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Resumo

Este trabalho é um relato da experiéncia vivida
por uma equipe especial da Estratégia Saude da
Familia da regiao central do municipio de Sao Paulo,
no periodo de julho de 2008 a abril de 2013, cuja
atuacdo ocorreu junto a um homem em situagdo de
rua ha 22 anos, na area de abrangéncia da Unidade
Basica de Satde (UBS). O presente relato tem por
objetivos mostrar as estratégias que a equipe de
salde utilizou para o enfrentamento da violéncia
muda evidenciada pelos preconceitos vivenciados
diariamente pela populacao em situacéo de rua,
no sentido de permitir o acesso a Unidade Basica
de Salde, assim como ultrapassar as barreiras
sociais e aquelas encontradas nos proprios servicos
de sadlde. Este artigo propbe que o acolhimento
as pessoas em situacao de rua seja diferenciado
e prioritario nos servigos de salde, estimulando a
autonomia e a cidadania, articuladas a toda a rede
social e de salde no territério.
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Abstract

This paper reports the experience of a special
team of the Family Health Strategy in the central
region of Sdo Paulo, from July 2008 to April 2013,
whose performance was next to a man on the
street for 22 years, the area covered by the Basic
Health Unit (BHU). This report aims to show the
strategies that health staff used to dealing with
violence changes evidenced by the prejudices
experienced daily by people on the streets, in
order to allow access to Basic Health Unit, as well
as overcoming barriers those found in social and
health services themselves. This article proposes
that the host people on the street is different and
priority health services, encouraging autonomy
and citizenship, linked to any social network and
health in the territory.
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Introducao

Reforma Sanitaria tem como base a proposta

de um novo modelo de atencao basica a sau-

de, visando reorganizar o modelo biomédico
que culminou com a organizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) por meio do artigo 198 da Constituicdo de
1988. Esse novo sistema emergiu dos principios de uni-
versalizagao, integralidade, equidade, descentralizacao,
controle social, baseando-se em uma rede integrada,
regionalizada e hierarquizada de servigos de salde. Em
1994, o SUS se reforca com a criacao do Programa de
Saude da Familia (PSF), principal estratégia do governo
federal para mudanca do modelo da atencao basica de
salide, que prioriza as agoes de prevencao, promogao e
recuperacao da salde, de forma integral e continua®?.

O PSF assume um conceito ampliado de atengao ba-
sica, implicando também uma reviravolta ética, marca-
da por praticas humanizadas e vinculadas ao processo
de construcao da cidadania, tanto do individuo quanto
da familia. Essa mudanca de enfoque, associada ao
multiprofissionalismo, rompe com o protagonismo do
saber médico e visa a maior interacao com a comunida-
de para a construgao de estratégias de enfrentamento
dos problemas de satde?.
Na realidade urbana atual, a populacao de rua apre-

senta-se como um grupo social de dimensoes quanti-
tativas e qualitativas novas, aumentando nos periodos
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de recessao econdmica e com maior visibilidade para
as demandas nas areas social, de salde, habitacédo e
seguranca publica*.

A populacao de rua predomina nas areas centrais
urbanas, onde ha um grande fluxo de pessoas, comér-
cio, servicos em geral, possibilitando acesso a alimenta-
¢ao, a dinheiro e a espacos vazios a noite, que se trans-
formam em abrigos®.

Socialmente, existe a tendéncia em se naturalizar
o fendmeno das pessoas em situacao de rua. Anali-
ses fragmentadas podem conduzir a responsabiliza-
cao do individuo por seus problemas, impedindo uma
apreciacao dos contextos de producao do fendmeno
e a formulacao de politicas publicas para o seu en-
frentamento. Assim, sao criadas estratégias isoladas
com grandes limitacbes em sua efetividade, como
abrigos e albergues?C.

Quando ingressam em situacao de rua, as pesso-
as se confundem com a populagao em geral, manten-
do, assim, pequenos lagos familiares. Somente com o
passar do tempo enraizam a cultura da rua. Em geral,
esse processo apresenta uma natureza progressiva, e
quanto maior o tempo de rua, menor as chances de sair
dela. O quadro se agrava com o preconceito em relacao
ao morador de rua, que € estigmatizado em razao das
péssimas condicoes de vida, visiveis no descuido com a
aparéncia, o que contribui para sua baixa estima®. Além
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disso, o estigma social dirigido as pessoas em situa-
¢ao de rua, vinculado ao uso de drogas e criminalida-
de, contribui para o seu isolamento e distanciamento
da sociedade*?.

Por sua vez, a internalizagdo do preconceito pe-
las pessoas em situagao de rua é um processo que
consiste em uma identificacao do sujeito com as ca-
racteristicas que formam as representagcdes sociais
dirigidas a eles e que servem de referéncia para a
configuracao de sua prépria identidade. Fruto de um
contexto sécio-historico, a representacao é sentida
como atributo individual, produzindo sentimentos de
fracasso e de incompeténcia social’.

Assim, a atencao a salde dirigida a grupos altamen-
te vulneraveis deve promover a inclusao com agdes que
mantenham a salde e recuperem a responsabilidade
e a autonomia dos individuos por meio do principio de
equidade (orientacdes aos grupos diferentes em suas
necessidades de diversas maneiras), formulacao de
tecnologias e abordagens adequadas as demandas
dessa populagao®.

Preconceito e dificuldades de adesao do usuario aos
servicos de salide

Segundo o Ultimo censo sobre populagao em situ-
acao de rua, realizado em 2011, existem na cidade de
Sao Paulo 14.478 pessoas vivendo nesta situacao, sen-
do 82% do sexo masculino e 13% do sexo feminino. E
na regiao central de Sao Paulo que esta concentrada a
maior parte dos moradores de rua, totalizando 55,3%°.

No Brasil, € recente a preocupacao do poder publico
com a populagdo em situagao de rua. O cotidiano des-
sas pessoas, associado as condicoes adversas da rua
(extrema pobreza), dificulta a producao de projetos de
futuro. O imediatismo é vivenciado o tempo todo como
um “eterno presente”®, o que também se reflete no cui-
dado a salude, com a negacao ou o adiamento da procu-
ra do servi¢o. Muitos acabam apresentando quadros de
doenca aguda ou crdnica. Verifica-se que o agravo ape-
nas é valorizado pela populacado de rua quando interfe-
re na sua locomogao, impossibilitando sua itinerancia e
a vivéncia de sua dinamica®.

Denominaremos “Dinamica da Rua” a configuracao
das relagdes sociais e do cotidiano das pessoas em si-
tuacao de rua que é composta pela utilizacao da “boca
de rango” (busca de alimentacao), uso abusivo de al-
cool e drogas, realizacao de atividades ilicitas, “bicos”

Volume 14 | n° 3

(praticas de trabalho informal), mendicancia, além da
falta de referéncia temporal (horarios e dias) e dificul-
dade de transitar e utilizar os servicos e espaco publico
devido a internalizacdo do preconceito.

Além do preconceito sofrido por profissionais e usua-
rios dos diversos servicos, os individuos em situacao de
rua tém a necessidade de cuidar do “mocé” - lugar na
via publica sem privacidade onde ficam seus pertences
e animais de estimacao.

0 acompanhamento adequado da situacao de sau-
de desses individuos é dificultado por varias questoes:
a organizacao dos servicos de salde, filas, demora na
marcacao de consultas, longo tempo de espera e difi-
culdade dos préprios profissionais técnicos no atendi-
mento. Além disso, as condigdes prioritarias para essa
populacao, como local para dormir e dificuldades de
obter alimentagao, fazem com que a salde, por vezes,
nao seja prioridade. Nao obstante, as condicoes degra-
dadas de higiene com que se apresentam nos servi¢os
de salde geram preconceito e dificultam o atendimento
€ 0 acesso aos servicos como direito de cidadanial®.

Os servigcos de salde tém o desafio de realizar a
inclusdo das populagdes excluidas historicamente nas
praticas assistenciais, oferecendo servicos com o intui-
to de diminuir a desigualdade em relagao ao acesso em
todos os niveis de assisténcia a salide e de acoes de
cuidado que objetivem a integralidade3. Assim, a situ-
acao precaria de vida da populagado de rua pressupde
acoes especificas quanto ao processo salde-doenca,
na qual a ideia de adoecimento esta relacionada com
a violéncia urbana, a perda de vinculos familiares e o
preconceito sofrido e internalizado®.

Considerando que a atencao basica a salde é a
porta de entrada do SUS, torna-se fundamental que as
equipes de salide possibilitem uma perspectiva inclusi-
va do usuario em situacao de rua na rede de servigos
de salde. Os diagnésticos médicos mais frequentes sao
de dependéncia de alcool, doencas pulmonares, Ulcera
e dores em membros inferiores*.

Atentos as dificuldades citadas, foram criadas estra-
tégias para o acolhimento dessa populacao na unidade
de salde, como flexibilidade de agendas dos profis-
sionais, periodos maiores de visitas no territério para
busca ativa, pactuacao de cuidados e fortalecimento de
vinculo da equipe multiprofissional.

As dificuldades do atendimento dessa populacao
por outros profissionais da unidade basica de salde
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(UBS), relacionadas a falta de traquejo na relacao direta
com as pessoas em situacao de rua, frequentemente
afetada pelo uso prejudicial de alcool e outras drogas,
entre outros agravos, torna esses usuarios, por vezes,
mais agressivos, gerando mais desgaste e aumentando
o preconceito de parte a parte. O vinculo é ténue, e qual-
quer situacao é decisiva na adesado do usuario ao servi-
¢o, exigindo da equipe uma “reconquista” permanente
desse usuario*. O acolhimento desse grupo precisa ser
diferenciado e prioritario. A solugdo deve ser dada na
hora, seja de ordem fisica, psiquica ou social. A vincu-
lacao do usuario em situacao de rua esta associada a
oportunidade de se fazer o maior nimero de acoes e
abordagens por diversos profissionais no mesmo dia®.

Acreditamos que a discriminacao positiva pode
auxiliar na maior qualidade da atencdo ao usuario,
como um conjunto de medidas especiais de incenti-
VO € prote¢cdo a grupos para promover a ascensao e
maiores oportunidades de insercao social. A discri-
minacao positiva consiste em uma estratégia para
promocao da inclusao social com medidas especiais
que buscam remediar processos discriminatorios,
com tratamento diferenciado, tendo em vista as suas
especificidades e fragilidades®.

Relato de caso: o Sr. F.

A equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF)
Especial que acompanhou o caso do Sr. F. era com-
posta por uma médica, uma enfermeira, seis agen-
tes comunitarios de salde (ACS), dois auxiliares
de enfermagem, além de contar com o auxilio do
Nucleo de Apoio a Salde da Familia (Nasf). A equi-
pe atua no territério - centro do municipio de Sao
Paulo - desde julho de 2008, quando iniciou o ca-
dastro das pessoas em situacao de rua na area de
abrangéncia da UBS.

Em agosto de 2012, a equipe foi modificada com a
insercao do Consultério na Rua do SUS, ligado a aten-
¢ao basica, sendo composta por uma médica, uma en-
fermeira, trés ACS, dois agentes sociais, um auxiliar de
enfermagem e uma psicéloga, tendo como retaguarda
a mesma UBS. A proposta de trabalho passou a ser fo-
cada na reducao de danos e maior periodo no territorio.
Passou-se também a contar com suporte de um carro
para locomocao de profissionais e usuarios.

No ano de 2008, o Sr. F., 42 anos, foi cadastrado
pela equipe. Nascido no Rio de Janeiro, pais falecidos
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desde os 12 anos, foi criado por uma tia. Quando com-
pletou 18 anos, mudou-se para Sao Paulo, onde traba-
Ihou como porteiro e passou a morar s6 no centro da
capital. Usuério de alcool desde os 12 anos, apés dois
anos na cidade estava em situacao de rua. Sem filhos,
tinha uma companheira, que entrou em 06bito apds ser
incendiada por outra moradora de rua, ha aproximada-
mente trés anos. Desde entdo, o Sr. F. tem vivido um
processo depressivo. Ele faz uso de grande quantidade
de cachaca, se alimenta precariamente, com algumas
doacgdes que recebe na rua. Usuario de mdiltiplas dro-
gas, higiene pessoal precaria, passa meses sem tomar
banho e trocar de roupa. Faz suas necessidades fisio-
I6gicas na rua, se recusa a dormir em albergues, justi-
ficando a ocorréncia de brigas e roubos nesses locais.

Desde o inicio, o Sr. F. € acompanhado, tendo em
seu vasto prontuario numerosas visitas da equipe mul-
tiprofissional e poucas passagens para consultas na
unidade de salide. Ele se recusava a ir a UBS por causa
do preconceito arraigado, considerando nao merecer
estar no mesmo ambiente que as pessoas “normais”,
de bem, limpas e educadas. Relatou também medo de
ser maltratado, o que inclui olhares julgadores, dizeres
ofensivos e isolamento.

Em fevereiro de 2009, o Sr. F. levou uma facada na
mao direita, na tentativa de se defender durante uma briga
com outro morador de rua. A lesdo infectou, e mesmo apos
varias tentativas de sensibiliza-lo para o curativo, ele se
recusou. A médica foi até o local, avaliou e deixou a medi-
cacao com o paciente, apds orienta-lo sobre o uso correto.
A auxiliar de enfermagem realizava a limpeza da lesao na
rua. As visitas no territorio, quase que diarias, continuaram
na tentativa de sensibiliza-lo quanto aos cuidados em sau-
de, mas sem sucesso.

No més de margo de 2010, o Sr. F. apresentava lestes
por todo o corpo, decorrentes da intensa coceira devido a
escabiose (sarna). A pele rompida por todo o corpo, junto
com a higiene precaria, culminou na infecgao das lesoes.
Apresentava pediculose (piolhos) nos cabelos e barba. No-
vamente tentamos sensibiliza-lo para a melhoria das con-
dicOes de higiene e tratamento das lesoes infectadas, mas
o Sr. F. relatava que estava bem e naturalmente se curaria.
Mesmo com as negativas, as visitas diarias continuaram,
e toda a equipe tentou convencé-lo, oferecendo, além do
tratamento, roupas e banho na UBS.

Somente em maio de 2010 o paciente aceitou
acompanhar o ACS a unidade de salde. Passou por
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consulta de enfermagem e médica, tomou banho e
realizou troca de roupa, além do tratamento medica-
mentoso via intramuscular, ja que a terapia oral nao
teve bons resultados. O Sr. F. dizia ter dificuldade para
tomar os comprimidos no horario, ja que nao tinha re-
I6gio nem quem o auxiliasse na administragao dos me-
dicamentos. Sugerimos que ele voltasse durante trés
dias para banho, troca de roupa, reavaliacdo médica
e coleta de exames laboratoriais. Na hora, ele concor-
dou, mas no dia seguinte recusou-se a acompanhar o
ACS, referindo melhora.

Nesse dia, quando o Sr. F. tinha ido até a UBS, per-
cebeu alguns usuarios que esperavam pela consulta fa-
zendo caretas para ele, prendendo o nariz (estava sem
tomar banho ha semanas).

No ambito individual, exploramos essas represen-
tagdes com o Sr. F., buscamos nos aproximar de suas
concepcoes e vivéncias. Assim, percebemos que ele re-
conhecia ter o mesmo direito de usufruir da unidade de
salide como qualquer municipe que tem residéncia fixa,
mas o preconceito o paralisava, intervindo diretamente
No acesso ao Servico.

A equipe de saulde elencou, apés problematizar o
caso, algumas intervencoes para sensibilizar o paciente
quanto ao cuidado com sua salide e 0 acesso aos ser-
vicos, exames etc. Primeiramente, as visitas seriam dia-
rias, objetivando ter acesso ao paciente antes de estar
muito alcoolizado; a ACS o acompanharia sempre que
fosse a unidade de salde, ficando ao seu lado, assim
como para realizar exames e ser atendido pelos espe-
cialistas em outros servicos.

Ao frequentar a unidade de salde, o Sr. F. fazia
questao de tomar banho e trocar de roupa antes de
ser atendido. Disponibilizamos o banheiro da unidade
para sua higiene pessoal, apesar de o paciente ter
acesso a qualquer servi¢co na unidade, independente-
mente de ter tomado banho. Convidamos o Sr. F. para
ira unidade sempre que desejasse, mas ele sé o fazia
na companhia da ACS.

O Sr. F. era atendido imediatamente quando chegava
a unidade (discriminacao positiva), levando em considera-
cao a anglstia de estar no local - chegava ao posto dizen-
do que em breve precisava ir embora, procurar por comida.

Em agosto de 2011, ele nos relatou um episodio de
convulsdo apds o uso intenso de cocaina e alcool, dizen-
do que o fato foi isolado e que nao aceitaria qualquer
tipo de cuidado.
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No més de marco de 2012, iniciou-se um quadro
de prostracao. Ele ficava grande parte do dia deitado
no chao, dormindo, bebendo cachaca, se alimentan-
do uma vez por dia quando algum colega de rua le-
vava comida, sem forcas de sair do local para fazer
suas necessidades fisiologicas. Todos os membros da
equipe tentaram sensibiliza-lo para um atendimento
de emergéncia, onde seria acionado o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu). A recusa do
paciente foi taxativa, motivo de preocupacao da equi-
pe. Neste episédio, o orientamos a diminuir o consu-
mo de alcool/drogas e se alimentar mais vezes. Pela
manha, a ACS levava um café com pao, e na hora do
almoco um colega de rua se comprometeu a levar co-
mida. Com o passar dos dias, ele melhorou.

No comeco de julho de 2012, levamos a psiquiatra
para avalia-lo na rua, e ela cogitou uma possivel de-
pressao e déficit de meméria. Nos dias seguintes, ob-
servamos novo episodio de prostragao, e s6 no final do
mesmo més conseguimos leva-lo novamente a UBS. Em
consulta compartilhada entre a clinica e a psiquiatra, foi
levantada a hipotese diagnéstica de deméncia e neuro-
patia alcodlica. Colhnemos exames, solicitamos tomogra-
fia de cranio e dispensamos medicacao para minimizar
0s sintomas da neuropatia.

No més seguinte chegaram os resultados dos
exames laboratoriais, e a Unica alteracao foi hepati-
te B. Discutimos sobre as implicacdoes da doenca e
os locais especializados para o acompanhamento.
Encaminhamos o Sr. F. para o Servico Ambulatorial
Especializado (SAE) e para o Centro de Atencao Psi-
cossocial em Alcool e Drogas (Caps AD), mas ele se
recusou a iniciar o tratamento.

Demonstrou desejo de ter seus documentos pessoais,
ja que ha muitos anos haviam sido roubados. Procuramos
a Atencao Urbana, servico ligado a Secretaria Municipal de
Assisténcia e Desenvolvimento Social (SMADS) para retirar
os documentos do Sr. F. Porém, na data para requerer a
nova via da certidao de nascimento, ele se recusou. Neste
episddio, o lnico desejo expresso por ele era a obtencado
de seu documento de identidade, vontade que sustentou
por pouco tempo. A equipe de salde articulou-se ao servi-
¢o de assisténcia social para a obtencao dos documentos,
pensando no resgate da cidadania do Sr. F.

Por um periodo de trinta dias ele desapareceu do ter-
ritério. Ninguém sabia onde o Sr. F. estava. Em outubro de
2012 retornou ao territorio, relatando que estava inter-
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nado em um servigco da regiao e que nao se lembrava de
nada, ja que estava dormindo quando o levaram.

Ja em janeiro de 2013, ele comecgou a se queixar
de dores e formigamentos em membros inferiores, em
decorréncia da neuropatia periférica. Nesse periodo, co-
mecou a relatar que ouvia vozes de pessoas falecidas e
tinha ideias suicidas. Além das visitas diarias da equipe
de consultério na rua, levamos a psiquiatra e a psicélo-
ga para avaliagao na rua. No final do més, relatou que
as vozes cessaram.

Em fevereiro de 2013 ele entrou em quadro de desnu-
tricdo e desidratacao, estava bebendo muito e comendo
pouco, apresentava dificuldade para andar. Considerando
sua relutancia em ir para o pronto-socorro, a equipe dis-
cutiu o caso e fez um contrato [? trato] com o paciente
segundo o qual ele seria avaliado diariamente pela médi-
ca e discutir [para discutir] os seus problemas de salde:
alcoolismo, hepatite B, transtorno mental. Assim, seriam
tragados planos de enfrentamento e a equipe iria acompa-
nha-lo em todos os servicos. Deixamos claro que sua vida
estava em risco.

Com a troca da ESF para o Consultério na Rua, em
marc¢o de 2013 foi disponibilizado um carro para o
transporte dos profissionais e usuarios. Desse modo,
levamos o Sr. F. para a unidade e outros servigos, o
que facilitou a adesao do paciente a terapéutica pro-
posta. Durante esse més ele foi levado cinco vezes a
unidade, mas ainda se negava ao acompanhamento
nos outros servicos.

No més de abril de 2013, foi levado a UBS para a
continuidade da soroterapia; no dia 10 aceitou a con-
sulta compartilhada com a enfermeira, a psicéloga e
o redutor de danos do Caps AD. Nesse dia, fez sua hi-
giene pessoal e troca de roupa na unidade de salde
e foi levado a um Centro de Referéncia em Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST)/Aids para iniciar o
acompanhamento da hepatite B. Neste servico foi feito
um encaminhamento para um centro de referéncia de
tratamento em alcool e drogas [Centro de Referéncia
de Alcool, Tabaco e Outras Drogas] (Cratod), com vistas
a uma possivel internacdo, com consentimento do Sr.
F. Nesse mesmo més, no dia 16, apds conversa com
a equipe, ele aceitou ir ao Cratod para acolhimento e
avaliacao da equipe.

Na manha de 18 de abril, durante visita ao terri-
tério da equipe do consultério na rua, o paciente foi
encontrado no mesmo lugar onde costumava ficar.
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Questionado sobre o porqué do retorno a rua, ele nos
respondeu que foi levado pelo Cratod para o pronto-
-socorro nas redondezas e, na manha do dia seguin-
te, teve alta médica, voltando para o seu territério, o
que demorou a manha inteira. [?]

Imediatamente, levamos o paciente ao servico
que o internou no pronto-socorro para verificar o que
tinha acontecido. La nos informaram que ele tinha
sido levado ao hospital para ser avaliado clinicamen-
te, com o fim de pleitear uma vaga de internacao, e
que deveriam ter avisado ao Cratod para ir busca-lo.
Levantaram a hip6tese de que o paciente pudesse ter
evadido do servico.

Chegando ao pronto-socorro, procuramos a equi-
pe de enfermagem e fomos novamente questionados
se o Sr. F. ndo tinha evadido, o que € muito comum.
Quando a enfermeira do hospital foi procurar o pron-
tuério, verificou que ele tivera alta médica e fora libe-
rado, mesmo debilitado, com hepatite B, em situacao
de rua. Retornamos com o paciente ao Cratod, que o
acolheu novamente.

No final de abril, o Sr. F. foi acolhido no leito do Caps
AD e encaminhado a uma casa de recuperacao para al-
cool e drogas no interior do estado de Sao Paulo.

Consideracoes finais

A equipe persistiu por cinco anos para que o Sr. F.
acessasse a rede de assisténcia a salde e se vinculas-
se a ela. Foram dois os fatores determinantes para o
sucesso das acoes desenvolvidas com o usuario. Pri-
meiramente, sua aceitacao para que se tornasse sujeito
do proprio projeto terapéutico. O outro fator foi a capa-
cidade de enfrentamento das dificuldades que a equipe
teve durante o episddio, considerando as mdiltiplas re-
cusas do paciente e a resisténcia dos servicos de salide
em acolhé-lo. A equipe nao se acomodou ao lugar de
desamparo institucional e as anglstias durante todo o
processo de cuidado.

E recompensador observar hoje o Sr. F. utilizando os
servicos que lhe sao de direito, depois de enfrentar o
seu proprio preconceito e o dos servigcos de salde.

O caso do Sr. F. permite verificar que os investimentos
intensivos no sujeito, considerando o preconceito in-
trinseco e extrinseco e as variaveis da dinamica da rua,
incorreram na adesao e vinculacao a equipe de salde e
UBS, promovendo o acesso a direitos e politicas pulblicas.

Partindo-se do principio da equidade (SUS), é neces-
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sario construir acoes estratégicas a partir do territério,
da complexidade, heterogeneidade e dindmica da po-
pulacao de rua para legitimar o acesso aos servicos de
salide a grupos de alta vulnerabilidade, visando a ade-
sdo e vinculagao do usuario.

Para a construcao de politicas publicas eficientes,
com carater protetivo e de reducao de danos, as prati-
cas precisam ser direcionadas no sentido de uma possi-
vel transformacao cultural e social em relacao ao estig-
ma que a populacao de rua carrega. O relato de caso do
Sr. F. nos mostra que as estratégias da equipe tiveram
éxito porque a ferramenta primordial do trabalho foi a
criacao do vinculo, a informagao e o acompanhamento
nas acoes acordadas com o paciente.

O Sr. F.,, que nao conseguia cuidar de si e, por muitas
vezes, disse que desejava a morte, hoje busca a vida.
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