Relatório português –Junho 2006
“O Direito à Saúde é um Direito Humano:

Assegurar o Acesso à Saúde para os Sem-Abrigo

Pergunta 1: Perfil de saúde dos sem-abrigo
	Categoria conceptual
	Sem tecto
	Sem Casa
	Habitação Insegura
	Habitação Inadequada

	Doenças e dependências
	Alcoolismoxxxx
Perturbações psicóticas (esquizofrenia)xx
Desvios de personalidadexx
Depressõesxx
Consumo de drogasxx
HIVxxxx
Hepatite Bxxxx
Tuberculosexxxx

	Alcoolismoxxxx
Perturbações psicóticas (esquizofrenia)xx
Desvios de personalidadexx
Depressõesxxxx
Consumo de drogasxxxx
HIVxxxx
Hepatite Bxxxx
Tuberculosexx

	Alcoolismoxxxx
Consumo de drogasxx
HIVxxxx
Tuberculosexxxx
Depressõesxxxx
Psicosesxx
Desvios de personalidadexx
	Depressõesxxxx
Consumo de drogasxx


xx-incidência fraca
xxxx-incidência forte

Portugal é um dos países da União Europeia com piores índices de saúde pública. É indispensável clarificar os índices epidemiológicos das diferentes doenças infecto-contagiosas de forma a criar um Plano Nacional que possa inverter esta situação e criar acções adequadas de prevenção.
Com a elevada existência de comportamentos de risco dos sem-abrigo, nomeadamente a prostituição e as injecções endovenosas, as doenças infecto-contagiosas, desde as DTS’s, VIH, hepatite B, tuberculose, etc, podem ser uma verdadeira ameaça para a saúde pública pela sua rápida propagação.
1º passo- identificação dos problemas com dados concretos;

2º passo- criação de um guia que permita o acesso aos cuidados de saúde dos sem-abrigo; 

3º passo-mais serviços de rua que trabalhem na prevenção das doenças, acompanhamento dos cuidados de saúde e identificação precoce dos casos.

Segundo o Despacho do Ministério da Saúde 25360/2001, a Constituição Portuguesa estabelece que todos os cidadãos -mesmo estrangeiros- têm direito à prestação de cuidados globais de saúde e, por essa razão, todos os meios de saúde existentes devem ser disponibilizados na exacta medida das necessidades de cada um e independentemente das suas condições económicas, sociais e culturais.

É necessária a criação do acesso à saúde para este grupo específico integrado no processo estratégico da inclusão social. As entidades que trabalham com esta população, as autoridades locais e os especialistas das áreas da saúde e do serviço social devem comunicar informação relevante aos seus governos, para que esse material possa ser incluído nos Planos Nacionais de Intervenção.
Segundo o Plano do Serviço Nacional de Saúde estão previstos os seguintes serviços: (1) cuidado de promoção e vigilância da saúde e de prevenção da doença; (2) cuidados médicos e de clínica geral e de especialidades; (3) cuidados de enfermagem; (4) internamento hospitalar; (4) exames auxiliares de diagnóstico; (5) medicamentos e produtos medicamentosos; (6) próteses e outros aparelhos complementares terapêuticos.

Realmente, somos um país com uma legislação muito avançada, mas onde existe um hiato muito grande entre a teoria e a prática. 
Apesar da legislação existente, o primeiro obstáculo burocrático no atendimento médico em Hospital ou Unidade de Saúde passa pela falta de documentos (indocumentados cidadãos nacionais ou estrangeiros) e da ausência de domicílio fixo e, ainda, a ameaça do pagamento das taxas moderadoras. Há uma grande variabilidade de critérios no atendimento e tratamento de acordo com a sensibilidade do administrativo ou do médico de serviço. Mas, se é atendido, surge outro obstáculo que passa pela prescrição de medicamentos ou exames complementares de diagnóstico. Contudo, a experiência diz que o atendimento é mais fácil nos hospitais que nas unidades de saúde, provavelmente pelo grau de urgência da situação. 
O trabalho deve ser multidisciplinar e essas equipas vêm-se obrigadas a improvisar soluções face a cada situação e, muitas vezes, a fazer rupturas com a lei.

Na Europa há boas práticas de trabalho em rede, entre ONG’s, autoridade local e staff da saúde, que permitem aos sem-abrigo ter acesso à saúde preventiva e curativa e, por isso, essas práticas deveriam ser difundidas.
Na rua é impossível tratar qualquer doente. O tratamento psicofarmacológico é fundamental com abordagem psico-educacional, fazendo prevalecer o apoio, a educação e aquisição de competências. Os esquizofrénicos não aderem ao tratamento por falta de legislação e escassez de serviços e de recursos. A Lei da Saúde Mental 36/98, de 24 de Julho permite o acesso dos doentes incapazes de decidir acerca de si próprios aos cuidados de saúde. Esses programas devem seguir as seguintes fases, de forma sequencial: (1) sinalização dos casos de risco de morte ou de grave risco para a saúde; (2) equipas técnicas de rua, móveis e multidisciplinares para avaliação de cada situação e criação de estratégias; (3) tratamento em instituição de saúde mental com comprometimento do doente ou sem o seu aval quando por incapacidade; (4) acompanhamento tendo em vista a protecção do doente com promoção da saúde, tratamentos e cidadania.
A precariedade da situação de carácter físico (habitação e conforto), psicológico (laços afectivos) e social (falta de meios para aquisição e administração terapêutica, ausência de descanso, alimentação racional e equilibrada) e todo o processo de desafiliação constituem sérios obstáculos à administração de tratamentos adequados. Não há normalmente motivação do próprio doente que deixou de ter objectivos de vida, não tem suporte afectivo e psicológico e daí não possuir mecanismos de reforço para ser colaborante.
A Lei de Saúde Mental 36/98, de 24 Julho e o Decreto-Lei 35/99, de 5 de Fevereiro, estabelecem a organização da prestação de cuidados com princípios gerais e modelos organizacionais próximos das comunidades integradas e /ou em articulação com os cuidados de saúde primários e os hospitais gerais. A reabilitação psicossocial só poderá ser assegurada em estruturas residenciais, unidades de dia (ex: Casa da Vila Nova), e dispositivos de treino e reinserção profissional inseridos na comunidade e adaptados ao grau específico de autonomia das pessoas com problemas psiquiátricos. Estas respostas foram assumidas no Despacho Conjunto dos Ministros da Saúde e do Trabalho e Solidariedade nº 348-A/98 de 18 de Junho (Empresas de Inserção) e na legislação do emprego protegido.
A Câmara de Lisboa realizou em Novembro de 2004 um recenseamento aos sem-abrigo. O estudo envolveu 931 indivíduos, 432 na rua e 499 em situação de abrigo. Concluiu a prevalência da droga como causa-efeito da situação, seguida do alcoolismo a da imigração ilegal.

Em 2004 a Segurança Social trabalhou na definição conceptual da temática e em Outubro de 2005 a mesma entidade reuniu 700 técnicos de várias instituições que trabalham com esta temática que saíram voluntariamente para a rua das 19.00 às 3.00 da manhã em todos os Concelhos do Continente. Pretendeu-se com este levantamento, cujos resultados estarão disponíveis no primeiro trimestre de 2006, fazer o estudo-identificação das causas para criar políticas adequadas e focalizadas às trajectórias profissionais e de habitação destes indivíduos, tendo em conta as expectativas e representações pautadas por esta população face ao trabalho  e ao meio ambiente.
Pergunta 2: a protecção social: o direito aos cuidados de saúde.
O Despacho do Ministério da Saúde 25360/2001 garante o direito a todos os cidadãos, independentemente de serem portugueses ou não. 

A emissão do cartão de utente, comprovante da identidade do seu titular perante as Instituições e serviços do Sistema Nacional de Saúde, é gratuita. Este é o cartão que dá acessibilidade à prestação de cuidados de saúde, requisição de meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica, prescrição e aquisição de medicamentos. Para obter este cartão é necessário atestado de residência emitido pela junta de freguesia, conforme o Artigo 34 do Decreto-Lei número 135/99, de 22 de Abril. O mesmo se passa para a inscrição na Unidade de Saúde. Para os estrangeiros indocumentados a lei prevê que o atestado de residência possa ser passado no caso de residirem no nosso país há mais de noventa dias. Para este atestado são precisas 2 testemunhas que residam nessa área e confirmem a informação (pessoas conhecidas, vizinhos) ou pessoas de estabelecimentos comerciais (pensão, loja de que é cliente).

As taxas moderadoras abrangem todo o tipo de consultas, análises, radiografias ou outros exames auxiliares de diagnóstico, de acordo com a Portaria nº 338/92, de 11 de Abril. Ainda de acordo com a mesma portaria estão isentos de taxas: (1) crianças até aos 12 anos, inclusivé; (2) jovens em consulta no centro de atendimento a adolescentes; (3) grávidas; (4) mulheres no puerpério (8 semanas pós-parto); (5) mulheres em consulta de planeamento familiar; (6) desempregados inscritos nos Centros de Emprego e seus descendentes; (7) beneficiários de subsídios oficiais por razões de carência; (8) pessoas com doenças crónicas legalmente definidas e comprovadas por declaração médica.
Os estrangeiros que não efectuem descontos para a Segurança Social estarão isentos do pagamento das taxas moderadoras se se encontrarem em situação de carência económica, sendo esta aferida pelos serviços da Segurança Social (comprovativo); se necessitar de cuidados de saúde em situação que faz perigar a saúde pública (todas as doenças transmissíveis, como, por exemplo, a tuberculose, VIH/SIDA e DTS’s); em casos de saúde materna, saúde infantil e planeamento familiar, dado envolverem aspectos relacionados com a prevenção primária, secundária e terciária. As vacinas incluídas no Plano Nacional de Vacinação são gratuitas.
A vacina da Hepatite B tem 40% de comparticipação, salvo para os seguintes casos, em que é gratuita: (1) crianças no 1º ano de vida; (2) jovens dos 10 aos 15; (3) profissionais de saúde; (4) pessoas sujeitas a frequentes transfusões; (4) recém-nascidos com mães portadoras do vírus; (5) outras pessoas em situação de risco.

Em caso de recusa de serviços podem usar o livro de reclamações ou dirigir-se ao gabinete do utente do Centro de Saúde ou Hospital ou à sede da Sub-Região de Saúde. Podem ainda dirigir-se à Direcção Geral de Saúde, ao Ministério da Saúde ou ao Alto Comissariado para Imigração e Minorias Étnicas.

Em casos de urgências/emergências, situações que podem trazer grave risco ou prejuízo para a vítima (traumatismos, intoxicações agudas, queimaduras, crises cardíacas ou respiratórias) e que impliquem o uso de telecomunicações ou o transporte deverão ser accionadas pelo 112. A chamada e o transporte são gratuitos.

Os Centros de Saúde prestam os seguintes serviços: (1) consulta de clínica geral/medicina familiar; (2) consulta de saúde infantil e juvenil; (3) consulta de saúde materna; (4) consulta de planeamento familiar; (5) serviço de saúde pública; (6) consulta de enfermagem; (7) cuidados de enfermagem; (8) serviço social; (9) vacinas; (10) exames auxiliares de diagnóstico; (11) unidades de internamento (em alguns casos); (12) consultas e apoios domiciliários; (13) gabinete do utente; (14) atendimento de situações de urgência.
Apesar de toda esta legislação favorável, na prática, assistimos a vários obstáculos, desde a inscrição em Centro de Saúde e respectiva requisição do cartão de utente (falta de domicílio), até ao atendimento médico (variável de acordo com os profissionais e a orientação imprimida pela Direcção), a dificuldade na aquisição de medicamentos ou outros exames e a isenção de taxas moderadoras (não comparecem às convocatórias do Centro de Emprego por falta de residência ou perdem o direito ao RSI pelo mesmo motivo).
PICUM (Plataform For International Cooperation On Undocumented Migrants) é um projecto europeu para acesso dos imigrantes indocumentados a cuidados de saúde. A plataforma para a cooperação tem por finalidade promover o respeito pelos direitos humanos dos migrantes indocumentados na Europa, através da investigação projectos e acções de sensibilização junto de instituições governamentais e da sociedade civil. As prioridades passam pelo acesso destes indivíduos aos cuidados de saúde, pela defesa dos direitos sociais e direitos à educação, alojamento e cuidados de saúde para as crianças. O objectivo estratégico está associado à erradicação da pobreza até 2010. Este projecto envolve 11 países: Áustria, Bélgica, França, Alemanha, Hungria, Itália, Portugal, Espanha, Suécia, Holanda e Reino Unido.
Pergunta 3: Garantir o acesso aos cuidados de saúde com qualidade.

Os serviços médicos no terreno, exclusivamente para os sem-abrigo são muito exíguos, até porque esta população só procura estes serviços em casos extremos ou como meio de encontrar alojamento temporário (estação do Inverno). 

Para aqueles que batem à porta de uma Instituição procurando alojamento ou alimentação, poderemos falar da AMI que tem serviço de enfermagem e distribuição de medicamentos. A Associação do Albergues Nocturnos do Porto que tem uma médica nos seus quadros para avaliação clínica dos sem-abrigo que procuram aquela Instituição e encaminhamento para exames auxiliares, consultas de especialidade ou internamento. Da mesma forma a Casa da Rua (Misericórdia do Porto) que também possui médicos nos seus quadros. O Projecto Porto Feliz com tratamento de desintoxicação no Hospital Conde Ferreira (pertença da Misericórdia do Porto), com serviços médico, psicológico e social.
Os Médicos do Mundo têm um serviço móvel e saem duas vezes por semana à rua com uma equipa de enfermeiros e médicos para prestação de cuidados básicos de saúde ou encaminhamentos em situações mais graves 
No entanto, existem serviços que lhes prestam apoio no âmbito de outros problemas sociais (prostituição, toxicodependência, VIH, etc). São eles, por exemplo, o Projecto VAMP, da Liga Portuguesa de Profilaxia Social (três vezes por semana, desde 1998, sai à rua para dar apoio social e acompanhamento médico a indivíduos de ambos os sexos em situação de prostituição (clínica de rectaguarda). Fornece preservativos, géneros alimentícios, cuidados de enfermagem e apoio psicossocial). De 2000 a 2001 foram realizadas, nas instalações da Liga, consulta de doenças sexualmente transmissíveis por médicas ginecologistas, mas o projecto não continuou por falta de apoios. Esta entidade presta ainda apoio domiciliário a acamados e seropositivos e apoia os Alcoólicos Anónimos. O SAOM neste âmbito apoia, também, no domicílio, doentes acamados ou não com HIV/SIDA. Vai iniciar brevemente, esta instituição, um projecto (PROGRIDE, medida 2) em formação profissional para os sem-abrigo, antecedido por um estudo psicológico, clínico e social com diferentes técnicos e parceiros e encaminhamento das situações com vista à construção de novos projectos de vida que também passam pela saúde.
 
Os CAD (Centros de Aconselhamento e Detecção Precoce do VIH) espalhados por todas as capitais de Distrito e que proporcionam a qualquer pessoa portuguesa ou estrangeira, independentemente da sua condição legal, a possibilidade de realizar o teste da SIDA com apoio psicológico. É um serviço anónimo, confidencial e gratuito.

(SPTT)- Os CAT que apoiam os toxicodependentes em situação de tratamento com apoio médico, psicológico e social. Existe uma rede de centros de atendimento/consulta em todo o país. De 2000-2001 a capacidade dos serviços de desintoxicação aumentou 18,3% em número de camas. Os Hospitais e Centros de Saúde com protocolos de intervenção no rastreio a tratamento de toxicodependentes aumentaram de 2000 para 2001 em 53,3%.
O Espaço Pessoa tem serviço de enfermagem para situações de prostituição.
Rastreio da tuberculose através da viatura móvel ou por estabelecimento de Acordos de Cooperação com as Instituições que apoiam os sem-abrigo.

O Plano Nacional de Saúde 2004/2010 prevê, no Programa de Luta contra as Desigualdades em Saúde, o Projecto das Unidades Móveis (DGS) de acordo com os ofícios do Director Geral nº 594, 595, 596, 597 e 598, de 16 de Janeiro de 2002. Deve ser elaborado, submetido a aprovação, de forma a abranger as demais iniciativas existentes e que se mostrem necessárias. Deve ter em consideração a articulação com o CIDM e as suas iniciativas. Por exemplo, o II Plano Nacional para a Igualdade (2003-2006), no ponto 3.3.3, “Melhoria do acesso das mulheres imigrantes ou pertencendo a minorias étnicas e culturais aos cuidados de saúde e prevenção de práticas de risco. Realização de campanhas de informação e sensibilização, adaptadas linguística e culturalmente às mulheres imigrantes e de minorias étnicas e culturais, sobre o acesso aos cuidados de saúde e planeamento familiar e a forma de evitar e combater situações de risco” (ACIME e CIDM, MS).
Ainda integrado no Plano Nacional de Saúde existe o II Plano Nacional Contra a Violência Doméstica (CIDM- Ministro da Presidência, resolução do Conselho de ministros nº 88/2003, de 13 de Junho. Programa de cuidados de saúde a Imigrantes (inexistente). Programa Nacional de Saúde para os Estabelecimentos Prisionais (DGS/DGSP) - diversos protocolos entre o Ministério da Justiça e da Saúde - em fase de revisão e actualização de protocolos entre entidades da saúde e da justiça. Programa Nacional de Intervenção Integrada sobre Determinantes da Saúde Relacionados com os Estilos de Vida (DGS), Despacho 465/2003, de 15 de Dezembro. Projecto Informar e Educar para Estilos de Vida Saudáveis (DGS), em elaboração. Programa de Acção contra o Alcoolismo (DGS/CRA), Resolução do Conselho de Ministros nº 166/2000, de 29 de Novembro - Aprova o Plano de Acção contra o Alcoolismo (aguarda nomeação Ministerial da Comissão Interministerial). Plano de Acção Nacional de Luta Contra a Droga e a Toxicodependência - Horizonte 2004 (MS/IDT), resolução do Conselho de Ministros nº 39/2001, de 9 de Abril - aprova o Plano de Acção Nacional de Luta Contra a Droga e a Toxicodependência no Horizonte 2004. Em resolução de Ministros nº 30/2001 de 13 de Março são aprovados os 30 principais objectivos da luta contra a droga e toxicodependência e estão em fase de avaliação os resultados.
No ponto 3.3.3 do II Plano Nacional para a Igualdade, o MS/ME/CIDM e ACIME prevêm: “Sensibilização e formação dos profissionais de saúde sobre os problemas decorrentes de algumas práticas culturais tradicionais destas comunidades, tais como a mutilação genital feminina, a gravidez na adolescência e ou o risco de infecção pelo vírus HIV/SIDA, e acções de sensibilização junto das próprias comunidades de risco sobre a violação de direitos humanos que constituem estas práticas tradicionais”.
Pergunta 4: Formação dos profissionais da saúde.

Desconhecendo qualquer projecto neste sentido concordamos com a sua relevância no sentido de diminuir a estigmatização a que este grupo está sujeito. Consideramos como metodologia fundamental atacar em diferentes ângulos utilizando a informação no terreno, os agentes locais. É verdadeiramente necessário a utilização de um método aberto com coordenação de políticas de cooperação. Devemos encontrar um modelo de partenariado com construção de uma plataforma que ultrapasse as lacunas que vão da Teoria, onde Portugal é, sem dúvida, um país bastante avançado até aos resultados práticos que na sua generalidade não estão em consonância com essa legislação.
De um lado, há que promover a informação e sensibilização das comunidades e, por outro lado, há que investir na mudança de atitudes dos técnicos da saúde face aos sem-abrigo.
Pergunta 5: o trabalho multidisciplinar.

A articulação entre os diferentes profissionais só terá lugar, passando a ser uma prática contínua e comum, quando esses mesmos profissionais tiverem acessibilidade a acções de formação que facilitem essas estratégias. Actualmente, a troca de informações entre os profissionais de saúde e de serviço social existem esporadicamente, de acordo com a sensibilidade pessoal desses profissionais para estas questões. A alta hospitalar não prevê qualquer garantia de continuidade de tratamento por ausência de condições, pelo que as pessoas são “despejadas” para darem vaga a outros doentes com situações prioritárias. Os poucos CAT existentes são na maioria vocacionados para as pessoas mais velhas e que ao fim de três meses têm de sair para domicílio próprio, ou sejam integrados em Lares (estão sobrelotados).
Pergunta 6: Indicadores de saúde, recolha de dados e pesquisa.
De acordo com a Dr.ª Maria João Heitor Santos, Directora do Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental, os problemas psiquiátricos dos sem-abrigo em Portugal são semelhantes aos internacionais, estimando-se de 20 a 30% de perturbações psicóticas a seguir ao alcoolismo e consumo de drogas que ocupam os primeiros lugares. Estas três condições perfazem os 90%. Se os problemas de saúde mental precedem a situação de sem-abrigo há que trabalhar na prevenção secundária e terciária aos níveis de uma rede de saúde e social. Proceder à avaliação de cada caso, o recurso ao serviço de urgência, o internamento, o encaminhamento para centros de acolhimento ou ateliers ocupacionais. As estruturas devem ser mais abertas e flexíveis com maior tolerância aos consumos, horários e regras de assiduidade menos rígidas para ir de encontro às especificidades deste grupo.
Bento & Barreto (2002) apresentam a seguinte distribuição de patologias psiquiátricas dos sem-abrigo em Albergue no ano de 1989:

	Patologia
	Percentagem de incidência

	Esquizofrenia
	24%

	Alcoolismo
	24%

	Desvios de personalidade
	20%

	Depressões
	12%

	Outras psicoses
	10%

	Dependência de drogas
	10%

	Total
	100%


Segundo Rosa (1998), as perturbações mentais precederam a vida na rua, embora esta situação as tenha agravado. A vida de sem-abrigo pode, nalguns casos, precipitar o uso e abuso de drogas, mas geralmente o consumo é anterior.
Num estudo efectuado a 511 sem-abrigo de rua constatou-se que 55% eram indivíduos com abuso e dependência de álcool e 27% de outras drogas (Bento et al. , 1999).

No número total de urgências psiquiátricas, 5,6% foram de pessoas sem-abrigo (Bento, 1998-2001).

Existe ainda um estudo realizado em 2002 pelo Centro de Estudos para a Intervenção Social (CESIS) “O Direito à Saúde”-A acessibilidade da população sem-abrigo aos serviços de saúde”.

O critério da “auto-percepção do estado de saúde” é susceptível de ser utilizado, pelo indivíduo, de forma a apresentar-se diante do outro com a imagem que mais lhe convém (potencial objecto de manipulação).

Se este aspecto tem que ser considerado noutras áreas de investigação, a correspondência entre aquilo que o indivíduo transmite e aquilo que se percebe acerca do seu estado de saúde, tem, também no âmbito da população sem-abrigo, necessariamente que ser testada.
Assim, parece-nos aconselhável considerar tudo aquilo que a população manifesta (independentemente do seu carácter de autenticidade se poder encontrar ao nível das declarações ou das ambições e fantasias), não sendo excepção a área da saúde. Estas manifestações devem, contudo, ser enquadradas no contexto da relação entre o técnico e cada utente em particular, podendo estes dados ser úteis, não apenas em termos de alerta para eventuais situações de enfermidade, mas também e sobretudo para aprofundar a relação e conhecer melhor a pessoa por detrás da “capa sem-abrigo”.

Pergunta 7: O direito à saúde.

As questões que se prendem com as problemáticas habitualmente associadas àpopulação em situação de sem-abrigo, constituem, em alguns casos, importantes preocupações políticas. No entanto, o motivo pelo qual tal se verifica, relaciona-se directamente com as consequências sociais decorrentes de cada problemática específica e não do facto daquelas serem comuns a esta população. Não reconhecemos, por conseguinte, uma qualquer sensibilidade ou preocupação particular com a população sem-abrigo.

Para esclarecer este ponto de vista, podemos ilustrá-lo com a problemática da toxicodependência (muitas vezes associada à população sem-abrigo). De facto, as medidas de combate à droga e à toxicodependência focam-se ao nível dos efeitos nefastos que tem na saúde e equilíbrio do indivíduo e daqueles que o rodeiam. No entanto, este problema, apesar de apresentar uma epidemiologia individual, interfere directamente com a comunidade ao nível da sua segurança. Assim, são óbvios e naturais os esforços (humanos e financeiros) que a sociedade mobiliza para neutralizar este problema que ultrapassa e extrapola a vivência angustiante do toxicodependente e repercute-se a níveis sociais fundamentais.

Poderíamos questionar a autenticidade da preocupação com o indivíduo, mas é irrelevante, pois a campanha de combate é promovida e ganha protagonismo, graças ao impacto que se acredita poder ter em termos do aumento da segurança pública, o que, facilmente se compreende, equaciona óbvias vantagens em termos estratégicos na política interna.

Na verdade acreditamos que a população sem-abrigo, ao contrário de outras populações mais “mediatizáveis”, não reúne características suficientemente homogéneas, nem interfere directamente com a vida comunitária com uma profundidade que vá além do aspecto “estético”. 

Por este motivo, consideramos que o investimento no estudo e compreensão do fenómeno da população sem-abrigo em Portugal poderá trazer vantagens políticas, apenas na medida em que este fenómeno pode ser percebido como um sintoma de uma doença mais abrangente a que podemos chamar “exclusão social”. 

É também nesta perspectiva que acreditamos que qualquer linha de intervenção junto desta população, no caso na área da saúde, deverá alicerçar-se em estudos compreensivos, pois só assim poderemos garantir a sua pertinência, propósito e aumentar a probabilidade de sucesso das estratégias arquitectadas. Esta atitude marcaria uma evolução no sentido do trabalho desenvolvido junto desta população, já que faria basear a intervenção prática em princípios teóricos previamente esclarecidos, e assim passaria, efectivamente, a constituir um vantajoso ponto de campanha política.

A acrescentar a instabilidade governativa do nosso país tem adiado qualquer medida que tenha sido proposta. Em 2000, Ferro Rodrigues, Ministro do Trabalho e da Solidariedade Social, propunha que até ao final da sua legislatura, todos os sem-abrigo teriam acessibilidade a serem acolhidos, sendo a rua uma opção consciente para alguns. Aconselhava as autarquias a desenvolverem estes programas tendo em conta as especificidades de cada cidade face a este fenómeno.
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