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O morador de rua no registro hospitalar: os dados da

pesquisa

O hospital em que realizamos esta pesquisa ndo possui um funcionamento
organizado em relagdo ao acolhimento dos pacientes, na porta de entrada. Nao
existe a classificacdo de risco enquanto metodologia operacional e, como em
diversos outros hospitais do pais, a triagem ¢é feita por recepcionistas, que
elaboram os boletins e determinam a especialidade e seu encaminhamento a partir

da queixa do usuario.

A relacdo entre paciente e recepcionista ¢ protegida por um vidro com
vazamento para permitir a comunicagdo. A rigor, esta “protecao” termina
frequentemente por dificultar ou mesmo interceptar a comunicacao face ao ruido
reinante e as dificuldades de expressdo muitas vezes apresentadas pelos pacientes.
Assim, o chamado acolhimento do paciente limita-se a uma relagdo breve e

superficial.

O hospital em questao funciona de portas abertas 24 horas por dia e atende
desde os casos de baixa complexidade aos mais graves. A procura ¢ grande, o
alcance do hospital supera sua area de abrangéncia territorial, no caso, a Zona Sul
do municipio. Ele também possui um atendimento ambulatorial, que atende as
demandas espontaneas, com marcacao e consultas diarias, o que o diferencia dos

demais hospitais de emergéncia da rede municipal.

Na institui¢do em que esta pesquisa foi realizada ainda ndo ha um sistema
informatizado para gerenciar a informagdo. O boletim de atendimento, a lista de
pacientes internados, o controle de alta e transferéncia do hospital, o prontudrio,
entre outros registros, sdo feitos manualmente. A falta de um sistema gerenciador
de informagdes implica em fragmentacdo dos dados, demora para localizar e
acessar registros, desconhecimento do histérico do paciente que procura a

instituicdo, entre outras consequéncias.

As informagdes concernentes aos pacientes deveriam ser registradas em

prontuario, documento este que contém toda a histdria pregressa relacionada ao
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tratamento realizado por um profissional de saide ou por uma equipe
multidisciplinar.

O prontuario médico’ tem como principais fungdes: registrar a evolugio do
paciente; resguardar ambas as partes (profissional e paciente) em casos em que a
intervengao for questionada juridicamente; servir como fonte de pesquisa. O dever
de guarda deste prontudrio cabe a institui¢do de satde, ficando disponivel ao
paciente quando requerido'’.

Cabe observar que o acesso a informacdo de qualidade ¢ um direito do
paciente. O manejo da informagao pode ser considerado uma dimensao estratégica
da gestdo, como preconiza o ideario do SUS.- Sistema Unico de Satide “A gestdo
da informacdo estd em conformidade com os novos paradigmas do SUS, que
fortalecem a informacdo para construir um sistema de saude pautado nos
principios da integralidade, descentralizagdo e informac¢ao” (Gauderer,1999).

Os registros referentes ao morador de rua sdo, de modo geral,
fragmentados, incompletos e inconsistentes. Quando se trata de uma alta, ¢
comum esta conduta ndo estar explicitada em seu boletim de atendimento ou
aparecer de forma a gerar divida. Assim, sdo recorrentes expressdes como
“liberado pela ortopedia”, “liberado pela neurocirurgia”, o que nao quer dizer
exatamente que o paciente esteja de alta.

Pelo fato de o morador de rua dificilmente possuir um prontuario, a cada
vez que recorre ao hospital ¢ gerado um novo boletim de atendimento (BAM), o
que prejudica o conhecimento do historico desse paciente. Vale notar que a
evolucdo de seu atendimento ¢ realizada em uma folha de evolucdo continua,
usada por todos os profissionais que o atenderem.

Em relagdo a area social, a qualidade do registro de informagdes geradas
pela intervencdo do assistente social € igualmente uma reflexao sobre parametros
éticos e politicos. A qualidade dos registros deve se inserir em uma discussao
mais ampla, para que a sistematizacdo das informagdes e dados de fato auxilie no
estabelecimento de uma leitura mais clara da realidade. Isto significa superar a

pura execucdo de tarefas e estabelecer outras que apontem para um maior

? Compdem um prontudrio médico: a folha de rosto, prognostico, diagndstico, exames fisicos e
complementares, relatorios médicos e paramédicos, prescri¢do até a data da alta médica (resolugdo
n° 1472/97 do CFM — Conselho Federal de Medicina).

' Assim dispdem os artigos 69, 70 e 08 do Codigo de ética médica sob a Resolugdo n° 1331/89 do
CFM.
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conhecimento dos usuarios, novos modos de servigos e criacao de redes sociais e
politicas.

O trabalho do assistente social no campo da satde esta inserido em uma
perspectiva interdisciplinar; porém, sua proximidade com diversas expressdes da
questdo social proporciona um acesso privilegiado de dados sobre a realidade, o
que permitiria um contorno mais definido e identificdvel a ag¢do profissional.
Entretanto, a agdo profissional quando se torna um continuo baseado somente nas
acdes leva a uma subordinagdo a praticas burocratizadas, imobilizadoras e
repetitivas.

O carater institucional, sem duvida nenhuma, impde limites a acgdo
profissional como, por exemplo, o tipo de demandas, o objetivo institucional e
ainda os resultados esperados. Mas esta ¢ uma relacdo dialética, sujeita a alteragao
de acordo com o movimento dos sujeitos envolvidos. A articulagdo destas
relagdes implica conhecer os processos de exclusdao social em saude, as
desigualdades no acesso aos servigos, além das respostas que vém sendo dadas as
mesmas.

Como "perder tempo" com levantamentos de dados, sistematizagdes,
questionamentos e debates no cotidiano de uma emergéncia, em situacdes em que
o tempo muitas vezes delimita a fronteira entre vida e morte? Inscrever essas
exigéncias no planejamento cotidiano ¢, portanto, um desafio colocado ao
assistente social.

No ambito desta abordagem sobre a qualidade dos registros institucionais
cabe ressaltar que, mesmo tendo lacunas e deficiéncias, os dados do setor de
Servigo Social constituem ainda uma das fontes dotadas de um maior nimero de
informagdes concernentes aos pacientes em situagao de rua.

No hospital onde foi realizada esta pesquisa, o Servi¢o Social utiliza, como
ferramenta para registro dos casos atendidos, um livro de ocorréncia, no qual sdo
feitas as anotagdes de forma continua, seguindo a ordem cronoldgica de todos os
atendimentos realizados no plantao diario. Anotagdes que sdo de manuseio apenas
do Setor de Servico Social.

Este método de registro apresenta dificuldades em véarios niveis. Em
primeiro lugar, o registro ¢ dividido pelos plantdes e, neste caso, o atendimento e
registro dos “casos sociais” sdo realizados de acordo com o critério do

profissional responsavel pelo expediente. Em segundo lugar, a qualidade deste
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registro nao ocorre de forma mais ou menos uniforme. Isso quer dizer que cada
profissional podera registrar ou omitir a informacdo que achar procedente.
Finalmente, ressalta-se a fragmentacdo de informacdes em relagdo ao usuario,
cujas reinternagdes terdo seus registros espalhados por varios livros de ocorréncia.
Dessa forma, os dados sobre este segmento, na institui¢do, continuam sujeitos a
uma grande fragmentacdo de informacdes, dificultando tracar um perfil do
usuario.

A elaboragdo de projetos de a¢do ¢ uma ferramenta que auxilia a atuagdo
mais consistente ¢ ndo apenas pontual, “solta” e imediata. Pautamdo-se nas
situagdes reais de existéncia, pode-se identificar os pontos de estrangulamento,
como dificuldade de acesso, capacidade de atencdo e demandas prevalentes ndo
atendidas que acentuam as situagdes de risco.

Os resultados apresentados a seguir refletem um pouco desta realidade
institucional, a partir de parametros de analise que caracterizam basicamente a
existéncia ou ndo do registro sobre determinadas situagdes concernentes ao
morador de rua dentro da unidade hospitalar, bem como de sua situacdo de satde
e social.

Estes dados foram obtidos a partir do exame de documentos institucionais,
(boletim de atendimento médico e prontudrios) além dos “livros de ocorréncia” e
sumarios sociais O total de moradores de rua levantado nesta pesquisa foi de 138
usuarios, no periodo de marco de 2006 a agosto de 2007.

Neste levantamento, o tnico dado em que se pode precisar exatamente o
quantitativo foi o sexo dos pacientes atendidos, posto que 100% dos registros

continham esta informacao.
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Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: marc¢o /2006 - agosto/2007.

Grafico 1: Classificacdo por sexo
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Por estes dados, verifica-se algo também identificado nas diferentes

pesquisas acerca da populagdo de rua: a predominancia masculina.

Com relagdo a outros tipos de registro, tais como: motivo dos

atendimentos, datas de admissdo, alta e saida (que informam o tempo e a

permanéncia do paciente no hospital) e destino do paciente (transferéncia de

unidade hospitalar, abrigo, evasdo ou 6bito), verificou-se grande irregularidade,

auséncia e fragmentacao das informagdes, conforme demonstra a tabela abaixo:

Tabela 2: Resultado da pesquisa documental

Tipo de informacéo Com % Sem informacdo %
informacdo

Motivo do atendimento 61 44 77 usuarios 56

Registro com data de alta 64 46 74 usuarios 54

Registro com data de saida 60 41 78 usuarios 59

Destino do paciente apos alta 28 20 110 usuarios 80

Identificagéo por n°. de BAM ou 20 86 118 usuérios 14

Prontuério

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: mar¢o /2006 - agosto/2007.
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Como pode ser observado, todas as informacdes relativas a esses pacientes
tiveram acima de 54% de auséncia de informagdes, o que indica um radical sub-
registro de dados, o que dificulta a analise relativa aos mesmos.

Obviamente as maiores faltas de informagdes, nas quais a auséncia de
registro ¢ absolutamente dominante, dizem respeito ao momento da alta ou saida
do usudrio/paciente da Unidade Hospitalar. De um modo geral, estes dados
revelam a incerteza da vida destes pacientes e sua invisibilidade na passagem

institucional: sdo “pacientes que evaporam”.

4.1
Em busca de uma caracterizagdo dos moradores de rua

hospitalizados

Ainda hoje os moradores de rua nao figuram como alvo de politicas
publicas mais abrangentes. As agdes em torno da assisténcia a este segmento
soam de um modo geral, ainda pontuais e fragmentadas, a comecar pelo proprio
dimensionamento desta populacao

Segundo Ferreira (2005), foi no final da década de 1990 que algumas
cidades do pais deram inicio a pesquisas de carater censitario, permitindo assim a
elaboracdo de conceitos e metodologias que auxiliariam politicas publicas para a
populacdo de rua. Porém, estas pesquisas, por terem conceitos e metodologias
particulares, dificultam a andlise comparativa dos resultados obtidos em cada
municipio; no entanto, estima-se que entre os anos de 1998 e 2005, somente em 5
capitais no Brasil, ja havia 14.109 pessoas em situacdo de rua.

No ano de 2004, o Governo Federal, através do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), inseriu em seu planejamento
o interesse em desenvolver politicas publicas direcionadas a populacdo de rua.
Segundo Ferreira (2005), participaram os municipios de Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, S3o Paulo e Recife além da Igreja Catolica e entidades ndo-
governamentais, ocasiao em que foi discutida, inclusive, a sua defini¢do, enquanto
“Grupo populacional heterogéneo constituido por pessoas que possuem em
comum a garantia da sobrevivéncia por meio de atividades produtivas
desenvolvidas nas ruas; os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados ¢ a

nao referéncia de moradia regular”.(FERREIRA, apud MDS, 2004: 3).
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Ainda assim, em recente pesquisa do IBGE voltada para a economia
informal urbana, por questdes técnico- operacionais, os moradores de rua foram
excluidos, apesar do reconhecimento do crescimento da populacdo em questdo. A
auséncia de registro em relacdo a populacdo de rua se estende as demais
institui¢des, pela auséncia, fragmentagao ou subutilizagdo destes dados.

Os dados apresentados abaixo foram obtidos através de pesquisa de campo
realizada em hospital de emergéncia da zona sul do municipio do Rio de Janeiro,
com base na analise das fichas de acompanhamento social de 53 moradores de rua
atendidos no periodo analisado, entre setembro de 2007 e maio de 2008. O
objetivo principal foi tracar um perfil dos moradores atendidos, suprindo de
alguma forma as grandes lacunas identificadas nos dados obtidos no campo, no

periodo de marco de 2006 a agosto de 2007.

percentual de homens e mulheres

mulheres; 13%

o homens

®m mulheres

homens ; 87%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Graéfico 2: Classificacdo por sexo — B

Aqui, como foi observado anteriormente, a hegemonia dos homens ¢ ainda
maior. Na verdade, ainda que hoje ja esteja sendo apontado o aumento de
mulheres (e criangas) nas ruas, os dados ainda indicam a predominancia dos
homens.

Quanto a realidade da mulher em situagdo de rua, a principal caracteristica
¢ o0 abandono de seus parceiros e a separagao dos filhos. Além disso, as situacdes

em que frequentemente procuram atendimento estdo relacionadas principalmente
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ao consumo de drogas, gravidez, doengas ginecoldgicas e HIV, consideradas
principais razdes de internagao.

As mulheres que permaneceram por maior tempo no hospital apos alta, em
sua maioria, eram senhoras idosas que (ap6s adoecimento) perderam sua rede de
protecao (geralmente viviam de “favor” em casa de amigos € ja nao possuiam
familiares). Este dado revela como o fato da “perda da saide” funciona como
uma das causalidades da igual perda da rede de protecdo, e consequentemente, a
passagem para uma condi¢do de “sem-teto”. Apesar de ndo terem a experiéncia da
vivéncia nas ruas, vivenciam a angustia de ndo terem para onde ir. No conjunto de
mulheres pesquisadas com esta problematica, todas vieram a Obito apds uma
longa espera por uma vaga em casas de apoio ou abrigo.

No caso dos homens, hd uma prevaléncia com relagdo as morbidades
advindas do consumo de alcool e drogas e da violéncia urbana (atropelamentos,

brigas, agressoes).

racal/cor/etnia

branco
35% pardo @ pardo
42%
@ negro
O branco
negro
23%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 3: Distribuicao por raga /cor /etnia

O pertencimento racial tem importancia significativa na estruturagdo das
desigualdades sociais e economicas no Brasil. A intensa desigualdade racial
brasileira, associada a formas usualmente sutis de discriminagdo racial,
correlacionam-se na composicao deste quadro.

A permanéncia deste padrdo de desigualdade entre negros e brancos

encontra-se igualmente explicitada no trabalho realizado por Ricardo Henriques,
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em que o autor analisa, a partir de dados obtidos da PNAD que, em 1999, cerca de
34% da populagdo brasileira vivia em familias com renda inferior a linha de
pobreza, e 14% em familias com renda inferior a linha de indigéncia, ou em

numeros absolutos cerca de 53 milhdes de pobres e 22 milhdes de indigentes.

“Os negros em 1999 representavam 45% da populacdo brasileira, mas
correspondem a 64% da populagdo pobre e 69% da populacdo indigente. Os
brancos, por sua vez, sdo 54% da populacdo total, mas somente 36% dos pobres e
31% dos indigentes. Ocorre que, dos 53 milhdes de brasileiros pobres, 19 milhdes
sdo brancos, 30,1 milhdes pardos e 3,6 milhdes, pretos. Entre os 22 milhdes de
indigentes temos 6,8 milhdes brancos, 13,6 milhdes pardos e 1,5 milhdo”.
(Henriques, 2001).

A analise dos dados referentes a desigualdade social brasileira, a partir do
componente racional explicita que, o negro no Brasil vem acumulando uma série
de desvantagens em areas como, educagdo, emprego, renda, ocupacao territorial e
moradia, infraestrutura urbana, entre outros indicadores sociais. A questdo relativa

aos moradores de rua, portanto, ¢ fortemente atravessada pelo componente racial.

Pesquisa encomendada pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS) para tracar o perfil dos moradores de rua em ambito
nacional, revelou que, quanto a raga, 39,1% se declararam pardos, 29,5% se
disseram brancos e 27,9% se identificaram como negros. (Instituto Pereira Sales,

2006).

faixa etaria

4% 10% D 18 a24 anos

0
15% 11%

m 25 a34 anos
O35 a45 anos
046 a 65 anos

27% W 65 anos ou mais
33%

o sem idade confirmada

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 4: Distribuigéo por faixa etaria
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E importante observar que, alguns estudos e pesquisas, tanto no Brasil
como em outros paises, principalmente os Estados Unidos, ja4 apontam para o
envelhecimento da populagdo de rua. O aumento da média de idade dos
moradores de rua parece ser uma tendéncia nas grandes cidades. Ainda ndo se
pode falar em dados de maior abrangéncia sobre esta questdo; os levantamentos
realizados apenas apontam esta tendéncia.

Em outro polo, observa-se a idade precoce em que a populagdo de rua
adoece: cerca de 50 % da faixa etdria que vai dos 18 aos 45 anos de idade.
Podemos dizer que este paciente quando chega ao hospital sem qualquer
identificacdo, geralmente ¢ descrito por suas caracteristicas fisicas: cor e idade,
por exemplo: “ mulher negra + ou — 35 anos”. Geralmente quando a identificagao
acontece constata-se uma idade muito aquém daquela atribuida a partir de suas

caracteristicas fisicas.

Dependéncia Quimica

2% 2%

27% 18%

51%

B somente alcool B somente drogas
alcool+drogas +tabaco B alccol +tabaco
B somente tabaco

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 5: Distribuic&o dos pacientes moradores de rua hospitalizados por
dependéncia quimica

Entre os moradores de rua, verificou-se que o uso de drogas estd sempre
presente, na maioria das vezes através de um combinado de substancias. Os tipos
mais usados sdo os tabacos ¢ os alcoois, talvez pelo baixo custo e pelas facilidades
de aquisi¢cao. Um fator que pode estar associado ao baixo percentual de repostas
positivas em relacdo ao uso de outras drogas (tais como maconha, cocaina,

“crack™), seja o fato da ilegalidade das mesmas.
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Pode-se observar que ha uma grande incidéncia de doengas desenvolvidas
em funcdo do etilismo ou como causador de quedas, atropelamentos, brigas ou
como processo degenerativo ocasionado pelo consumo por longo tempo e em alta
quantidade. O alcool e as drogas fazem parte da realidade das ruas; sdo elementos
com multiplas fungdes: facilitam a socializacdo, aquecem no frio, “anestesiam
dores”, ainda que também estejam na origem de brigas e conflitos.

Certamente a reprovagdo moral da sociedade em torno do consumo
abusivo de bebidas alcodlicas ¢ um dado verificavel, principalmente no contexto
da sociedade ocidental. A pesquisadora Delma Pessanha Neves (2004) apresenta

questionamentos a respeito destas mediacdes e possibilidades conceituais.

\

“Ha uma referéncia consagrada a associacdo do uso do alcool as massas
trabalhadoras, razdo pela qual ou construgdo com base na qual sdo legitimadas as
intervengdes ou sua preconizagdo. De um modo positivo, a associa¢dao tende a
valorizar a relagdo entre precarias e adversas condigdes de trabalho e uso
sistematico ou abusivo de alcool. De um modo negativo, a associa¢do tende a
consagrar a articulagdo entre uso abusivo de bebida alcoodlica e imprevidéncia
individual, incompativel com desempenhos de papéis de esposo, companheiro e
pai. Como a ingestdo de bebida alcoolica, mesmo a considerada abusiva, constitui
um ato social, a qualificagdo do abuso nada mais ¢ que a dentncia coletiva da
transgressdo das regras a ele inerentes. _ (...) A possibilidade social da
embriaguez induz a constru¢do de regras restritivas, tanto pelo bebedor abusivo
como pelos que o condenam. Essas regras sdo também internalizadas pelo
alcoolatra, como demonstra sua presenca fugidia no bar ou a sua soliddo e o
didlogo supostamente consigo mesmo. Portanto, o beber qualificado como
excessivo ndo pode ser compreendido apenas pela perspectiva da doenga e do
desvio ou tdo somente pelo ato individual. Os padroes do uso do alcool, suas
fungdes e significados sdo consoantes ao contexto cultural em que o ato de beber
ocorre, mesmo que outros fatores também devam ser considerados, porque
produzem importantes resultados bioquimicos, fisioldgicos e farmacologicos.
(Neves, 2004: 5-6)
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Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Grafico 6: Portadores de deficiéncia

Buscamos também verificar o percentual de moradores de rua internados
que possuiam algum tipo de deficiéncia fisica e / ou mental. Constatamos que, a
maioria, 65%, ndo possuem qualquer tipo de deficiéncia, e 35% apresentam algum
tipo de deficiéncia fisica ou mental.

Estudos atuais demonstram que uma parcela significativa da populacao de
rua encontra-se com sofrimentos psiquicos, sejam eles anteriores ou posteriores a
“rualizacdo”. Com a reforma psiquidtrica, uma das questdes que surgiram diz
respeito ao aumento (ou ndo) de moradores de rua em fung¢do da
“desospitaliza¢do” e do atendimento destes pacientes nos hospitais gerais, pilares
conceituais da reforma psiquiatrica. Diversos outros dispositivos foram criados
em substitui¢do a internagdo, tais como CAPS — Centro de Apoio Psico-Social,
Hospitais-Dia, Residéncias Terapéuticas; porém, o acesso a esses equipamentos €
servigos para moradores de rua se faz ainda incipiente.

O morador de rua com transtorno mental que necessite de ajuda do Estado,
certamente encontrard agdes fragmentadas que visardo ou s6 o atendimento
clinico, ou s6 o apoio social. Este tipo de organizacao desarticulada impede que o
tratamento ocorra de forma continua e que, efetivamente, se trabalhem as causas

do problema.
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Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 7: Distribui¢cdo por naturalidade

Entre os entrevistados, a maioria declara ser do estado do Rio de Janeiro,
sendo distribuidos por areas da Baixada Fluminense, Grande Rio e Regido
Metropolitana, perfazendo um total de 64%. A regido Nordeste aparece com um

percentual de 11% dos entrevistados.

Verifica-se, portanto, que o Rio de Janeiro ¢ responsavel pela producao de
sua cota de miseraveis. Esse dado ¢ também ratificado pelo levantamento

realizado pela Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro.

J 4 esteve em intituicdo assistencial

Nao S abe
6%

SIM
77%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 8: Vinculo institucional
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Esse grafico ¢ extremamente interessante e revelador pois significa que,
em algum momento, os entrevistados passaram por algum servigos assistencial. O
tipo de inser¢do nestas institui¢des pode revelar o grau de institucionalizagdo
desses moradores de rua. Entre eles, hd aqueles que foram internados em abrigos
desde a infancia e outros que, ja na fase adulta, foram abrigados por curtos ou
longos periodos. O uso deste recurso parece ja estar mapeado pelo conjunto
dessa populagdo e orienta muitas vezes as decisdes e as resisténcias deles em
relacdo a “aceitacdo” ou nao aos possiveis encaminhamentos: “l4 eu ja conhego™.
Ou seja, este segmento apresenta-se altamente desafiliado e, a0 mesmo tempo,

institucionalizado.

Tratamento de Saude

mSim mNa3o

15%

85%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Grafico 9: Pacientes que realizam tratamento de salude

Em termos de tratamento de satde, observamos que a maioria nao
frequenta nenhum tipo de instituigdo de saidde. Tal dado confirma o
distanciamento das politicas de satde voltadas para esta populagao. Com relacio
aos 15% que declaram algum vinculo com as instituicdes de satde cabe
mencionar que, em todos os casos, trata-se de hospitais psiquiatricos.

O Centro Psiquiadtrico do Rio de Janeiro (CPRJ), em parceria com o
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB) e o
Centro de Triagem de Popula¢do de Rua (CTPR) da Fundagao Ledo XIII, criaram
o Projeto de Atencao Psicossocial de Populaciao em Situacdo de Rua no ano 2000.

Neste projeto cada uma destas instituicdes-parceiras tem sua atribui¢do definida.
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Cabe ao Centro de Triagem de Populacdo de Rua (CTPR), a recepgdao e a
avaliacdo médica da populacdo acolhida na instituicdo. Apds o diagnodstico
positivo para o distirbio mental dado pelo psiquiatra da instituicdo, o morador de
rua ¢ encaminhado para avaliacdo sobre seu possivel ingresso no Projeto que
funciona no CPRIJ. Vale ressaltar que a institui¢ao disponibiliza 20 vagas para o
abrigamento de usuarios j4 inseridos no Projeto por um periodo de trés meses. O
Centro Psiquiatrico do Rio de Janeiro (CPRJ) oferece as instalacdes do hospital-
dia, do ambulatério e das enfermarias (caso precise) e seus profissionais
(assistente social, psicologos e os professores que ministram as oficinas

terapéuticas) para o atendimento desse publico do Projeto.

Onde Dorme

2; 5% 7%

19% m ABRIGO

m VIA PUBLICA

HOTEL PENSAO

69% ™ NAO SABE

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 10: Distribuigcdo por locais onde costumam dormir

Quando indagados onde costumam dormir, a via publica aparece em 69%
dos casos. Apenas 7% do total estavam abrigados no momento da internacao.
Hotéis e pensdes surgem em 19% das respostas e se configuram como uma
alternativa muito mais acessivel para aqueles que estdo nas ruas do que os
proprios abrigos publicos. Diferentemente destes, os hotéis e pensdes sdo pagos e
impessoais, sem contrapartidas, ou seja, garantem que sua rotina de vida nao sofra

alteragoes.
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Como costuma se alimentar

15%

B InstituicGes de caridade
B Compra no comércio
M N3do sabe

B Recebe de moradores

47%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 11: Distribuicao por formas de obter alimentacdo

Na 4rea do fornecimento de alimentos ¢ onde emerge de forma mais nitida
a atuagdo da sociedade civil, através de diferentes atores e organizagdes: as
organizagdes de caridade totalizam 34%. O acesso a alimentacdo através de
doacdes de moradores dos locais onde costumam ficar, somam 15%. A compra no
comércio local, ganha destaque, enquanto modo predominante de acesso a

alimentag¢do, constituindo cerca de 47% dos casos.

Tempo em Situagdao de Rua

W Até 6 meses M7 al2meses HM1ladanos M mais de 3 anos

19%

40%
10%

31%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Gréfico 12: Distribuicdo por tempo vivendo nas ruas
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O tempo de rua ¢ um dado de realidade que serve para analisarmos o
quanto estas pessoas se distanciaram de seu grupo familiar. Pode-se observar, e
outros estudos também demonstram esta caracteristica, que quanto maior o tempo
nas ruas, maior ¢ o afastamento com o grupo familiar. Vieira, Bezerra ¢ Rosa

(1994) identificam trés situacdes em relagdo a permanéncia na rua:

- as pessoas que ficam na rua: configuram uma situagao circunstancial que
reflete a precariedade da vida (pelo desemprego, recém-chegados em busca de
trabalho, ou de parentes e tratamento de satide). Nesses casos, costumam passar a

noite em rodovias, albergues ou locais ptiblicos em movimento.

- as pessoas que estdo nas ruas: sdo aquelas que ja ndo consideram a rua
tdo ameacadora e, em razdo disso, passam a estabelecer relacdes com as pessoas
que nela vivem, na ou da rua, assumindo como estratégia de sobrevivéncia a
realizagdo de pequenas tarefas com algum rendimento. Guardadores de carro,

carregadores de carga, catadores de papel ou latinhas.

- as pessoas que S80 da rua: vivem nas ruas ha muito tempo, em fungio
disso foram sofrendo um processo de debilitagdo fisica e mental, especialmente

pelo uso do alcool e das drogas, pela alimentagdo deficitaria.

Embora esta pesquisa ndo tenha registrado um nimero expressivo de
reincidéncias, ou seja, recorréncia do mesmo usudrio a mesma unidade foi
possivel constatar que hd um percurso anterior marcado por atendimentos em
diversos outros hospitais de emergéncia do municipio, incluindo-se a emergéncia
psiquiatrica. A quase inexisténcia de referenciais acerca de outros tipos de

assisténcia em satde explicita esta realidade.
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Tabela 3: Os vinculos familiares

Tipo de vinculo Nao Sim Mantém contato

Conheceu os pais 15% 85% 5%

Possuem referéncias familiares: | 64% 36% 15%

irmaos, tios, avos etc.

Possui filhos 45% 55% 6%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

A observagdo destes dados no que se refere aos lagos familiares de maior
solidez-relacé@o pai-mae- filho- indica: Apesar de 85% terem conhecido seus pais,
apenas 5% mantém contato com eles. Obviamente, esse dado pode estar
relacionado a idade dos pacientes internados onde 71% sdo acima de 35 anos.
Entretanto em relacdo a seus filhos, 55% os possuem, mas apenas 6% mantém

contato com 0s mesmos.

O estabelecimento de vinculos € proprio do ser humano e a familia, como
grupo primadrio, € o l6cus para a concretizagdo desta experiéncia. A confianga que
o individuo tem de que pode estar no mundo e estar bem entre os outros lhe ¢
transmitida pela sua aceitacdo dentro do grupo familiar. A familia é, portanto,
uma construgdo social que varia segundo as €épocas, permanecendo, no entanto,
aquilo que se chama de "sentimento de familia" (Amaral, 2001).

Para Kaloustian & Ferrari (1994), a familia ¢ lugar fundamental para a
sobrevivéncia e protecdo dos filhos e demais membros, independente da
disposi¢ao familiar. Na familia sdo constituidos os aportes afetivos e, sobretudo,

materiais necessarios ao desenvolvimento e bem-estar dos seus membros. Ela
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desempenha papéis na educacdo formal e informal e na transmissdo de valores
éticos, morais, culturais e de solidariedade.

Sarti (1996) afirma que a familia ndo ¢ apenas o elo afetivo mais forte dos
pobres, o nicleo da sua sobrevivéncia material e espiritual, o instrumento através
do qual viabilizam seu modo de vida, mas € o proprio substrato de sua identidade
social.

Uma das principais caracteristicas da existéncia de uma familia ¢ a
convivéncia sob a mesma casa onde se compartilha um determinado modo de
vida. Como afirma Sarti (1996), a familia compreende a casa; a casa esta,
portanto, contida na familia.

Para a familia pobre, marcada pelas adversidades materiais e existenciais,
a casa representa um espaco também situado no campo da privagdo, da
instabilidade e desgaste dos lagos afetivos e de solidariedade. Segundo Gomes
(2003), no momento em que a casa passa a nao exercer o papel de acolhimento e
protecdo tornando-se espaco de conflito, a reconstrucdo dos lagos se torna
fragmentada, uma vez que esta familia ndo dispde do apoio necessario ao
enfrentamento das adversidades. A realidade das familias pobres ndo ¢ propulsora
do desenvolvimento saudavel de seus membros, uma vez que seus direitos ndo sao
respeitados.

Petrini (2003) afirma que as familias pobres encontram dificuldades para
cumprir satisfatoriamente suas tarefas bdsicas de socializagdo e de
amparo/servigos aos seus membros e, portanto, estdo suscetiveis a uma maior
vulnerabilidade em que a sustentacdo dos vinculos ¢ dificultada.

A busca pela sobrevivéncia empurra os membros das familias pobres a
uma ida precoce para as ruas e essa situacdo, inicialmente temporaria, pode se
estabelecer a medida que as articulagcdes na rua vao se fortalecendo, ficando o
retorno cada vez mais distante.

O rompimento dos vinculos produz dor e fragilidade e ¢ possivel afirmar
que a situacao de esgar¢amento dos vinculos familiares resulta da miserabilidade a
que estdo sujeitas as familias, sendo esta a mola propulsora para a sua
desestruturacao.

A politica de saude vem dando destaque para a priorizacdo das acdes no
nivel da familia como forma de integracdo e dinamizagdo das diversas politicas

sociais, resultando no Programa Satde da Familia, apoiado pelo Ministério da
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Satde (MS). Porém, se a crescente importancia da familia nas politicas sociais
brasileiras, nos anos 90, surge como uma conquista deve-se, a0 mesmo tempo, ter
o entendimento de que, para diversos outros problemas, a familia ndo se configura
como elemento mediador. Os conflitos, existentes principalmente para os
membros que ndo possuem familia ou que vivendo situagdes de subalternidade,

tornam constrangedora a abordagem conjunta de alguns problemas.

Portanto, a familia ¢ apenas uma das instancias de resolugdo dos
problemas individuais e sociais € os servigos publicos devem ser flexiveis para
responder, de modo diferenciado, as diversas formas de apresentacdo dos

problemas.

No momento da hospitalizagdo fica ainda mais dificil acessar estas
referéncias em fungcdo da recusa do proprio usuario ou em fung¢do da
impossibilidade fisica (dificuldades de comunicacdo, perda de memoria e estados

de coma).

A resisténcia em falar sobre a familia ¢ outra caracteristica que
observamos: a maioria prefere dizer que “ndo tem ninguém” ou “sou sozinho”, o
que muitas das vezes inviabiliza a possibilidade de conhecermos a histdria destas
pessoas. A vergonha ¢ outro dado a ser considerado quando o assunto ¢ familia. A
maioria prefere que seu grupo familiar ndo saiba de sua condi¢do de morador de
rua, principalmente quando se trata de seus filhos. Esta pode ser inclusive uma das
razdes para a baixa porcentagem de pacientes (apenas 6%) que declararam ter ou

manter contato com os filhos, apesar de 55% deles serem pais ou maes.

A vergonha ¢ uma emocao que envolve uma consciéncia de si. Para sentir
vergonha, a pessoa deve comparar-se a algum referencial proprio ou a outras
pessoas que lhe sejam significativas. Este carater cognitivo da vergonha pode
surgir a partir da interpretacdo pessoal negativa que o individuo faz de uma
situagdo em que estd envolvido (relacionada a julgamento que faz de si e de seus
valores, regras e objetivos pessoais). Aliando vergonha e fracassos pessoais,

podemos supor que o morador inflige a si proprio uma auto exclusdo familiar.

Para o paciente morador de rua a possibilidade de resgate dos vinculos
familiares pode significar a diferenca entre uma possivel recuperacdo de seu
estado de saude e a degradagdo fatal da mesma, dependendo da gravidade de sua

condigdo fisica. Portanto, em tais condic¢des, o esfor¢co em se tentar trabalhar com
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o viés da reinsercdo familiar se torna uma imposi¢ado, fruto da auséncia de uma

rede de suporte para estes casos.

percentual em relacdo ainsercdo formal no
mercado de trabalho

Sim
23%

m Nao

O Sim

7%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Grafico 13: Insercéo formal no mercado de trabalho

O desemprego, enquanto categoria ¢ produto de uma constitui¢do social.
Segundo dados da Organizag¢do Internacional do Trabalho (OIT), em 1999, um em
cada trés trabalhadores, no mundo, encontrava-se na situacdo de desemprego ou
exercendo atividades de sobrevivéncia, o que nao deixa de ser uma condicao
disfar¢ada de desemprego.

A procura de emprego tem sido uma busca cada vez mais demorada e
dificil. Na literatura, existe o conceito de desemprego registrado ou aberto,
distinguindo um grupo de pessoas sem emprego € que assim o manifestam se
candidatando para ocupar determinada colocacdo no mercado de trabalho. Este
segmento corresponde ao de pessoas que buscam ativamente por um emprego,
estando em condi¢do de exercé-lo prontamente.

Assim, o outro grupo da populacdo ativa que supera as necessidades e
exigéncias do mercado conforme um conjunto de mao-de-obra excedente. A parte
mais visivel deste excedente ¢ identificada pelo desemprego aberto, enquanto a
parte menos visivel ¢ representada na classificagdo do desemprego estimado ou
oculto (POCHMANN, 2001). O desemprego estimado abrange os subempregados

e outras pessoas que encontram modos alternativos de sobrevivéncia.
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Hé4 um entendimento de que a populacdo economicamente ativa engloba
trés grandes grupos: os ativos com um emprego, os ativos desempregados e a
margem do mercado de trabalho e ainda, os inativos (que ndo procuram
ativamente um emprego).

Obviamente no que prescrevem os requisitos apontados como importantes
para o perfil de um candidato, surgem as denominadas “competéncias pessoais” e
outras tantas “competéncias profissionais”, aparecendo como fator normalmente
determinante de rejeicdo de candidatos, a auséncia de tais competéncias. Nesse
cenario de competitividade, supde-se que sé terdo uma oportunidade aqueles
individuos com maior nimero de qualidades. Nesse ideario, sdo valorizados os
discursos que fazem referéncias aos niveis de qualificacdo profissional,
escolaridade e um amplo quadro de competéncias para o trabalho.

Recortando esta discussdo para o universo da populagcdo de rua, devemos
considerar que este segmento, em geral apresenta baixos niveis de escolaridade e
qualificacdo profissional, ou seja, as ditas competéncias pessoais e profissionais
apresentam-se deficitarias para os padrdoes do mercado de trabalho.Portanto, toda
e qualquer politica que esteja voltada para a insercao deste segmento no mercado

de trabalho ndo pode deixar de considerar tais exigéncias.

tipo de ocupacéo

O sem ocupacao
m Artesdo

O Biscates

O ambulante

m Catador

O Pedinte

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Grafico 14: Tipos de ocupacao

A maioria dos entrevistados nunca participou do mercado formal de
trabalho, pelo menos em algum momento de suas vidas, (77% do conjunto dos

entrevistados). Estes dados revelam caracteristicas relacionadas a uma insergao
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precarizada, ou seja, através de subempregos. Desse grupo, 23% declaram ja ter
tido carteira assinada. Compondo este grupo estdo aqueles desempregados ex-
trabalhadores e pessoas que sequer tiveram a oportunidade de ingressar no
mercado de trabalho formal.

Segundo Neves (1983), a mendicancia como fendmeno social pode ser
estudada a partir do conceito de reproducgdo social da classe trabalhadora. Para a
autora, o trabalho e a mendicancia aparecem como recursos complementares
capazes de suprir, mesmo que precariamente, a sobrevivéncia destes ex-
trabalhadores. A autora considera que estes recursos aparecem “disfar¢ados”, uma
vez que nao sao legitimados pelo Estado, ou pela sociedade.

Nas palavras de Bauman, o desemprego era tido como algo que fugia a
normalidade, situacdo tempordria e transitoria. E hoje, o desemprego deixou de
ser um ‘lapso momentaneo’, passou a ser uma “redundancia”. Para os moradores
de rua, o desemprego aparece como mais um capitulo em sua trajetoria de vida
desafortunada. Sem formacdo, experiéncia, qualificagdo e sem saltde fisica e
mental, ingressar ou regressar ao competitivo mundo do trabalho ¢ algo

“surrealista”.

Ser “redundante” significa ser extranumerario, desnecessario, sem uso,
quaisquer que sejam os usos ¢ necessidades responsaveis pelo estabelecimento
dos padroes de utilidade e de indispensabilidade. Os outros ndo necessitam de
vocé. Podem passar muito bem, e até melhor sem vocé. Nao ha uma razdo auto-
evidente para vocé existir nem uma justificativa 6bvia para que vocé reivindique
o direito a existéncia. Ser declarado redundante significa ter sido dispensado pelo
fato de ser dispensavel tal como a garrafa de plastico vazia e ndo-retornavel, ou
a seringa usada, uma mercadoria desprovida de atragdo e de compradores, um
produto abaixo do padrdo, ou manchado, sem utilidade, retirado da linha de
montagem pelos inspetores de qualidade. Redundancia compartilha o espago
semantico de “rejeitos” , “dejetos”, “restos”, “lixo”  com refugo. O destino dos
desempregados, do “exército de reserva de mao-de-obra”, era serem chamados de
volta ao servico ativo. O destino do refugo é o deposito de dejetos, o monte de
lixo. (2004, p.20)


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510675/CA


PUC-Rio - Certificacéo Digital N° 0510675/CA

65

beneficios previdenciarios e assistenciais

BPC Bolsa-Familia
2% 0%
aposentadoria
ouU pensao
4%
nao recebe
beneficio

assistencial ou
previdenciario
94%

Fonte: Nogueira, F. da G. P. Pesquisa de Campo: Setembro/2007 - Maio/2008.

Grafico 15: Tipos de beneficios recebidos

Deste grupo relacionado na pesquisa, apenas 4% declara receber algum
tipo de beneficio previdenciario (aposentadoria por invalidez), o que ¢
conseqiiéncia direta da ndo inser¢do no mercado formal de trabalho. Mas mesmo
os beneficios assistenciais (que sao ndo- contributivos) estdo igualmente ausentes.
Assim, ndo foi encontrado dentro do grupo estudado nenhum usudrio do “Bolsa-
Familia”, como um Programa destinado as camadas mais empobrecidas da
populagdo. Com relagdo ao BPC — Beneficio de Prestacdo Continuada, apenas 2%
do grupo o recebia'’,

Inscrito na LOAS, o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) - o
primeiro minimo social brasileiro garantido constitucionalmente - fortalece o
aspecto de provisao social que assegura direitos independentemente do vinculo de
trabalho.O Beneficio de Prestagao Continuada (BPC) ¢ um beneficio social, de
carater temporario, destinado a pessoas portadoras de deficiéncia (PPD) com
comprovada incapacidade para o trabalho e para a vida independente voltado para
idosos acima de 65 anos, cuja renda familiar per capita (tanto no caso de idosos
quanto das PPD) seja inferior a 4 do salario minimo vigente. O BPC foi criado

pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela Lei 8.742 de 07 de

"' Em relagéo ao Beneficio de Prestagdo Continuada, este beneficio foi requerido pela equipe do
servigo social do Hospital em fungdo da longa permanéncia da paciente no aguardo de uma vaga
na rede de abrigos. No entanto, ela veio a falecer, portanto ndo chegou a usufruir o beneficio.
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dezembro de 1993 (Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS) que veio a suprir
a renda mensal Vitalicia (RMV).

Para a concessdo do BPC, os idosos acima de 65 anos '* ou portadores de
deficiéncia , tém que comprovar a renda familiar per capita inferior a ¥4 do salario
minimo. Para o portador de deficiéncia, além da renda, ¢ preciso comprovar sua
incapacidade para vida independente e para o trabalho (LOAS, 1993).

O decreto 3.298 de 20/12/1999 atribui o conceito de “deficiéncia”, como
“aquela que apresenta, em carater permanente, perda ou funcdo psicologica,
fisiologica ou anatdmica que gera incapacidade para o desempenho de atividades,
dentro do padrao normal para o ser humano”. Assim, para concessao do beneficio,
a PPD deve ndo s6 comprovar sua renda, mas ainda se submeter a exame médico-
pericial, realizado pelo INSS.

De acordo com a proposicio do SUAS', o Beneficio de Prestacio
Continuada estaria situado no ambito do sistema de protecdo basica, que visa a
prevenir situagdes de risco de familias e pessoas com quadro de vulnerabilidade
social, bem como desenvolver potencialidades e fortalecer vinculos que ainda nao
foram rompidos.

A lei determina que o BPC seja submetido a revisao a cada dois anos, para
averiguar se as condi¢des que deram origem a ele se mantém ou ndo. O processo
de revisdo do BPC ¢ continuo e compreende duas etapas: a avaliagdo social e a
médico-pericial.

Podemos observar que, para este grupo de adultos, hd uma lacuna nas
defini¢des dos beneficios e beneficiarios. O BPC ¢ claramente um beneficio que
visa a manutencdo do grupo familiar que ainda se mantém integrado. Tanto o

“Bolsa-Familia” quanto o BPC, ndo atingem este segmento, primeiramente pela

"2 Inicialmente a idade para ingresso dos idosos no BPC era de 70 anos, mas o Decreto 1.744

de8/12/95 ja previa sua redugdo para 67 anos a partir de 01/01/1998 e para 65 anos a partir de
01/01/2000 (artigo 40). De fato, a Lei 9.720 de 30/11/1998 reduziu a idade de concessdo do BPC a
pessoa idosa para 67 anos de idade enquanto a Lei 10.741 de 01/10/2003, que dispde sobre o
estatuto do idoso, fixou a idade minima para concessdo do BPC aos idosos em 65 anos de idade
(artigo 34).

" Na concepgio do SUAS, o sistema de protegio social compreende diferentes niveis assistenciais.
Em um primeiro nivel, situa-se a denominada Prote¢do Social Basica, cujos servigos deverdo ser
executados de forma direta nos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e de forma
indireta, nas entidades de Assisténcia Social. Além desse nivel, o SUAS compreende a Protecdo
Social Especial que prevé duas modalidades de atendimento: a protecdo especial de média e a de
alta complexidade, que deverdo ser desenvolvidas, preferencialmente, por meio dos Centros de
Referéncia Especializados de Assisténcia Social (CREAS).
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burocracia que envolve o requerimento do beneficio, ou seja, documentagao,
comprovante de residéncia; em segundo lugar, pelos critérios de elegibilidade tais
como: idade, doencas do tipo incapacitantes para o trabalho e para o exercicio das
atividades didrias e civis.

Baumam (2004), para exemplificar a forma com que o Estado trata o seu
refugo de seres humanos, recorre ao modelo de homo-saucer (antigo direito
romano): a vida do homo-saucer ¢ desprovida de valor, seja na perspectiva

humana ou divina, seja pelo conjunto de leis.

A lei jamais alcangaria a universalidade sem o direito de tracar o limite de sua
aplicacdo, criando, como prova disso, uma categoria universal de
marginalizados/excluidos, ¢ o direito de estabelecer um “fora dos limites”, (...)
Do ponto de vista da lei, a exclusdo ¢ um ato de auto-suspensdo. Isso significa
que a lei limita sua preocupagdo com os marginalizados e excluidos para manté-
lo fora do dominio governado pela norma que ela mesma circunscreveu. A lei
atua sobre essa preocupagdo proclamando que o excluido ndo ¢ assunto seu. Nao
ha lei para ele. A condicdo de excluido consiste na auséncia de uma lei que se
aplique a ele. (Baumam, 2004: 43)
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