar no processo saude-doenca da
populacdo em situacao de rua.

Alguns autores apontam que a populacdo em situacdo de rua € bastante
vulneravel em relacgéo a diversos aspectos relacionados a satde. E sabido que essa
populacdo apresenta incidéncia de tuberculose cerca de 57 vezes superior a da
populacdo em geral (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

A mortalidade é nove vezes maior na populagdo em situagcédo de rua do que
no restante da populacdo (KASPER, 2006). Sendo assim é necessério dar

prioridade de cuidado a saude da populacdo em situacao de rua.
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A populacdo em situacdo de rua, conforme foi colocado anteriormente tem
dificuldades no acesso aos servicos de saude. No entanto, 0 servico que vai ao
encontro dessa populagéo, como o Servico Municipal de Reducéo de Danos, parece
atender suas demandas e ser bem aceito. Percebe-se que a forma de trabalho — a
itinerancia — contribui para isto, ou seja, o formato de operacionalizar o cuidado nos
territdrios das pessoas desenvolvendo acfes de saude aos contextos mais distantes
e de dificil acesso as popula¢des mais vulneraveis (LEMKE; SILVA, 2011).

Existem diversos servicos de saude que acolhem bem as pessoas em
situacdo de rua. Um dos servi¢os que trabalhava (a autora ndo tem conhecimento da
atual situacédo) de forma bastante integrada a populacdo em situacédo de rua era o
Servico Municipal de Reducéo de Danos.

O Servico Municipal de Reducédo de Danos de Pelotas aborda pessoas que
usam drogas e tem como objetivo diminuir os danos causados pelo abuso de
drogas, onde os agentes redutores de danos sao técnicos importantes para o
desenvolvimento de acdes voltadas a salude e ao resgate de cidadania, pautadas
pela ética, sem julgamentos morais e discriminacbes e a partir disto formarem
vinculo com essas pessoas até construirem com elas um projeto terapéutico singular
que atenda as suas necessidades e remeta ao protagonismo de suas vidas (AL
ALAM, 2010).

Reducdo de Danos atua no processo de cuidado das pessoas que usam
drogas excluidas dos servicos de saude, por ter agentes sociais como 0s agentes
redutores de danos, que sabem acolher e manejar com esta populacéo, tendo uma
abordagem mais territorial e equanime, trabalhando na perspectiva da promocéao de
saude e producdo de autonomia das pessoas, buscando a defesa e a ampliacdo da
vida (LANCETTI, 2009).

Atuam entendendo que o uso prejudicial de drogas € multifatorial, e tem como
uma de suas origens as dificuldades da vida social, entre elas, problemas familiares
e desemprego e ndo somente por comportamentos individuais.

Para a realizacéo do trabalho dos agentes redutores de danos foi feito contato

com diversos servicos de saude e de assisténcia com o objetivo de criar uma rede
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de cuidado para as pessoas em situacéo de rua. Apesar da dificuldade, percebeu-se
que alguns servicos se diferenciavam e estavam abertos a receber a populacéo alvo.

Eram servicos que possuiam profissionais sensibilizados para receberem
pessoas em situacdo de rua. Estes servicos que acolheram bem foram: a UBS
Simdes Lopes, UBS SANSCA (Castilho), CAPS Escola e CAPS ad, conforme

informado pelos participantes:

[...] eu consultava naquele postinho (UBS Sim8es Lopes) que tinha ali perto
[...] era muito bem tratado (Pedrinho), [...] no postinho da Castilho (UBS
SANSCA), e la era bem atendida (CRISTINA).

Percebeu-se que o resultado das acBes quando compartilhadas era
potencializado, porque o0 centro da acdo terapéutica era depositado no campo
existencial, no qual as relacdes de afeto, de cooperacao e de produgédo de saude se
acentuavam.

Quando o Servico Municipal de Reducdo de Danos planejou desenvolver um
trabalho especificamente com pessoas em situacdo de rua, foi colocado para a
equipe e, dois agentes redutores de danos — o Betinho e a Patricia’ — mostraram-se
entusiasmados com a proposta.

A partir dai, de 2009 a 2012, esses dois agentes redutores de danos ficaram
acompanhando essa populacdo com a qual construiram um cuidado contextualizado
com a vivéncia dessas pessoas e formaram um o6timo vinculo, demonstrado nas
falas dos participantes enaltecendo o afeto que mantém pelos dois agentes
redutores de danos.

Fica evidente no resultado das acfes dos agentes redutores de danos, que o
simples fato do deslocamento espacial, ou seja, de dentro dos servigos para um
trabalho nos territdrios onde as pessoas estdo inseridas em sua rede de relagbes e
em sua condicao de vida, ndo é suficiente para produzir mudancas significativas nas

praticas e nos territérios subjetivos.

" Os nomes foram escolhidos pela agente redutora de danos, em referéncia a uma pessoa em
situacdo de rua com a qual formara vinculo, e esta pessoa nunca lhe chamava pelo seu nome,
mesmo quando ela retificava e sim de “Patricia”. E 0 outro agente redutor de danos o chamava de
“Betinho”.
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Para que isso ocorra é necessario que o “trabalhador itinerante” tenha um
engajamento ético-politico e que esteja aberto as intensidades produzidas e que
circulam em um territorio (ROLNIK, 2006).

As pessoas em situacao de rua relatam quanto a abordagem de um servico
municipal da qual eles fugiam. Este servic¢o tinha como objetivo retira-los da rua, pois
a acado deste servico parece que seria um exemplo de pratica de controle e
normalizacdo (FOUCAULT, 2010).

Os trabalhadores itinerantes devem estar atentos quanto a ética do cuidado
no trabalho junto as pessoas em situacdo de rua, a servico de que estdo nos
territdrios das pessoas, para controle e normalizacdo ou para construcdo de um
cuidado operando na promocédo da saude visando a melhoria da qualidade de vida
das pessoas (LEMKE; SILVA, 2011).

Deleuze (2013) fala da necessidade de uma atitude constante de “estar a
espreita”. Estar alerta aos signos (signos religiosos, signos familiares, signos
amorosos, signos de violéncia,...) que emergem dos territorios existenciais das
pessoas e para estar receptivo a esses signos € preciso uma “atencdo especial, ao
mesmo tempo flutuante, concentrada e aberta ao presente, capaz de entrar em
sintonia fina com as intensidades do territorio existencial” (LEMKE; SILVA, 2011,
p.992).

Outro fator importante constatado no trabalho dos agentes redutores de
danos foi a forma de fazer o acolhimento, pois com isso construiram relacbes de
confiangca e vinculo. O acolhimento tem como objetivo constituir relacbes de
“vinculo/responsabilizacdo das equipes com 0s usuarios, aumentar a capacidade de
escuta as demandas apresentadas, resgatar o conhecimento técnico da equipe de
saude, ampliando sua intervencédo” (MALTA; MERHY, 2004, p.260).

E importante assinalar que a formacdo de vinculos se deu com o bom
acolhimento e com o acompanhamento longitudinal, resultando em mudancas de
comportamento. Pela vivéncia de cerca de vinte anos trabalhando em saude publica,
a autora nao concorda que haja mudancas de comportamento sem o

estabelecimento de bons vinculos.
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No relato dos participantes fica evidenciado que ndo eram acessados por
profissional de saude na rua antes da implantacédo do Servico Municipal de Reducao
de Danos. “O primeiro contato foi em 2009, na janta de quarta” (PEDRINHO). Ha
relatos do tempo em que foram abordados pela equipe do Servico Municipal de
Reducdo de Danos em que se sentiam acolhidos e respeitados.

Sera importante ressaltar o diferencial desses agentes redutores de danos
que abordavam as pessoas em situagdo de rua, pois, segundo os participantes,
tinham elevado grau de identificacdo, sabiam se colocar no lugar do outro e escutar,
possuiam respeito e ética pelas pessoas. Isso fica assinalado nas entrevistas,

quando falam do afeto que tinham pelos dois agentes redutores de danos.

Ela falava em particular, tratava todo mundo igual, ndo discriminava
ninguém, eu devo muita obrigacéo para ela, o que ela fez por mim ninguém
da minha familia fez. A coordenadora da casa de passagem nao me queria
la na casa de passagem e ela foi |4, me botou seis meses la direto. Disse
gue eu podia ficar o tempo que eu quisesse la dentro (PEDRINHO).

Ressaltam o respeito a privacidade que a agente redutora Patricia possuia
apesar do espaco de trabalho ser aberto, mesmo assim seus problemas néo iriam

ser revelados a todos.

Tinha a elegancia de chamar cada um e falar sozinho, ndo era diante de
todo mundo, dizia: “espera ali, ja Ihe dou seu tempo”, mas tinha tempo para
todo mundo, e todo mundo tinha assunto diferente, ela nunca, colocava,
expunha o problema do Pedrinho diante de ninguém, nem diante de mim,
eram eles dois, isso que eu acho bonito, com qualquer pessoa, a técnica de
como trabalhar, isso ela tem. Sabia respeitar a individualidade de cada um,
porque ndo é por estar na rua que o problema tem que ser exposto, de
maneira nenhuma, e nisso ela era muito elegante (TAINA).

Foi assinalado que os redutores de danos ndo eram preconceituosos em
relacdo a populagdo com a qual trabalhavam “ela ndo tinha preconceito, ela chegava
abracava, beijava um, beijava outro, eu mesmo cansei de passar varios dias sem
banho, ela chegava, sentava no meio” (PEDRINHO).

Em funcdo de reconhecer os Ilimites impostos pelas circunstancias
enfrentadas pela populacdo em situacdo de rua, os agentes redutores de danos
buscavam estratégias envolvendo os diversos setores, a fim de construir a rede de

suporte social.
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Para isso, faziam diversas intermediagcfes, entre os servicos e a populacao
em situacéo de rua, tais como “conseguir os exames” (TAINA), fazer exame de BK
(tuberculose), “marcava consulta pra todo mundo” (TAINA), conseguir leitos na Casa
de Passagem, Albergue, Hospitais, Pronto Socorro, consultas nas UBS, CAPS, “até
um terreno la na Getulio ela me conseguiu” (PEDRINHO).

Relata Pedrinho que “de madrugada ela ia tirar ficha pra mim nos postinhos.
Nem me conhecia. Conversava com as enfermeiras, assistente social no pronto
socorro” (PEDRINHO).

Apesar das dificuldades enfrentadas pelo Servico Municipal de Reducéao de
Danos em alguns momentos, por exemplo, como a falta de veiculos para o
deslocamento da equipe, esses agentes redutores de danos, acompanhavam de
maneira sistematica e longitudinal a populacdo em situagdo de rua acessada, nos
diversos territérios por onde ela circulava.

Longitudinalidade, segundo Starfield (2002) é o acompanhamento das
pessoas que usam 0s servigos pela equipe de saude. Neste acompanhamento esta
subentendida uma relacdo terapéutica marcada pela responsabilidade do
profissional de saude, proporcionando o vinculo terapéutico duradouro indispensavel
a mudanca de comportamento.

O vinculo pressupde uma boa relacdo técnico/populacdo que envolve
confianga, boa escuta e reconhecimento das necessidades das pessoas e dos
aspectos biopsicossociais dos mesmos (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

S&o evidentes os beneficios da longitudinalidade, como: maior acesso a
atencao, maior satisfacdo dos usuarios, melhor conhecimento das necessidades das
pessoas, melhor promocdo e prevencdo de saude, diminuicdo dos
encaminhamentos desnecessarios a especialistas, reducdo de custos e de
hospitalizacdo, menor mortalidade por todas as causas, menor reinternacao
hospitalar, menor utilizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia, entre outros
(BARATIERI; MARCON, 2011; CUNHA; GIOVANELLA, 2011; MENDES, 2012).

Um exemplo de acompanhamento longitudinal desses agentes redutores de
danos é quando um dos casais foi fazer desintoxicacdo em S&ao Lourenco, sendo

acompanhados no Hospital onde estavam internados, espontaneamente. A agente
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redutora de danos Patricia possuia uma moto com a qual se deslocava até a cidade

onde estavam internados para acompanhar Cristina e Aurélio.

Eles nos levaram até Sao Lourenco e nos ficamos la 21 dias [...] ela levava
coisas para noés, bolacha, refri. Nunca faltou nada porque eles levavam para
nés e nos visitavam em S&o Lourenco, todas as visitas eles iam nos ver [...]
Aqui (local de trabalho), eles (redutores) vinham a toda hora, quase todos os
dias, saber como nos estavamos, conversar conosco (CRISTINA).

Taind nos fala da importancia de uma boa abordagem, referindo-se aos
agentes redutores de danos, para se chegar a um bom resultado e com boas
abordagens forma-se um vinculo. Lancetti (2009, p.61) diz algo semelhante, que
uma vez criado o vinculo, ha “possibilidades de trocas, atuacdo e intervencédo” e uma
vez estabelecido o vinculo “as pessoas transferem, repetem...” (LANCETTI, 2009,
p.84).

[...] com uma boa conversa se chega a um bom resultado, porque se na
época em que sai de casa tivesse uma pessoa de sa consciéncia, ndo me
deixaria sair de casa, falaria comigo: “Taina, € assim, assim” de uma
maneira amigavel, sabe, de uma maneira amistosa [...] eu acho que uma
boa conversa vocé consegue tudo (TAINA).

Segundo Lancetti (2009) é o territério onde a populacdo vive o local mais
“rico” para atendimento, pois ao transitar pelo territorio das pessoas se propiciam
ideias e revelagcdes Unicas do que se estivesse dentro dos servicos.

O trabalho no territorio proporciona um cuidado em saude mais eficaz porque
o técnico conhece melhor a populagéo, se vincula mais, de forma a identificar suas
necessidades e adequar um cuidado de acordo com as suas reais precisdes através
de planos terapéuticos singulares (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Segundo Lemke; Silva (2011) existe tecnologias de cuidado que utilizam o
deslocamento espacial para o cuidado, indo ao encontro das pessoas nos seus
territdrios de vida, como o trabalho dos agentes comunitarios de saude, dos
acompanhantes terapéuticos, dos agentes redutores de danos e das equipes dos
consultdrios na rua.

Para esse modo de operacionalizar o cuidado, tém na literatura diferentes

designacdes. Lemke; Silva (2011) citam algumas como:

Pelliccioli et al. (1987) utilizaram a expressao "clinica itinerante" para se
referirem ao trabalho clinico realizado pelos acompanhantes terapéuticos
(ats). Rolnik (1997) usou o termo "“clinica ndmade" para expressar um modo
de cuidado que se da no “fora" dos cédigos instituidos, que ultrapassa os
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territérios conhecidos e sedentarizados, deixando-se afetar pelos fluxos e
intensidades para além do mundo das representagfes. Palombini (2004)
usou o termo “"clinica em movimento" ao se referir as praticas dos ats, e
Silva (2005) usou o termo "fazer andarilho". Lancetti (2009) usa o termo
“clinica peripatética" para definir esse modo de cuidado que pressupde um
deslocamento pelo territério do usuario. [...] Petuco e Medeiros (2008) usam
o termo “clinica aberta" para designar o trabalho dos acompanhantes
terapéuticos e dos redutores de danos. [...] Souza (2007), ao falar do
trabalho dos redutores de danos, considerou este uma modalidade de
“clinica a céu aberto" que tem o desafio de se constituir como uma praxis
gue afirme o territério como um espaco de producédo de subjetividade. [...]
Lancetti (2006a) também usa o termo "clinica cartografica" para se referir as
praticas de salde que possuem um setting mével, em contraposi¢cdo as
praticas que utilizam um setting fixo, e que, segundo o autor, produzem uma
“clinica arqueologica" (Lemke; Silva, 2011, p.986).

Lancetti (2009) propde uma clinica peripatética como uma ferramenta para
trabalhar fora dos padrfes tradicionais, uma clinica que se faz junto com as pessoas
em movimento, destinada para pessoas que nao se encaixam nos protocolos
tradicionais dos servigos, como as pessoas em situacdo de rua. E uma ideia afinada
com a forma da reducdo de danos e do consultério na rua trabalharem, fora dos
locais de tratamento habituais, com novo setting terapéutico. Essa mudanca de
territorio de trabalho ou de desterritorializacdo produz novos modos terapéuticos que
funcionam muito bem para pessoas que estdo em situacdo de exclusdo devido a
auséncia de acesso a rede de servicos de saude e/ou ndo se adaptarem a
protocolos fechados dos servigos de saude.

Lancetti (2009) coloca que é imperativo uma “clinica em movimento ou clinica
nomade” ja que o cuidado realizado no lugar onde as pessoas moram ("territorio
geografico” e “territério existencial”) proporciona intervencdes singulares, apesar de
ser uma “praxis complexa”. Complexa porque na clinica em movimento, itinerante,
lidamos com o elemento “surpresa”.

Os participantes relatam que é muito diferente ser atendido na rua, no
territério onde estdo, do que dentro dos servicos de saude, referem-se
principalmente a questéo afetiva.

E muito diferente, aqui tem mais carinho, muito mais carinho, bah, é muito
mais, da para ver que a pessoa gosta da gente assim um monte, a gente se
sente bem cuidada. Aqui a gente sente assim, mais acolhida, mais
protegida, aqui eles vinham a toda hora, ndo é que nem tu tirares uma ficha
e consultar, aqui ndo precisava tirar ficha, pelo contrario, eles vinham aqui
para nos ajudar, para nos proteger, para nos cuidar (CRISTINA).
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Lancetti (2009) chama os agentes comunitarios de saude de trabalhadores
afetivos, e de forma analoga penso que os agentes redutores de danos assim o0 séo
pela semelhanca de sua atuacdo com os agentes comunitarios de saude e pelo seu

envolvimento com as pessoas, baseadas na producao de afetos.

Tem diferenca, sabe por qué? Porque o reducdao de danos, ele vai até o
necessitado e ele ndo vai perguntar o que vocé quer, ele tem uma conversa
e dessa conversa, ele chega a um intuito [...] € necessario (profissionais de
saude na rua), foi justamente o consultério de rua que estavam trabalhando,
gue colocou o Pedrinho na casa de passagem (quando estava com
problema na perna), foi a agente redutora de danos — Patricia, porque se
nao fosse ela, ele estava na rua. Naquela época a gente via trabalho, hoje a
gente ndo estd vendo trabalho, hoje a gente estd vendo o qué, uma
desassisténcia (TAINA).

Taind quando fala da necessidade de profissionais de saude na rua
trabalhando com a populacdo em situacdo de rua assinala a desassisténcia da
saude na cidade dos participantes. A politica de saude destinada a populacao de rua
é fragil. Existem muitos desencontros no cuidado a saude como se vera adiante.

Em algumas cidades ja existe politica de saude especifica para a populacéao
de rua, onde foram criadas modalidades de servicos com este fim, como o
consultorio na rua e equipes de saude para a populacdo de rua, em Belo Horizonte,
Porto Alegre, Rio de Janeiro, S&o Bernardo do Campo e S&ao Paulo, por exemplo.
Sdo modalidades de atencdo integral a saude com equipes multidisciplinares
itinerantes desenvolvendo acbes compartilhadas e integradas as Unidades Basicas
de Saude do territorio adscrito onde é feita a abordagem.

Ha necessidade de a¢Bes que visem a diminuigcdo dos riscos de doencas e
outros agravos e 0 acesso universal a acfes e servicos de promogéao, protecdo e

recuperagdo para pessoas em situacao de rua.

Ter gente da saude na rua, atras dos moradores de rua, € muito mais
importante do que chegar numa pessoa e dizer: “ah, vai la consultar”, é
muito diferente, eles se sentem mais acolhidos, do que ter que ir la tirar
ficha, consultar e tudo [...] € muito mais diferente [...] a salde na rua faz
muita falta, eu sei por mim e pelo Aurélio como nés nos sentiamos felizes
guando eles vinham aqui. Quando vinha aquela motinho, ou o carro da
Patricia nés diziamos: “la vém eles”, coisa boa, independente de ser
drogado ou néo [...] Faz falta a saide na rua, porque a pessoa se sente
mais apoiada [...] porque os moradores de rua precisam muito disso,
precisam muito desse apoio (CRISTINA).

E totalmente diferente ser atendido na rua, acho que deveria ter pessoal da
salde somente na rua, eu acho que é muito importante porque a gente se
sente feliz quando vem uma pessoa, para te ver, para te ouvir, € uma
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alegria pensar que alguém se lembrou da gente, sé em lembrar ja € uma
grande coisa [...] € importante o pessoal da saude trabalhar na rua e vir
visitar o pessoal da rua (AURELIO).

As pessoas perceberam que as visitas dos agentes redutores de danos foram
sendo diminuidas e em um dado momento passaram um tempo sem acontecer.
Sabe-se que neste periodo teve a licenca de saude de um dos agentes redutores de
danos e o outro foi demitido e mais tarde readmitido.

Os participantes falam de que antes e apds o trabalho dos agentes redutores
de danos (2009/2012) nao houve abordagens apesar da necessidade.

Que eu visse até agora nao tem nenhum redutor. E tem varios dos guris que
estdo ali na praca e que estédo doentes (PEDRINHO).

Desde que a Patricia e o Betinho (redutores de danos) sairam (2012),
ninguém mais veio aqui (CRISTINA).

Hoje a gente ndo esta vendo mais isso, a gente esta vendo as pessoas ali
se entregando, sem ter ninguém para cuida-los (TAINA).

S&ao muitos os desencontros do cuidado a saude da populacdo em situagado
de rua, como por exemplo, a dificuldade de acesso aos servicos de saude,
inabilidade de alguns profissionais de saude na abordagem com a populacdo em
situacdo de rua, as vezes pela sujeira e 0 mau cheiro, rotina rigida dos servicos de
saude ndo levando em consideracao as peculiaridades dessa populacdo, burocracia
para agendamento e atendimento, como a exigéncia de documentos, entre outros.

Ha relato da dificuldade de conseguir atendimento nos servi¢cos de saude sem
a intermediacéo dos agentes redutores de danos. Pedrinho teve um problema com
fratura em membro inferior, diz ter passado muito trabalho para consultar, até que a
equipe de agentes redutores de danos lhe auxiliou. Conseguindo, também, para que
fosse acolhido um tempo na Casa de Passagem (tempo maximo de permanéncia
era de trés dias) e apdés no Albergue, que € particular. No Albergue conseguiu
permanecer alguns meses, por conta da mediacdo dos agentes redutores de danos.

A populacdo em situacdo de rua somente considera-se doente quando fica
impedida de movimentar-se, entdo procura 0s servicos de emergéncia como
primeira escolha (ADORNO, 2011; HALL et al., 2012; ROSA; SECCO; BRETAS,
2006).

Um participante relata quando necessitou ser atendido no Pronto Socorro
Municipal, o tempo para ser atendido foi de dez horas.
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Pedrinho estava com a perna em “peticdo de miséria” e ele nao queria ir
para o médico [...] nos ficamos esperando dez horas, eu vi como o Pronto
Socorro esta desassistido em tudo [...] todo mundo ali é prioridade [...] 0
médico chegou, olhou para a perna, passou antibidtico, e fez um curativo e
nada mais [...] depois ele disse: “vocé precisa arranjar um angiologista”, tem
gue chegar la na Secretaria de Salude e pegar o papel para entregar la no
SANSCA (UBS), la a moca disse que com cinco anos ainda ndo sai
(TAINA).

Existe preconceito por parte dos servicos e trabalhadores da saude com a
populacdo em situacdo de rua, influenciando no modo de tratamento dispensado a
eles, desconsiderando o fato de que a cidadania e seus direitos independem da
condi¢&o social na qual se encontram (ROSA; SECCO; BRETAS, 2006).

[...] o Ganso, mesmo, dava ataques epiléticos nele, a gente ligava para a
SAMU, dizia o que era, perguntavam o nome e quando a gente dizia que
era o Carlos Augusto, “a gente ndo vai ai porque a gente ja sabe quem é
ele”, ai passava aqueles ataques epiléticos nele, passava sozinho, nem os
azuizinhos (policia) nunca quiseram levar ele (PEDRINHO).

No estudo realizado por Canavan et al. (2012) em 14 capitais européias,
foram identificadas barreiras de acesso e preconceito nos servicos em relacdo as
pessoas em situacdo de rua, ja que o direito aos cuidados de saude para as
pessoas em situacdo de rua nem sempre significa acesso. A acessibilidade é
limitada, muitas vezes devido a fatores como horario de funcionamento,
procedimentos de nomeacéo inflexiveis e localizacdo. As pessoas em situagcdo de
rua também podem encontrar barreiras atitudinais nos servicos e, as vezes, falta de
vontade ou dificuldade nos servicos de saude para atender as necessidades
multiplas e complexas apresentadas por pessoas em situacdo de rua.

Em 2012, Tain& teve problema numa mama, referiu ter tido dificuldades para

acessar o servico de saude e foi para Brasilia consultar.

[...] guando descobri que estava com céncer (dez/2012) aqui (Pelotas) foi a
maior dificuldade, dai que fizesse o raio X, a mamografia, o seio estava uma
‘flor’. [...] Quando cheguei ali (servico de saude), foi uma sorte tdo grande
(ironizando) foi logo na época do natal, no natal médico ndo trabalha (fala
isso rindo), todo mundo de férias, ai, "vou Ihe mandar para o doutor fulano
de tal para Ihe fazer uma pulsao”, ai eu fui perguntar, “ndo, agora todo
mundo vai entrar de férias”. Eu ia deixar o pessoal voltar de férias para
depois tratar, ndo, eu tive que ir com a cara e coragem. [...] Ndo consegui, a
minha salvaguarda foi esse passe livre, que fui a Brasilia, quando cheguei la
ndo precisei falar com Assistente Social nenhuma, néo, eu fui direto para o
hospital e me internaram, porque aqui ndo me internaram? (TAINA)
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Diagnosticado o cancer de mama em Brasilia, ficou fazendo tratamento la
mesmo e a partir dessa data permaneceu la. Elogiou o atendimento recebido,
segundo ela, bastante humanizado.

Tain& apesar de ser uma guerreira, nao conseguiu superar o cancer e faleceu
em Brasilia durante o tratamento. Isto demonstra o que é percebido em relacdo aos
participantes, ou seja, eles estdo bastante vulneraveis e desassistidos pela saude.

Muitos estudos (CANAVAN et al., 2012; HALL et al., 2012) discutem o acesso
e 0 acolhimento dos servicos de saude em relagcdo a populacdo em situacao de rua,
mas foi colocado por um dos participantes que alguns tém dificuldade em procurar
ajuda: “olha, eu conheco varios ai que estdo doentes mesmo e ndo procuram ajuda”
(PEDRINHO). Isto talvez seja como ja foi visto, que a populacédo em situacdo de rua
muitas vezes procura o servi¢co de saude quando estd com algum agravo em estégio
avancado ou agudo e/ou algum sintoma a est4 impedindo de locomover-se, ou
também pelo tratamento recebido pelos servicos de saude, muitas vezes
estigmatizada.

Diante dessas circunstancias aponta-se a formacgéo de profissionais da saude
para a transformacido das condicbes de vida E de grande importancia que os
servicos de saude tenham profissionais que saibam manejar com a populacéo de
rua, dai a necessidade de educacdo permanente para 0s técnicos, pois ndo adianta

possuir servicos e ndo ter acolhimento e cuidado adequado, diz Taina:

Eu gostaria de acrescentar o seguinte, que todo mundo que trabalha na
area da saude direto ou indiretamente, ficasse mais humanizada, realmente
se preocupasse muito com o morador de rua (TAINA).

Parece que Taina nos fala aqui de um cuidado em que o profissional de
salude se afete e se deixe afetar (DELEUZE, 2002), isto se considera o verdadeiro
encontro dos profissionais com as pessoas que procuram o cuidado em saude.
Ayres (2009) falando sobre a integralidade do cuidado, diz que para isso devemos
ouvir (além do escutar, estar atento ao que nos dizem), ver (perceber aquilo que as
pessoas nos dizem através do seu corpo, de seus gestos, de seu olhar) e tocar mais
e que isto é benéfico para o nosso “éxito técnico em nossas acdes de saude”

(AYRES, 2009, p.18). Essa atitude aumenta nossa capacidade de identificar e
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executar intervencdes para prevencao, tratamento ou recuperacdo de agravos a
saude.

Os profissionais de saude que trabalhavam com os participantes, o Betinho e
a Patricia, trabalhavam dessa forma ouvindo, vendo e tocando como relata
Pedrinho.

Ela ndo tinha preconceito, chegava abracava, beijava um, beijava outro, 0s
guris todos, eu mesmo cansei de passar varios dias sem banho, ela
chegava, sentava no meio (PEDRINHO).

A solicitacdo de Taina de um atendimento humanizado por parte dos
profissionais da saude a populacdo em situacdo de rua, € imprescindivel e pode
estar relacionada ao reconhecimento da cidadania dos mesmos.

Ha necessidade de integracdo de diversas politicas publicas, como politicas
de saude, educacao, geracdo de trabalho e renda, cultura, habitacdo para atender
as necessidades dessa populacao, indo além de politicas assistencialistas (SHUCH
et al., 2008).



6 Consideracdes Finais

O cuidado oferecido a saude precisa transpassar diferentes barreiras, sejam
elas sociais, fisicas, estruturais, geograficas ou, sobretudo, aquelas permeadas por
estigmas e preconceitos.

No que se refere a populagcdo em situacdo de rua, a diversidade de barreiras
é consideravelmente superior. Por isso, foi elaborada a presente dissertagdo com o
objetivo geral de conhecer a percepcao das pessoas que vivem/viveram 0 processo
de situacdo de rua sobre o cuidado oferecido pelos profissionais de saude que
trabalham/trabalharam no territério da rua.

Além disso, este trabalho procurou identificar os fatores que
motivam/motivaram a ida para rua, descrever os diferentes encontros com 0s
profissionais de saude e também conhecer a expectativa que os participantes tém a
respeito do cuidado de saude.

Com a inser¢cdo no campo para a coleta de dados, por meio do encontro com
0S quatro participantes que se deu em outubro de 2013, foi obtida uma aproximagéo
de achados que foram ao encontro dos objetivos propostos e que possibilitaram
conhecer algumas breves histérias sobre suas vidas, bem como sobre as suas
chegadas ao territério da rua, resultando na construgdo de dois temas de analise:
“Vidas nos territorios da rua” e “Encontros e desencontros do cuidado a saude da
populacao nos territérios da rua”.

A cada diferente encontro com o0s participantes a autora pode perceber
algumas semelhancas na decisao de ir viver na rua, na situagao de vida de cada um
deles nos seus territorios, tanto na vida individual, quanto na vida conjugal, mas
buscou preservar a singularidade de cada um.

Foram quatro participantes, dois homens e duas mulheres, com idades que
variaram entre 30 e 55 anos de idade, sendo uma aposentada e os demais com
trabalhos informais. Dentre os participantes, alguns faziam uso de élcool, tabaco,

crack e outras drogas; alguns foram viver na rua em consequéncia de elos familiares
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rompidos por conta de uso abusivo de drogas, enquanto outros foram por
dificuldades de relacionamento familiar.

No tema 1 “Vidas nos territorios da rua” falaram sobre as dificuldades diarias
e também da rede de apoio de “padrinhos” (moradores ou donos de
estabelecimentos comerciais) que receberam.

Os entrevistados citaram alguns grupos religiosos que costumavam ajudar
voluntariamente, tanto na alimentacdo, quanto na oferta da higiene e até mesmo na
ajuda para poder diminuir o uso abusivo de drogas. Além disso, falaram da
importancia da garantia que tinham do beneficio recebido e do passe-livre, pois
tinham facilidade para viajar, falaram das amizades e das pessoas que conheceram
enguanto viviam na rua, que presenciaram agoes de solidariedade entre as pessoas
gue vivem na rua.

Foi consenso na fala dos participantes que a possibilidade de sair da rua e ter
“endereco fixo” facilitou a amenizar algumas necessidades sociais, de saude e
seguranca, mesmo que estes enderecos fossem aqui no municipio, ou fora
dele. Entretanto, outros participantes relataram sofrer com o frio, ter dificuldades
para acessar albergues municipais devido a exigéncias normativas e disciplinares
gue muitas vezes se transformavam em impeditivos de acessar esses servi¢cos de
assisténcia social do municipio. Relataram também que ja haviam sofrido com a
violéncia policial na rua.

No tema 2 “Encontros e desencontros com o cuidado a saude da populacdo
que vive nos territdrios da rua” foi possivel observar a criagcdo de vinculo entre os
usuarios e dois agentes redutores de danos. E o estabelecimento desta relagdo por
vezes apareceu na fala dos participantes de forma bastante positiva, pois em varias
falas, foi possivel observar a satisfagdo que tinham pela aten¢éo dispensada, com o
acolhimento das necessidades, com a busca pela resolugcdo conjunta dos problemas
de saude ou do uso abusivo de droga. Ou seja, 0os agentes redutores de danos
ajudavam a intermediar a atencdo em saude tanto na atencdo béasica, quanto, nos
outros niveis de atencao.

Alguns dos participantes tinham e tém sérios problemas de saude que foram

acompanhados em certos momentos pelas Unidades Basicas de Saude do
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municipio, pelo Pronto Socorro Municipal e pelo Servico Municipal de Reducéo de
Danos.

Também foi possivel observar pelas falas que os participantes ndo sentiam
gue os agentes redutores de danos e profissionais de saude de algumas Unidades
Basicas de Saude tinham preconceito, diferentemente de profissionais de outros
servicos. Por isso, 0 pressuposto parece se confirmar, ou seja, se observou a
inexisténcia, ou a fragilidade da atencdo a saude nos territérios da rua, pois nao
existe consultério de rua no municipio. O Servico Municipal de Reducdo de Danos
contava com um numero reduzido de agentes redutores de danos, com vinculos
precarios de contratacao e dificuldade, muitas vezes para conseguir transporte para
as visitas ao campo.

Entretanto, o que se observa é que o cuidado estava centrado no apoio e na
disponibilidade destes agentes redutores de danos, que n&do havia uma rede efetiva
e continua de organizacao de politica publica de saude e de trabalho para atender
as necessidades de salide das pessoas em situacdo de rua. E possivel inferir que
nao havia nos territérios das pessoas, a garantia de acesso a saude na rua antes da
chegada destes profissionais, e tampouco continuou acontecendo, ou acontecendo
em menor escala até a saida dos participantes do territorio na rua.

Para tanto, € preciso que sejam retomadas discussdes a cerca das reais
necessidades das pessoas que se encontram em situagdo de rua no municipio, que
as politicas possam contemplar uma atencéo de qualidade, de modo continuo, com
profissionais que tenham perfil para o trabalho no territério da rua, que saibam
reconhecer vulnerabilidades e que sejam comprometidos com a vida das pessoas
atendidas, pois se observou que quando garantido este encontro existe a chance de
promover ndo s6 saude, mas inclusive cidadania e promocao de vida.

E em funcéo de tais pluralidades que se acredita que para as pessoas em
situacao de rua serem cuidadas mais efetivamente é necessario que os profissionais
de saude trabalhem em seus territorios, utilizando tecnologias de cuidado
adequadas as suas especificidades. Ou seja, é indispensavel que saiam dos
servicos fechados, onde estdo protegidos pelo poder que ali habita e que vao ao

encontro das pessoas em seus territorios.
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Também nao basta apenas o deslocamento das equipes, sendo necessario
que os profissionais de saude tenham empatia pelo trabalho no territério e néo
tenham preconceito em relacdo a populacdo em situacdo de rua. Repete-se, entéo,
a importancia de que tais profissionais se afetem e se deixem afetar no trabalho com
as pessoas, pois sem isso ndo havera vinculos e consequentemente exigua
resolutividade.

Defende-se um trabalho nos territorios das pessoas, para que sejam ouvidas,
para que se saiba o que elas querem e como querem ser atendidas. Um trabalho
onde ndo haja agenda, onde ndo sejam necessarios documentos para serem
atendidas, onde sejam acolhidas incondicionalmente, onde ndo seja exigido como
condicdo chegar abstémio, onde ndo seja exigida a presenca de familiar para ser
cuidado, onde os profissionais ndo fagcam expressdes de julgamento, muitas vezes
moral, e preconceituoso para com 0 seu comportamento, para com suas vestes ou
seu cheiro. Quem sabe uma “clinica a céu aberto”, com o desafio de se defender a

vida acima de tudo, como nos fala Lancetti?
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APENDICE A — Carta & coordenadora da pesquisa do “c  rack”

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

Pelotas, 26 de marco de 2013.

Prezada Coordenadora

Ao cumprimenta-la cordialmente, eu, Maria do Carmo Ledesma Al Alam, mestranda do
Programa de Pos Graduacgao da Faculdade de Enfermagem — UFPel e tendo como orientadora
a Prof* Enf? Dr® Valéria Coimbra, venho por meio deste solicitar sua autorizagéo para utilizar os
dados da pesquisa “Perfil dos usuarios de crack e Padrées de uso na cidade de Pelotas-
RS”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq)
através do edital MCT/CNPq 41/2010, para com estes desenvolver minha pesquisa intitulada
“Populagdo de rua: O territério como lugar de trabalho em saudde”.

A presente pesquisa tem objetivo analisar o territério como lugar de trabalho em saude,
suas potencialidades e desafios em relacéo a populacéo em situac&o de rua.

Terei compromisso ético de resguardar todos os colaboradores envolvidos na pesquisa
de acordo com o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que trata de Pesquisa envolvendo seres humanos.

Anexo a este documento encontra-se uma copia do projeto, contendo os dados
necessarios para a sua apreciagao.

Na certeza de contar com seu apoio, desde ja agradego, colocando-me ao seu inteiro
dispor para outros esclarecimentos.

] \ ‘F> £t
[ Q [ @ /’/X/ = il
Psic. r\>lesn:4nda Maria do(ear-n% Ledesma Al Alam
Ciente. De acordo_/d Ma(( %«f—b‘b(

Data:_45.0Y4 . 2013

Orientadora: Prof2 Enf2 Dr? Valéria Coimbra
E-mail: valeriacoimbra@hotmail.com

Orientanda: Psic. Mda Maria do Carmo Ledesma Al Alam
Tel: (53)8402.0784 E-mail: ledesmamc@yahoo.com.br
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclare  cido - TCLE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

Prezado (a) senhor (a ),

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Populacdo em situacao de rua: O
territdrio como lugar de trabalho em satde "

Esta pesquisa esta sendo realizada por uma mestranda da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas. E tem como objetivo analisar o territério como espaco de trabalho
em saude, suas potencialidades e desafios em relacdo a populagdo em situacdo de rua. Sua
participagdo consistira em responder questdes.

Eu, , tendo recebido

as informac@es acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e
durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, bem como esta
me assegurado o segredo das informac¢6es por mim reveladas;

A seguranca de que nao serei identificado, assim como esta assegurado que a pesquisa
ndo trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento da
pesquisa;

A garantia de que todas as informacdes por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na
construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por mim a
todo o momento.

Pelotas/RS,  , de de 2013.

Assinatura do entrevistado Assinatura do Entrevistador
Certa de estar contribuindo com o conhecimento para a melhoria da salde da populacdo conto com a
sua preciosa colaboracéo.

Atenciosamente

Maria do Carmo Ledesma Al Alam

Orientadora: Prof2 Enf2 Dr2 Valéria Coimbra E-mail: valeriacoimbra@hotmail.co m
Coorientadora: Prof2 Enf2 Dr2 Michele Mandagara Oli  veira

Orientanda: Psic. Maria do Carmo Ledesma Al Alam

Tel: (53) 8402.0784 E-mail: ledes_mamc@yahoo.com.br
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APENDICE C — Roteiro de entrevista

Dados de identificacéo:

Nome ficticio:

Data de Nascimento:

Estado civil:

Instrucao:

Renda:

Tempo de permanéncia na rua:

Tempo de contato com profissional de saude na rua:

Questdes norteadoras:

1 Conte como chegou a rua? (trajetoria, familia, casa, onde dorme, onde se
alimenta)

2 O que significa viver na rua? (rede, territério, amigos, policia, assisténcia)
Como foi 0 processo de sair da rua?

4 Vocé jaficou doente na rua? Caso tenha ficado, por qué? Fale-me sobre a
sua saude? (tem algum problema)

5 Quando precisou de atendimento em saude, que local vocé
procurou/procura? Como isso aconteceu/acontece?

6 Existem profissionais da saude que lhe ajudam quando necessita? Onde,
dentro do servigco ou na rua? (bom ou ruim em cada situagao) Como foi? Vocé
ja vivenciou algum encontro com profissionais de saude na rua? Como foi?

7 Percebe diferenca na forma de cuidado em saude recebida na rua daquela

recebida nos servicos de saude?



Anexo
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Parecer do comité de ética

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

'PARECER N ° 301/2011
Prof.? Dr.? Michele Mandagara de Oliveira

PARECER PROJETO DE PESQUISA

Senhora Pesquisadora:

Apobs a analise do seu projeto por este comité, considerando a
realizagdo dos ajustes solicitados, infermamos que o projeto sob sua
responsabilidade, intitulado: “Perfil dos usuérios de crack e padroes
de uso” foi APROVADO.

Protocolo interno N © 063/2011

Pelotas, 26 de agosto de 2011.

Di? Marily Comea Soares
CERFENUTPE
CORENRS 21885



