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Metodologia: Para organizacio e andlise dos dados, utilizou-
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Introducao

A existéncia de pessoas vivendo nas ruas é um fenémeno antigo, complexo,
que acontece nas cidades de todo o mundo e estd configurado por transformagées
politicas, sociais e econdmicas (BURSZTYN, 2003; SILVA, 2006). Os motivos de
ida para as ruas sao diversos e, mais frequentemente, estao associados aos conflitos
familiares, uso de substincias psicoativas e desemprego. Entretanto, hd aqueles que
decidem viver nas ruas para romper com uma situagio estabelecida e, em dltima
instAncia, como uma forma de buscar liberdade (MARQUETTT et al., 2014). A
Populagio em Situagio de Rua (PSR) tem sido considerada um grupo populacional
heterogéneo, marcado pela pobreza e falta de pertencimento a sociedade formal, que
reflete uma parcela de trabalhadores tidos como desnecessdrios e descartdveis, na
ética do capital (VARANDA; ADORNO, 2004; BRANCO, 2006).

Ao viver nas ruas, estio expostos, entre outros, a frequentes atos de violéncia,
a intempéries, a privacdo de sono tranquilo, a incerteza de acesso a alimentagio
e 4 dgua potdvel. Nesse contexto, estabelece-se uma dinimica que se caracteriza
pela dificuldade em formar vinculo imediato, pela constante migragao e por uma
nogio diferenciada de tempo. O dia é comumente organizado com base nos hordrios
das institui¢oes que lhes garantem a sobrevivéncia, ou em fungao dos trabalhos que
realizam no mercado informal (VARANDA; ADORNO, 2004; SOUSA, 2009).
Viver nas ruas significa, também, usar os espagos publicos para sua vida intima,
o que transgride a forma hegemoénica de viver nas sociedades contemporineas,
na qual as fronteiras entre publico e privado sio bem constituidas. Por tudo que
representa, a PSR nao atende as demandas da sociedade. Sao pessoas estigmatizadas
como vagabundas, sujas, ou desajustadas, viciadas, perigosas, coitadas (MATTOS;
FERREIRA, 2004: VIEIRA; BEZERRA, 1994). Além disso, sao excluidas e sofrem
privacio e violagdo dos direitos humanos fundamentais, entre eles, o direito a saide
(MATTOS; FERREIRA, 2004; SILVA, 20006).

Dentro desse contexto, as pessoas desse segmento apresentam diversos problemas
de sadde, entre os quais se insere a tuberculose. Os mais pobres, com maior
vulnerabilidade ao adoecimento pela enfermidade (BENATAR; UPSHUR, 2010)
e, no Brasil, hd registros de taxa de prevaléncia na PSR de 37 a 60 vezes maior
que a encontrada na populagio em geral com a interrup¢io do tratamento, que
pode chegar & metade dos casos (BRASIL, 2014a; ADORNO, 2011). Apesar de ser
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uma doenga muito antiga, a tuberculose permanece como um problema de saide
publica no mundo, sendo os paises mais pobres os mais penalizados. Cinco paises
—India, Indonésia, China, Filipinas e Paquistao — concentram 56% da carga global
da enfermidade, e 85% das mortes ocorrem no continente africano e no sudeste da
Asia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). O Brasil, entre 2005 e 2014,
registrou uma média anual de 70 mil casos novos e 4.400 mortes (BRASIL, 2016).

Como desdobramento da caracterizagio apresentada, as pessoas em situagio de
rua nio buscam o cuidado com sua satde, ou o fazem apenas quando se encontram
muito debilitadas (VARANDA; ADORNO, 2004). Tal dinimica se aplica ao
adoecimento por tuberculose, que deve ser tratada nas unidades de aten¢io primdria
a satide. Entretanto, os doentes podem ser encaminhados para internagao hospitalar
pela gravidade do quadro clinico, e, também, por vulnerabilidade social, o que
na PSR ocorre pela inexisténcia de estrutura institucional que apoie o tratamento
ambulatorial da enfermidade (BRASIL, 2011b).

Ao adoecer, as pessoas se movimentam dentro da rede de atengao a satide buscando
uma solucio para suaafli¢ao. Para conhecer e entender estes movimentos e os recursos
e cuidados que sdo acessados, realizam-se estudos sobre itinerdrios terapéuticos. No
Sistema de Cuidado a Satde proposto por Arthur Kleinman, a partir da experiéncia
com os sintomas, as pessoas podem utilizar trés subsistemas — popular, profissional,
e folk — de forma sobreposta e nio excludente, tomando decisdes em funcio das
disponibilidades circunstanciais e dimensao sociocultural vivenciada. O subsistema
popular compreende principalmente o contexto familiar e as redes sociais, onde sao
adotados os primeiros cuidados. A arena profissional inclui a medicina cientifica
ocidental e os sistemas médicos tradicionais. O subsistema folk é composto por
especialistas de cura nao reconhecidos legalmente, como os curandeiros e rezadeiras
(KLEINMAN, 1978). Neste estudo, pressupde-se a existéncia de especificidades
nas trajetérias tracadas pela PSR dentro destes subsistemas e nos fatores motivadores

para a continuidade ou nio do tratamento da tuberculose.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo interpretativo, em que a preocupagio central é
com os significados, representagdes psiquicas e sociais, percepgdes, pontos de vista,

perspectivas, vivéncias e experiéncias de vida, e nao com generaliza¢oes populacionais.
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O estudo se desenvolveu nos dois hospitais de referéncia de tuberculose,
no Estado do Rio de Janeiro, entre dezembro de 2014 e agosto de 2015. Foram
considerados elegiveis individuos maiores de 18 anos vivendo em situacio de rua,
doentes com tuberculose, internados no periodo de coleta de dados, que aceitaram
participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), apés
receberem informagoes e esclarecimentos sobre o estudo. As semiestruturadas foram
orientadas por um roteiro, gravadas, transcritas e submetidas ao método de Andlise
de Contetdo de Bardin (BARDIN, 1977). Cada participante foi entrevistado uma
tnica vez pela pesquisadora principal (RZ), ou por uma auxiliar graduada em
Ciéncias Sociais, com experiéncias anteriores em pesquisa qualitativa baseada em
entrevistas e devidamente treinada para o estudo atual. O fechamento amostral
aconteceu por saturagdo tedrica (TURATO et al., 2008). Além das entrevistas,
buscamos informagdes complementares nos prontudrios e no Sistema Nacional de
Notificagao de Agravos (SINAN).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, sob o nimero CAAE
17024413.0.0000.5287. Para assegurar o anonimato, os entrevistados encontram-se
identificados pela letra “E” mais um niimero, e foi omitida a nomeagao dos servigos

de satde e outros lugares.

Resultados e Discussao

Foram realizadas 19 entrevistas. Os itinerdrios foram desenhados a partir do
momento da percep¢io dos sintomas da tuberculose, o que para alguns ocorreu anos
antes, e seguiu-se de um ou mais episddios de interrup¢ao do tratamento. Nao se
notou nenhuma particularidade em relacio aos sinais e/ou sintomas descritos, em
relagdo ao descrito para populagio em geral. Entretanto, registrou-se a possibilidade
de o adoecimento nio ser percebido pelo préprio individuo, ou a necessidade de
receber alertas de terceiros — integrantes tanto do subsistema popular ou profissional
—, para se motivar a buscar pelo cuidado.

A médica, como ela j4 me acompanhava, ela viu que eu estava emagrecendo demais. Ela
foi e me sugeriu isso, fazer o teste de escarro, o exame (E3).

Até meus companheiros 14 falaram isso: “O, vocé tem que ir a0 médico que vocé nio estd
bem, nio.” Os caras 14 do ferro velho: Vai pro médico que vocé nio estd bom, nao” (E10).
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Apesar das limitacoes impostas pela vida nas ruas, notou-se a utilizagao de
recursos disponiveis no subsistema popular como tentativa de resolver a afli¢io,
o que nao foi referido com a mesma relevincia relatada para a populagio em geral
(KLEINMAN, 1978) Os recursos propostos neste subsistema foram: procura por
uma melhor alimentagio, utilizacdo de automedicagio e maior ingestio de dgua.
Uma entrevistada mencionou ter usado substincias psicoativas para alivio do
sofrimento, o que tem sido descrito em outros estudos.

Mesmo eu estando na rua, sempre tinha aquele tempo, por exemplo, quando eu comecava
a ficar ruim, eu ia pra algum lugar que tinha a recuperacio, uma alimentagao boa, forte,

firme (E9).

Me ajudou [a droga]! Porque toda vez que eu parava de usar ela eu sentia mal estar, eu nao
me sentia bem, me sentia mal; me dava febre, eu sentia frio e nao estava frio. Af, quando
eu usava de novo parava [de se sentir mal] (E5).

Embora os recursos usados no subsistema popular possam propiciar algum alivio
para a afli¢ao, no caso da tuberculose é preciso chegar ao subsistema profissional,
onde o tratamento quimioterdpico se inicia, impactando tanto a evolu¢io clinica
quanto a transmissio da doenga. Entretanto, esta decisio pode ser dificultada pela
precarizagdo do viver, pois, como afirmam Bertolozzi e al., “a forma de inser¢ao na
sociedade vai determinar o acesso a vida com dignidade e as potencialidades para o
enfrentamento dos processos que conduzem ao desgaste na vida” (BERTOLOZZI
et al.,, 2009, p. 1.329 ). A fala de E12 exemplifica como circunstincias da vida
dificultaram o enfrentamento do adoecimento.

Quando eu tive a noticia que tinham matado minha mie, eu comecei a entrar na depres-
sdo. Que eu tenho depressao. Af, o que aconteceu? Eu comecei a emagrecer muito, a nao
comer mais comida. Usava s6 droga, droga, droga. Todo dia me dava febre, aquela febre
assim de... Acho que eu tinha uns 40 graus, né?! Que eu queimava muito, muito de febre
e nio tinha uma boa alimentagao (E12).

Como estd descrito na literatura, as interferéncias relacionadas a postergagio em
ir para o subsistema profissional podem se relacionar a relatos de discriminagio
praticada nos servicos de saide, que quando presentes dificultam ou mesmo
impedem a entrada da PSR nos servigos de sadde (CARNEIRO JUNIOR et
al., 1978; BRASIL, 2008b; BARATA et al., 2015). Além disso, saber que apds o
atendimento irdo voltar para as ruas, as vezes sem os medicamentos, e sem contar

com meios necessdrios para cuidar de sua satde, faz com que alguns questionem este

caminho (AGUIAR, 2012).
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Além destes, entendemos que outro aspecto deva ser considerado atentamente,
quando um dos entrevistados traz a tona que o cuidado com a satde é impossivel de
acontecer no espago da rua. Esta crenca é compartilhada por outras pessoas desse
grupo populacional e por profissionais de satide (ROSA et al., 2006; ALECRIM
et al., 2016). Quando doentes e profissionais de sadde nio rompem com esta
nogao e nio apostam no sucesso terapéutico, a desisténcia acontece antes mesmo
da tentativa e as possibilidades de fracasso tendem a se cristalizar. Esta barreira é
possivel de ser transposta, entre outras consideragdes, quando se reconhece que
hd uma parcela dos doentes que conclui seus tratamentos apesar de expostos as
condicoes adversas das ruas.

Que a gente que mora na rua sé vai pro hospital quando a gente estd “nas tltimas”, né?
Quem mora na rua nio tem como se cuidar. [...] A gente vem no mundo e nio sabe que
doengas a gente tem, ainda mais quem mora na rua. Tem um médico quando estd nas
ultimas. Que se o cara td bom, vai fazer o que no médico? (E14).

Da mesma forma que alerta sobre o adoecimento, a rede de relagoes da rua aponta
os caminhos para o subsistema profissional, tendo como base o conhecimento
construido sobre os servicos e recursos existentes nos territérios. Ou seja, hi uma
rede mapeada e servicos validados pelas experiéncias das pessoas que vivem nas ruas.

Af tinha um colega meu que se tratava l4 [se referindo ao servico de saude], af ele falou:
“é melhor vocé ir 14 no CMS [diz o nome], que esse teu problema af é sério”. Eu conversei
com ele, falei que tossi botando sangue. “Vai l4 que nio ¢é legal” [0 quadro relatado]. Eu

fui e comecei o tratamento (EG).

A experiéncia de E9, que contabiliza 14 idas por tuberculose a servigos de sadde,
fez com que ele tenha formulado opinides a respeito dos cuidados prestados nos
diferentes servigos e sobre a resolutividade de cada um deles. No tltimo episédio de
adoecimento quando estava em uma Comunidade Terapéutica (CT), as pessoas de
14 insistiram para que ele fosse 8 UPA.

Eles [CT] tinham essa caréncia de manter uma pessoa com um tipo de doenca desse grau.
Entéo, eles me transferiram pra UPA, onde eu ndo quis ir. Af ficou naquele debate e eles
me convenceram. Eu ndo quis ir, porque eu jd tinha ido umas seis vezes pra UPA e jd
conhecia a forma que eles trabalhavam. Entdo eu nio queria ir (E9).

Este conhecimento sobre a rede de satude circula como parte de um conjunto de
estratégias de sobrevivéncia e solidariedade nas ruas e poderia nortear a¢oes junto a

essa populacio.
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Os incentivos, conselhos e indica¢oes foram dados por companheiros da rua, mas
também por quem nio se encontrava na mesma situacio. Apesar de as representagoes
sociais da PSR terem forte conotagdo negativa, apareceram pessoas que perceberam
que os entrevistados nio estavam bem e tomaram a iniciativa de se aproximar,
ou mesmo de os conduzir aos servigos de satide em seus veiculos particulares —
moto, carro, carrinho de transporte de bebida —, ou acionaram o Servico Mével de
Urgéncia (SAMU). Tais acontecimentos nos convidam a refletir sobre a necessidade
de realizar abordagens na arena popular junto a PSR e & populagio em geral, pois
medidas tomadas no sentido de ampliar informagoes sobre a doenga, os servigos e
recursos disponiveis, e a quebra de estigmas, podem ampliar a prote¢ao e abreviar o
sofrimento na PSR. No entanto, para que este tipo de iniciativa tenha repercussao
favordvel, haveria que se estabelecer um canal de comunicagao da populagao com as
institui¢oes, como um nimero de telefone gratuito, a exemplo do SAMU social em
funcionamento em outros paises.

Ao decidirem ir para o subsistema profissional, ou quando foram conduzidos por
terceiros, o acolhimento praticado e a continuidade da aten¢do foram diferentes,
dependendo do tipo de unidade de sadde procurada: atencio primdria, emergéncia
ou hospital de referéncia. Segundo registros em prontudrios, os quadros clinicos
avaliados como de maior gravidade foram as justificativas para a procura por
urgéncias, porta de entrada para a maior parte dos participantes do estudo, o que
tem sido descrito como consequéncia do longo tempo de adoecimento sem que
tenham sido realizadas intervencées cabiveis.

Olhando inicialmente para as urgéncias, a recep¢io representou uma barreira de
acesso para um dos entrevistados, diante da exigéncia de documentagao, situagao
recorrente para esta populagio (ROSA et al., 2006; ALECRIM et al., 2016;
CARNEIRO JUNIOR etal., 2010), o que prolonga o sofrimento do doente e, no caso
da tuberculose, a transmissao da doenca. Tal exigéncia contraria o preconizado pelo
Ministério da Satde, quando define que “asatividades de identificacio e cadastramento
podem ser efetuadas posteriormente ao atendimento realizado” (BRASIL, 2011a, p. 3).
Destacamos o depoimento de E1, que revela uma longa perambulagio por diferentes
servigos de satde e que, sem conseguir o almejado atendimento, automedicava-se.
Apesar disso e por mérito préprio, persistiu na tentativa de conseguir atendimento, o

que s6 aconteceu diante de um episédio de hemoptise.
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Oito meses [referindo-se ao tempo que iniciaram os sintomas]. Eu ia para o médico, mas
chegava l4 e como eu nio tenho documento, eles nio queriam me atender. Estava com a
roupa bem botada, bonitinho, sapato no pé, todo arrumadinho. Neguinho ia l4 e eu di-
zia: nio tenho, nio [documentos]. Mas eu tossindo o tempo todo. [...] Ninguém me aten-
deu. Dei pra comprar remédio por minha conta, mas o médico num pegava e nio passava,
entendeu? Eu pegava receita de outra pessoa e comprava, e bebia esse remédio (E1).

Vencidas as barreiras iniciais e conseguindo o atendimento, independentemente
do estado em que se encontravam, os participantes do estudo se depararam com
préticas de acolhimento nao vinculadoras por parte dos profissionais de satde. Entre
estas prdticas, encontram-se a falta de uma escuta qualificada e de adequacio de

rotinas e normas praticadas pelos servicos de satde, junto a esses usudrios.

Cheguei 14 [UPA] botei sangue, ai a enfermeira falou “tu pega esse copinho aqui, tu leva
ele”... olha s6 o que aconteceu “tu escarra no copinho” [fala da enfermeira]. Ai ela me deu
o potinho, dois potinhos:

— Pra escarrar quando chegar em casa e no outro dia tu volta com o outro cheio e me d4
[fala da enfermeiral.

— Eu falei: minha filha, eu t&6 morrendo, estou botando sangue. Sabe o que ela falou pra
mim?

— Eu quero que vocé me ouga [fala da enfermeiral.

— Eu falei: eu vou ouvir vocé como, pra que se eu td acabando de morrer aqui? Eu disse a
ela: ndo quero seu copinho, nao. E voltei para o mesmo hospital [que tinha ido antes e de
onde foi encaminhado para UPA] (EI).

Outra prdtica, que apareceu de forma recorrente, foi nao informaradequadamente
sobre o adoecimento e as condutas adotadas, criando uma situagio em que o
sofrimento ndo é diminuido e a cooperagio entre o profissional e o doente nio é
facilitada. Um dos participantes do estudo mostrou indignacio ao falar sobre sua
experiéncia.

Sé entrava [a equipe de satde] para dar minha medicagdo e iam embora. Tomava banho,

se arrumava ¢ ia embora. Ninguém pra explicar nada! Ninguém para explicar a coisa dos
exames, porque eu estava fazendo os exames. Nio sabia [a doenga que tinha] (E4).

Fato semelhante aconteceu com E16, que, além de ndo receber respostas sobre
seu quadro clinico, ndo foi apropriadamente esclarecido sobre condutas divergentes
entre profissionais. As suas queixas nao foram devidamente valorizadas e recebeu
alta durante a madrugada, mesmo que ainda estivesse se sentindo mal e nao tivesse

para onde ir, sem nenhuma preocupagio com a continuidade do cuidado. Embora
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possa acontecer com quaisquer usudrios dos servicos de satude, ¢ provavel que
representagoes estigmatizadas que profissionais tém da PSR facam com que pessoas
desse grupo sejam mais desqualificadas que as demais.

Da ultima vez, eu tomei um soro e me deram pra bater a chapa. Uma doutora — eu acho
que no plantio dela ela deve ser um “serial killer”; ela deve matar, entendeu? Eu entrei pra
bater a chapa e ela disse que nao precisava bater chapa, nio: "vocé j4 tomou soro." Isso era
duas horas da manha.

— Pode ir embora [fala da médical.
— Mas eu tenho que bater a chapa, doutora.
— Nio precisa, nio [fala da médica].

Af eu vim embora, j4 tinha tomado o soro. Af, voltei da outra vez, bateu a chapa e falou
assim: "¢ pneumonia.” Eu estava tomando esse tal de "avrolin", um negécio assim (E16).

A fragmentacio e a descontinuidade da atengio, evidenciada no caso de EI6,
estiveram presentes em outros casos e alguns servigos de urgéncia transferiram para
os doentes a responsabilidade de encontrar outro local que os recebesse. Mesmo
estando com o estado geral comprometido, nenhum outro ponto da rede foi acionado
para dar retaguarda, outra prética que reflete a falta de respeito e violagio de direitos
com que esta populacio se confronta frequentemente.

Nesse outro hospital, que a assistente social me deu sete reais pra eu ir embora, pra nao
me internar. Falou que nio tinha internacio pra mim. Falou pra mim que 14 eles nao
internavam por tuberculose. Mas internava sim, porque eles [UPA] me mandaram direto
pra l4 com encaminhamento de internacio. Eu acho que foi por causa dessa outra doenga
[referindo-se & Aids] que eles nao deixaram eu ficar 14 (E5).

Nao é admissivel que alguém com estado geral comprometido seja “liberado” sem
encaminhamento formal, ou sem articulagio com outro ponto da rede, ou sequer
com informagdes sobre onde recorrer. No caso da PSR, esta prdtica se reveste de
descaso, ja que sdo conhecidas, ainda que de forma enviesada, as precdrias condicoes
materiais em que vivem essas pessoas, a falta de informagoes e/ou parimetros para
eleger aonde ir, a rejeicao praticada pelos servigos de satde, a falta de meios para
se locomover de um lado a outro, entre outros. Tal fato, ainda, pode denunciar
desconhecimento da rede por parte de quem atua nos servigos de satde, fragilidade
da rede e dos fluxos, ou o estigma, uma vez mais.

Em contraste, com os relatos expostos até aqui, relacionados aos servigos de

urgéncia, tanto o acolhimento quanto o vinculo e a continuidade do cuidado foram

Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 28(2), 280205, 2018



| Pdgina 10 de 19

percebidos de forma diferente quando a porta de entrada foi a atengao primdria.
O acolhimento praticado pelas equipes da aten¢io bdsica, Consultério na Rua
(CnaR) ou nio, foi percebido como receptivo. O CnaR foi criado para diminuir
as inequidades em sadde, dentro do processo de formulagio de politicas publicas
para a PSR, iniciado na dltima década (FERRO, 2012). Nessas unidades de satde,
os doentes se sentiram bem recebidos, com suas queixas valorizadas, vivenciaram o
esfor¢o dos profissionais em pactuar decisoes ou planos terapéuticos e assegurar o
atendimento preconizado. Os vinculos de confianga estabelecidos com as equipes
de salde nao resultaram em adesdo ao tratamento para todos, mas tornaram tais
equipes referéncia para outros momentos. E17, que havia iniciado seu quarto
tratamento, em todos os episddios buscou atendimento na aten¢io bdsica, sendo
que nas trés tltimas vezes o fez acreditando que as equipes eram de CnaR ou um
modelo similar. A principal motivagdo parece ter sido o acolhimento praticado pelas
equipes e o tipo de relagio que conseguiu estabelecer a cada vez. A boa avaliagio
feita dos profissionais nao aparece relacionada a um dever profissional vinculado a
uma politica publica.

Essas pessoas sio mesmo preparadas, eles tém uma paciéncia tremenda. Vai atrds, o pes-

soal de consultério de rua. Todos os consultérios de rua que eu passei, também estao de

parabéns. Parecem que ndo sio profissionais. Vou ser sincero pra vocé: parecem que sio

humanos mesmo! Estao ali como pessoas da familia. Vocé sente que eles nao estdo ali
como profissionais, sente que eles estao ali mesmo como gente, como humano (E17).

A criagao ou fortalecimento de vinculos com as equipes da atenc¢do bdsica foram,
também, influenciados pela flexibilidade em relagio a estratégia do tratamento
supervisionado (TDO), como recomendada pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) (BRASIL, 2011b). As pactuagoes favoreceram o seguimento
do tratamento, ou mesmo concretizaram uma experiéncia de sucesso dentro
do subsistema profissional. Ainda assim, para alguns o TDO representou uma
dificuldade diante da necessidade de sair do territério para garantir a sobrevivéncia.
Nio receber alimentagio como incentivo e ndo saber da possibilidade de continuar
o TDO em outro territério pode ter interferido na continuidade do tratamento.

A pior coisa ¢ isso [referindo-se a0 TDOJ], porque a pessoa que tem vontade procura
mesmo. A pessoa na situagio de rua nio tem paradeiro. Ela estd na rua, a casa dela é um
mundo: uma hora estd aqui, outra hora ela estd ali, ela vai procurar e nao vai achar (E17).

Eu interrompia, porque devido a localizagdo que eu estava, as vezes nao era uma localiza-

cao favordvel pra mim — sem alimentar, ou pra mim arrumar um trabalho, ou pra mim,
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dormir, entendeu? Na hora que o tempo fechava, chovia, acontecia essas coisas, a questio
da comida, eu tinha que pegar um 6nibus e ir pra outro lugar, aonde tinha isso, ou entio
eu ia ficar com fome (E9).

Além das atividades desenvolvidas no territério de inser¢ao, é atribuicio do
CnaR, quando necessdrio, estabelecer parcerias com outros pontos da rede de
atengao a esta populagio e se movimentar para fora do territério (BRASIL, 2012).
Exemplo desta prética foi uma das equipes de CnaR, que manteve visitas semanais
aos doentes encaminhados por ela para internacio, o que fez com que eles nio se
sentissem abandonados e permanecessem vinculados, um exemplo da realizagio da
coordenagao do cuidado por uma equipe de atengdo bdsica.

Porque eu pedi a elas... Como eu tenho afinidade com elas, converso com elas ¢ ndo tenho
visita da minha familia: vocés ndo vio me abandonar 14, né?! Af elas: “nio, a gente vai l4
toda semana te ver.” [...] E estio me acompanhando até agora, elas vém aqui duas vezes
por semana; um grupo vem quinta o outro vem terca-feira (E3).

Finalmente, as interna¢oes nos hospitais de referéncia aconteceram por solicitacio
dos servigos de satide e, também, por demanda espontinea. Alguns foram internados
por vulnerabilidade social, indicagao prevista pelo PNCT (BRASIL, 2011b), que
apareceu isoladamente ou associada aos quadros clinicos. Esta condigao pode ter
pressionado profissionais de satide e usudrios a decidirem pela internagdo, pois no
Estado do Rio de Janeiro (ERJ) nio existem equipamentos para apoiar o tratamento
ambulatorial da tuberculose na PSR, a exemplo das casas de acolhida para tratamento
da Aids, como preconizado na Politica Nacional de Inclusao Social da Popula¢ao em
Situagdo de Rua (BRASIL, 2008a).

De todos os modos, a internagio hospitalar foi considerada por alguns
entrevistados a opgao para recuperacio da satde e protecio da vida.

“Ué¢, nao estou entendendo nada, vocé estd emagrecendo; tomando o remédio e estd
emagrecendo?” [reproduzindo fala da médica que o acompanhaval. Ela perguntou se eu
queria e eu ia pedir mesmo a internagio, porque se eu nao internasse, eu ji estava morto.
[...] Foi bom [internar]; eu nasci de novo. E que nem a majoria que estd af: se nao tivesse
se internado, j4 estava morto (E16).

Como parte das rotinas dos hospitais de referéncia, o servico social procurou
pelos familiares, na tentativa de promover uma aproximacio e, com isto, favorecer
a continuidade do tratamento, no momento da alta hospitalar, o que aconteceu em
alguns casos. E provével, porém, que os periodos de internagdo nao tenham sido

suficientes para reverter situagdes de vulnerabilidade a que os entrevistados estiveram
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submetidos e para reconstituir vinculos, cujas rupturas podem ter sido motivadoras
de idas para as ruas, isoladamente ou associadas a outros fatores. Sem a pretensao de
discutir aqui o conceito de familia para esse coletivo, mas buscando reconhecer os
apoios passiveis de serem acessados e, assim, ampliar a manutengao do tratamento,
ressalta-se a importincia do mapeamento das redes existentes nos territérios por
onde os doentes habitualmente circulam — pessoas, servicos de satde, servigos da
assisténcia social, institui¢oes diversas. Como jd foi descrito, neste estudo as redes
configuradas nas ruas influenciaram as decisoes sobre os itinerdrios tragados.

A recep¢io earelacdo com os funciondrios, aalimenta¢io e o sono, aadministragao
da medicacio, as informagoes recebidas e a participa¢io no processo de resolugao de
sua doenga foram avaliados como facilitadores do processo de cuidado. Entretanto,
as rotinas e normas praticadas durante a internagio despertaram um sentimento de
aprisionamento, como consequéncia de estar impedido de trabalhar, de circular em
dreas externas do hospital, ter apenas a televisao como lazer, de se sentir isolado. Para
alguns, estar preso era contingéncia, algo que se impunha diante da dificuldade em
seguir o tratamento. Para outros, tal sensacao foi de dificil aceitagao.

Do jeito que é a minha situacdo, que eu estou na rua, pra mim estd sendo dificil [se refe-
rindo a seguir o tratamento na rual. Eu queria um lugar onde eu pudesse me tratar, mas do
jeito que eu ficasse preso mesmo, onde eu nao pudesse sair, que eu ficasse internado (E17).

Al eu falando com a assistente social e ela veio me falar que era melhor ficar [no hospital]
nesse periodo de seis meses. Eu falei que ficaria um pouco dificil, porque pra mim aqui
eu estou preso. Tudo bem eu tenho uma televisio, mas eu estou preso. Eu nao tenho um

trabalho (E6).

Aqueles que ndo suportaram o desconforto causado por rotinas e regras do
ambiente hospitalar e o afastamento de suas vidas receberam altas ditas indesejdveis:
por indisciplina, por evasio ou a revelia e a pedido. No caso da alta por indisciplina,
a comunicagio com o doente costuma estar comprometida, e na alta a revelia, nao
hd tempo hdbil para tecer nenhuma articulagao com outras unidades de satde,
situagoes em que a continuidade do tratamento fica comprometida. Entre estes
estiveram trés doentes que chegaram aos hospitais por demanda espontinea e cuja
motiva¢io inicial ndo foi suficiente para manter as internagées. Contudo, a porta
aberta do hospital propiciou o alivio do sofrimento e a preservagao da vida, possiveis
motivagoes da ida para esses hospitais. H4 ainda que considerar que, de certa forma,

esses hospitais reproduzem o que acontece em albergues e abrigos, quando retine
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desconhecidos (ADORNO, 2011). Passados os momentos de maior debilidade fisica,
os doentes experimentam o desagrado de ndo ter o que fazer e constrangimentos por
compartilhar ambientes coletivos com quem nio tém intimidade, ou pelo medo de
agressoes de naturezas diversas.

Outra circunstincia relatada com potencial para despertar sensagao de
aprisionamento foi o uso prejudicial de substincias psicoativas, que alguns
associaram a episédios anteriores de interrup¢do do tratamento da tuberculose.
Nas histérias coletadas, encontram-se fatores de risco individuais, ambientais e
familiares envolvidos no uso de substincias psicoativas, o que denuncia as diferentes
vulnerabilidades presentes nas vidas dessas pessoas. O espelho, metdfora usada
por um dos entrevistados, reflete como ele se sentia, em um didlogo interno que
transmite angustia, medo, falta de amor por si, o desconhecimento de como
encontrar a motivagdo que vem de dentro e, possivelmente, certa ambivaléncia
destes sentimentos com o conformismo retratado em algo tipo ex quero, mas eu sou

dependente e quem é dependente nio se resolve.

A pessoa nio vé a si préprio, ela nio consegue se enxergar. Pode ter um espelho maior do
que ela e ela ndo vai conseguir se enxergar! A, eu olhava para os meus irmiozinhos em
volta de mim, todos sujos, magros, tossindo pra caramba [...] Ele nao estava me vendo,
aquele do meu lado, consumindo crack, consumindo o veneno que estd me matando.
Ele que era o verdadeiro espelho pra mim. Af, eu falei assim: tem que procurar um trata-
mento. Mas, infelizmente pela minha dependéncia mesmo, eu acabava depois desistindo

(E17).

A fala a seguir ilustra a opinido de um desses entrevistados em relagio as
dificuldades enfrentadas para seguir o tratamento da tuberculose.

Foi a minha falta de amadurecimento [o que dificultou seguir tratamentos anteriores para
tuberculose], principalmente as drogas, que sdo a referéncia de muita gente que comega
o tratamento ¢ nio termina. A pessoa tem que estar motivada, a pessoa tem que ter um

4libi, que faca ela ter um ganho maior do que ela perde na rua, usando droga (E9).

A maioria dos entrevistados relatou fazer uso de substincias psicoativas no
periodo em que foram encaminhados para interna¢io nos hospitais de referéncia.
A exemplo do que ocorre em outros servicos de satde, esses hospitais impoem a
abstinéncia, e nao consideram principios, nem etapas da estratégia de redugio de
danos indicada pela Politica Nacional de Alcool e Drogas. Segundo o que estd
indicado nessa politica, deve-se ter em conta a diversidade encontrada nos servigos

de saude e lidar com as singularidades, definindo um plano terapéutico baseado nas
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necessidades e demandas do usudrio e, a0 mesmo tempo, as possibilidades do servigo,
0 que pressupée o protagonismo dos doentes (BRASIL, 2003). Assim, o plano de
cuidado para o tratamento da tuberculose deve contemplar questées relacionadas
a0 uso dessas substincias. Entretanto, nesses hospitais, a exemplo do que ocorreu
em outros servicos, nao se registrou o estabelecimento de pactos, ou elaboracao de
projetos terapéuticos singulares.

Olhando para além desses hospitais, elaborar tais planos e buscar incluir neles
outros atores abriria a possibilidade de minimizar a fragmentacdo do cuidado
encontrada em diferentes servicos e setores. Um exemplo do aqui exposto ¢ o fato
de que nenhum dos doentes estava sendo acompanhado por equipes dos servigos
socioassistenciais. O Centro de Referéncia Especializado para PSR, o servico
social de abordagem especializada e os abrigos foram citados por alguns, mas em
nenhum dos casos houve continuidade do atendimento. De forma geral, quando os
entrevistados conheciam estes servicos no os integraram a rede que possibilita o
cuidado com a satde. Outro exemplo seria 0 momento da alta hospitalar, quando os
doentes foram referenciados para a atengao bdsica, mas nio foram sistematicamente
encaminhados para equipamentos da assisténcia social. Como a PSR demanda agées
intersetoriais para seu atendimento, minimamente, a preconizada integragao entre
os sistemas de satde e assisténcia social (BRASIL, 2014b) requer maior ateng¢ao por

parte dos gestores.

Consideracoes finais

Os entrevistados acessaram recursos dos subsistemas popular e profissional
e nio referiram a busca pelo subsistema folk. Nao é possivel descartar que por
temer o julgamento dos profissionais de sadde, informagdes nio relacionadas ao
subsistema profissional tenham sido omitidas. O nio estabelecimento de vinculos
com os entrevistadores pode ter desfavorecido o surgimento de informagoes que
os participantes do estudo temessem ser “inadequadas”, como, por exemplo, ter
procurado inicialmente o sistema fo/k. Esta foi uma das limitagdes do modelo
proposto por Kleinman, que necessitou ser contemporizado neste estudo na medida
em que 0 mesmo restringe o espaco para expressao de conflitos e tensoes existentes
nas relagoes entre usudrios e profissionais. Além disso, ndo dd lugar ao conhecimento

do inédito e inusitado que compdem as estratégias de sobrevivéncia de qualquer
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um e, também, ndo inclui no subsistema profissional outros recursos e servigos
que nio compdem a rede de sadde, passiveis de serem acessados pela PSR, como,
para exemplificar, os equipamentos da assisténcia social. Por outro lado, o modelo
permitiu olhar para o subsistema popular, uma arena que nos parece pouco estudada
nas iniciativas de atengio a sadde da PSR, com suas limitagdes e potencialidades.

Identificamosalguns fatores que pareceram demarcaras decisoes dos entrevistados,
alguns dos quais demandam outros estudos para compreender como determinados
conceitos existem e operam para esse coletivo: as dindmicas relacionadas ao modo
de vida nas ruas com as consequentes expectativas em relagdo ao tratamento, a
cura da tuberculose e a motivagio para recuperagio da satide; o uso de substincias
psicoativas; as estratégias de tratamento da tuberculose; as formulagées a respeito da
resolutividade dos diferentes servicos de satide, os apoios e incentivos, bem como pelo
acolhimento, regras e normas praticadas por estes servigos. As redes configuradas
nas ruas se mostraram de grande importincia para as decisdes tomadas e para a
chegada ao subsistema profissional, o que também se deu pelo apoio de pessoas que
nio se encontravam em situacgao de rua.

No subsistema profissional, o acolhimento e outras priticas adotadas foram
diferentes segundo o tipo de servico acessado. A excegdo das unidades de aten¢io
bésica, os individuos e suas singularidades nio foram trazidos para o centro das
decisoes e nio foram consideradas suas singularidades, diferentes vulnerabilidades e
potenciais de enfrentamento da aflicao. Ainda nesta arena, pareceu haver necessidade
de investir na desconstru¢io do estigma em relagao a PSR, na for¢a dos pactos e nos
projetos terapéuticos possiveis de serem estabelecidos, ainda que o cuidado aconteca
no espaco das ruas, o que poderia melhorar o acolhimento e contribuir para criar
vinculos de confianca. No Estado do Rio de Janeiro existem 19 equipes de CnaR
em funcionamento, sete delas no municipio do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO,
2016a), que expandiu sua cobertura de Atencio Bdsica de 3,5%, em 2009, para
56,8% em 2016 (DUROVNI et al., 2017.) Em 2015, este municipio, que tem a
atengao 2 tuberculose descentralizada para a atengao bdsica, notificou 464 casos de
tuberculose na PSR, 270 (58,18%) deles notificados por equipes tradicionais da ESF
(RIO DE JANEIRO, 2016b). Este dado exemplifica a necessidade de investir na
qualifica¢io dessas equipes para a atengdo a PSR, que nao deve ser responsabilidade

apenas das equipes de CnaR.
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Apesar do reconhecimento sobre a complexidade da aten¢io a PSR e da
preconizada integracdo entre diferentes politicas e servigos para esta aten¢do, neste
estudo se evidenciou que a fragmentacio e a precdria intersetorialidade foram outros

determinantes externos das trajetdrias tracadas.'
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Abstract

Therapeutic itinerary of homeless persons with
tuberculosis in Rio de Janeiro

Tuberculosis continues to be a serious and prevalent
health problem in this population, who frequently
interrupt treatment. This study aims to describe

the therapeutic itinerary of homeless persons with
tuberculosis, from the initial perception of the
symptoms to the moment of hospitalization. Methods:
The study used a qualitative approach, containing
information and perceptions collected through
semi-structured interviews, medical records and the
tuberculosis information system. Interviews were
interpreted using the discourse content analysis,
proposed by Bardin. The theoretical approach adopted
to understand their therapeutic itinerary was the health
care system model proposed by Arthur Kleinman, in
which the popular, professional and folk subsystems
can be accessed. Results and discussion: We
conducted nineteen interviews. The popular subsystem,
represented by the social street network and the general
(anonymous) population, influenced the search for care
of the professional subsystem. Their main choice in the
professional subsystem, the most assessed, was the
emergency services. In this subsystem, the practices were
different according to the type of accessed service and
traced trajectories were influenced by stigma, greeting
by health professionals, fragmentation of attention,
rules and norms of health services and unsatisfactory
intersectorality. The folk subsystem was not accessed in

this sample.

» Keywords: therapeutic itinerary; homeless persons;
tuberculosis.
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