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RESUMO 
 
 
Introdução: o Consultório na Rua surgiu de uma necessidade frente à grande 
população em situação de rua, com objetivo de ampliar o acesso desses indivíduos 
aos serviços de saúde, oferecendo de modo mais oportuno atenção integral à saúde 
para esse grupo populacional. No município de Bauru, o Consultório na Rua é um 
serviço relativamente novo, que foi implantado no mês de fevereiro de 2018 e que 
ainda não é conhecido nem reconhecido por grande parte dos profissionais de saúde 
do município que compõem os equipamentos da Rede de Atenção à Saúde e pela 
população em geral. Diante da escassez na literatura referente às práticas de 
atendimento pelas equipes de Consultório na Rua, torna-se fundamental potencializar 
e divulgar os trabalhos desenvolvidos por essas equipes, tanto entre os serviços de 
saúde que integram a Rede de Atenção à Saúde quanto à população geral. 
Objetivos: elaborar estratégias para aprimorar a realidade de trabalho de uma equipe 
de Consultório na Rua a partir da problematização apoiada no Arco de Maguerez. 
Método: estudo descritivo, de natureza participativa, que utilizou a problematização 
fundamentada no Arco de Charles Maguerez. Participaram da pesquisa todos os 
profissionais com atuação na equipe de Consultório na Rua do Município de 
Bauru/São Paulo. A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2022 e junho de 
2023, por meio do levantamento de características sociodemográficas e clínicas dos 
usuários em acompanhamento no serviço, bem como das atividades realizadas e de 
Oficina de Trabalho com utilização da problematização fundamentada no Arco de 
Charles Maguerez, composto por cinco etapas: observação da realidade, pontos-
chave, teorização, hipóteses de solução e aplicação à realidade. A escolha pela 
problematização, como Referencial Teórico norteou o planejamento e execução da 
oficina de trabalho, direcionada a identificar a realidade de trabalho da equipe de 
Consultório na Rua e a constituir um espaço educativo, de reflexão e integração 
teórico-prática no exercício do processo de trabalho de saúde. Os dados quantitativos 
foram organizados em planilhas confeccionadas no Software Excel com análise 
descritiva. A pesquisa teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. Resultados: 
a equipe do Consultório na Rua é composta por sete profissionais que realizam 
atendimentos em vias públicas, praças, albergues e instituições do município de 
Bauru, contemplando 1113 pacientes cadastrados, desde o início das atividades do 
serviço, com 469 prontuários ativos de pacientes em sua grande maioria do sexo 
masculino (77%), faixa etária entre 31 e 40 anos, em uso de tabaco (71%), álcool 
(24%), entre outras drogas (29%). Dentre as atividades realizadas pela equipe, 
destacam-se as ações de educação em saúde, atendimentos no território, aplicação 
de medicação, coleta de exames e consultas; sendo que no ano de 2022 foram 
realizados 2233 atendimentos e realizados 2494 procedimentos, sobretudo 
realizados pela equipe de enfermagem. Na etapa da observação da realidade, foi 
levantada a falta de conhecimento sobre o trabalho, acesso limitado aos serviços da 
Rede de Atenção à Saúde, falta de mapeamento territorial, indisponibilidade de itens 
essenciais e ausência de protocolos de atendimento. Na etapa de pontos-chave, foi 



 
 

   

 

revelada uma confusão e desconhecimento sobre o escopo do trabalho de uma 
equipe de Consultório na Rua, não foram identificados os efeitos de suas ações no 
cuidado às pessoas em situação de rua, as ações individuais são bem 
compreendidas, mas as atividades coletivas e intersetoriais são limitadas, destacando 
a necessidade de diálogo sobre os marcos teóricos e as possibilidades de práticas no 
Consultório na Rua. Na etapa de teorização, foi realizada análise científica das 
informações coletadas para contribuir para a solução do problema. Uma enfermeira 
experiente conduziu uma discussão intitulada "Consultório na Rua: marcos teóricos, 
conceituais e possibilidades de práticas", permitindo uma discussão ativa sobre o 
trabalho das equipes de Consultório na Rua. Na etapa de hipóteses de solução houve 
uma discussão crítica na busca de melhorar o atendimento aos pacientes, com desejo 
de mudar a rotina e implementar novas ações, como atividades coletivas de educação 
em saúde e aumentar a divulgação da equipe. A experiência na Oficina de Trabalho 
reforçou a união da equipe e a vontade de fazer a diferença, e como proposta a 
construção coletiva de um Plano de Ação. Na etapa de aplicação à realidade, foram 
construídos dois produtos técnicos: 1) Fluxograma de atendimento à pessoa em 
situação de rua no município de Bauru, com objetivo de ampliar a divulgação do papel 
da equipe do Consultório na Rua entre os serviços que compõem a Rede de Atenção 
à Saúde. 2) Plano de ação para potencializar as atividades desenvolvidas pela equipe 
do Consultório na Rua, apresentado no formato de quadro contendo 13 objetivos e 
22 ações estratégicas. Conclusão: o processo de trabalho da equipe multiprofissional 
do Consultório na Rua difere de qualquer outro serviço existente na Rede de Atenção 
à Saúde, devido sua característica singular em cuidar do usuário no seu ambiente de 
permanência. A problematização realizada neste estudo por meio do Arco de 
Maguerez permitiu com êxito a reflexão entre os profissionais da equipe de 
Consultório na Rua de Bauru para o seu engajamento nessa singular atividade, bem 
como potencializar suas ações com a proposição de estratégias de atendimento.  A 
capacitação, o planejamento, construção e aprimoramento de estratégias e do 
trabalho intersetorial para o atendimento dessa população devem ser continuados e 
permanentes. 
 
Descritores: População em situação de Rua, Fluxo de Trabalho, Equipe 
Multiprofissional, Política de Saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

   

 

 
Santos, A. D. Arco de Maguerez: problematizing about the strategies that 
enhance the work activities carried out by a team of Office in the Street 
[dissertation]. Botucatu: São Paulo State University “Júlio de Mesquita Filho” - Unesp; 
2024. 

 
ABSTRACT 

 
 
Introduction: the Street Clinic arose from a need in the face of the large homeless 
population, in order to expand the access of these individuals to health services, 
offering more timely comprehensive health care for this population group. In the 
municipality of Bauru, the Street Clinic is a relatively new service, which was 
implemented in February 2018 and is not yet known or recognized by most of the 
health professionals in the municipality that make up the equipment of the Health Care 
Network and the general population. Given the scarcity in the literature regarding the 
care practices by the Street Clinic teams, it is essential to enhance and disseminate 
the work developed by these teams, both among the health services that make up the 
Health Care Network and the general population. Objectives: to develop strategies to 
improve the reality of work of a team of Office in the Street from the problematization 
supported by the Arch of Maguerez. Method: a descriptive study of participatory 
nature, which used the problematization based on the Arch of Charles Maguerez. The 
participants were all professionals working in the Office on the Street from the 
Municipality of Bauru/São Paulo. Data collection was performed between December 
2022 and June 2023, through the survey of sociodemographic and clinical 
characteristics of users in follow-up in the service, as well as the activities carried out 
and the Workshop with the use of problematization based on the Arc of Charles 
Maguerez, composed of five stages: observation of reality, key points, theorization, 
hypotheses of solution and application to reality. The choice for problematization, as 
Theoretical Reference guided the planning and execution of the workshop, aimed at 
identifying the reality of work of the Office team on the street and to constitute an 
educational space, reflection and theoretical integration practice in the exercise of the 
health work process. The quantitative data were organized in spreadsheets made in 
Excel Software with descriptive analysis. The research was approved by the Research 
Ethics Committee.  Results: the team of the Office in the Street is composed of seven 
professionals who perform care in public roads, squares, hostels and institutions of 
the municipality of Bauru, contemplating 1113 registered patients, since the beginning 
of the service activities, with 469 active medical records of patients in their vast 
majority of males (77%), aged between 31 and 40 years, in tobacco use (71%), alcohol 
(24%), among other drugs (29%). Among the activities carried out by the team, health 
education actions, assistance in the territory, application of medication, collection of 
exams and consultations stand out; and in 2022, 2233 consultations were provided 
and 2494 procedures were carried out, mainly carried out by the nursing team. In the 
observation stage of reality was raised the lack of knowledge about the work, limited 
access to Health Care Network services, lack of territorial mapping, unavailability of 
essential items and absence of service protocols. In the stage of key points was 
revealed a confusion and ignorance about the scope of work of a team of Office on 
the Street, were not identified the effects of their actions in the care of people in street 
situation, individual actions are well understood, but collective and intersectoral 
activities are limited, highlighting the need for dialogue on theoretical frameworks and 



 
 

   

 

the possibilities of practices in the Office on the Street. In the theorization stage, a 
scientific analysis of the information collected was performed to contribute to the 
solution of the problem. An experienced nurse conducted a discussion entitled "Office 
on the Street: theoretical frameworks, conceptual and practical possibilities", allowing 
an active discussion about the work of the Office teams on the Street. In the 
hypotheses of solution stage there was a critical discussion in the search to improve 
patient care, with a desire to change the routine and implement new actions, such as 
collective health education activities and increase the dissemination of the team. The 
experience in the Workshop reinforced the union of the team and the will to make a 
difference, and as a proposal the collective construction of an Action Plan. In the stage 
of application to reality were built two technical products: 1) A flowchart of care to 
the person in street situation in the city of Bauru, in order to expand the role of the 
team of the Office on the Street among the services that make up the Health Care 
Network. 2) Action plan to enhance the activities developed by the team of Office on 
the Street, presented in the frame format containing 13 objectives and 22 strategic 
actions. Conclusion: the work process of the multiprofessional team of the Office on 
the Street differs from any other service existing in the Health Care Network, due to 
its unique characteristic in caring for the user in his environment of permanence. The 
problematization carried out in this study through the Arch of Maguerez successfully 
allowed the reflection among the professionals of the Office team in Bauru Street for 
their engagement in this singular activity, actions with the proposition of service 
strategies. Training, planning, construction and improvement of strategies and 
intersectoral work for the care of this population should be continued and permanent. 
 
Descriptors: Homeless Persons, Workflow, Patient Care Team, Health Policy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente estudo propôs-se a elaborar estratégias para aprimorar a 

realidade de trabalho de uma equipe de Consultório na Rua a partir da 

problematização apoiada no Arco de Maguerez.  

A população em situação de rua é definida como um coletivo que apresenta 

características afins como vínculos familiares fragilizados ou interrompidos, pobreza 

extrema, ausência de moradia convencional regular, com a utilização de áreas 

insalubres ou vias públicas como local de moradia, podendo ser de modo permanente 

ou temporário, além da utilização de serviços de acolhimento como abrigos e 

albergues para permanência provisória ou pernoite (1,2).  

A circunstância de pessoas em situação de rua é um problema social e 

desafio global que afeta todos os países, independentemente de seu status 

econômico ou desenvolvimento. Embora esse cenário de pessoas em situação de rua 

seja mais visível em países em desenvolvimento, a falta de moradia e a pobreza 

extrema também são problemas em países ricos, que refletem desigualdades 

estruturais, falta de políticas de habitação adequadas e sistemas de apoio social 

insuficientes (3–5). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), de acordo com o Relatório Anual 

de Avaliação de Desabrigados, em uma única noite em janeiro de 2023, 653.104 

pessoas foram registradas em situação de falta de moradia. Destas, cerca de seis em 

cada dez estavam em locais de abrigo, enquanto quatro em cada dez estavam em 

situação de rua, ou seja, em locais não destinados à habitação humana. O relatório 

indica que entre 2022 e 2023, o número de pessoas sem abrigo nos EUA aumentou 

12%, o que se traduz em cerca de 70.650 pessoas a mais. As características 
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demográficas das pessoas são: 76% adultos com 25 anos ou mais (494.048 pessoas), 

17% crianças menores de 18 anos (111.620 crianças), e 7% jovens adultos com 

idades compreendidas entre os 18 e os 24 anos (47.436 jovens adultos).  Seis em 

cada dez pessoas eram homens e meninos (61%), 38% por cento eram mulheres e 

meninas e 1% identificado como transgênero (6). 

De acordo com o relatório “The Homelessness Monitor: England 2023”, o 

número de pessoas sem-teto na Inglaterra tem aumentado nos últimos anos. Em 

novembro de 2022 foram registradas 3.069 pessoas dormindo nas ruas, um aumento 

de 26% em relação ao ano anterior. Além disso, o relatório estima que o número de 

pessoas afetadas pelo "homelessness core" na Inglaterra, em 2022, foi de cerca de 

242.000 pessoas, um aumento de 9% em relação a 2020 (221.000 pessoas), sendo 

224.000 pessoas em 2018 e 206.000 pessoas em 2012 (7).  

O conceito de "homelessness core" inclui pessoas que dormem nas ruas, 

em abrigos para pessoas sem-teto, refúgios e abrigos temporários inadequados, além 

de pessoas que dormem em sofás de amigos e familiares. As projeções indicam que 

o "homelessness core" em 2024 será 21% maior do que em 2020. O relatório também 

projeta que o número de pessoas afetadas pelo "homelessness core" continuará a 

aumentar no futuro, especialmente em Londres, aumentando em 37% acima dos 

níveis de 2020, para 303.000 até 2041 (7). 

A maior pesquisa produzida no Brasil sobre o contexto nacional da 

população em situação de rua deu-se entre os anos de 2007 e 2008 e foi executada 

pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, com apoio da 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO). 

Essa pesquisa, denominada Pesquisa Nacional sobre a População em Situação de 

Rua, abordou cidadãos com mais de 18 anos de idade e contemplou 71 municípios 



20 
 

   

 

com população superior a 300 mil habitantes, sendo destes 23 capitais, dentre as 

quais a cidade de São Paulo e outras capitais como Porto Alegre, Belo Horizonte e 

Recife não participaram pois haviam realizado recentemente pesquisa similar (2,8). 

 Considerando-se os dados dessa pesquisa e de outros estudos realizados 

nas capitais acima mencionadas, concluiu-se que havia mais de 50.000 pessoas em 

situação de rua no Brasil. Crianças e adolescentes não foram computados no estudo, 

e municípios com população inferior a 300 mil habitantes não foram objeto da 

pesquisa. Desse modo, acredita-se que esse número seja bem maior (2,8).  

No que tange à realidade vivida em São Paulo, pode-se inferir que é onde 

se concentra a maior população de rua do Brasil. Estimou-se, no censo de 2015, que 

15.905 pessoas vivem em situação de rua, onde 7.335 estão sem abrigo e 8.570 

usufruem de centros de acolhida do município. Essa pesquisa evidenciou de maneira 

muito significativa essa problemática, e demonstrou ao governo brasileiro e à 

sociedade a urgência de tornar factíveis a criação, implementação e ampliação de 

políticas públicas (2,8).   

Verificou-se, na abordagem envolvendo os 71 municípios, que 31.922 

pessoas vivem em situação de rua, sendo 82% do sexo masculino, 

predominantemente, sendo essa população em sua maioria composta por negros com 

faixa etária entre 25 e 44 anos. Dessas pessoas, 15,7% pedem dinheiro para 

sobreviver; 70,9% informam que exercem atividade remunerada; e, em sua maioria, 

79,6% realizam apenas uma refeição ao dia. Como principais motivos por estarem 

vivendo nessa realidade, foram mais comumente mencionados o alcoolismo, a 

dependência química (35,5%), desemprego (29,8%) e desavenças familiares (29,8%) 

(2,8).  
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Ressalta-se que a denominação população em situação de rua surgiu de 

modo mais presente no Brasil nos anos 1990, com a notoriedade das populações 

historicamente abandonadas, compostas por uma diversidade de situações que levam 

o indivíduo a ir para a rua e nela permanecer como estratégia de moradia. Assim, essa 

população é formada pelos trabalhadores informais, pelos oriundos do campo, pelos 

pobres urbanos, catadores de recicláveis e por todos aqueles que não conseguem se 

estabelecer formalmente nas cidades (9). 

A situação de vulnerabilidade das pessoas em situação de rua é agravada 

pelo rompimento com suas redes sociais e coletivos protetores como comunidades, 

famílias e com o mercado formal de trabalho. O rompimento desses laços sociais e 

afetivos resulta em sua desfiliação dessas redes protetivas e de apoio, onde deixam 

de pertencer ao sistema produtivo. Essa desfiliação geralmente está associada a 

rupturas familiares precoces, condições socioeconômicas e sociais desfavorecidas, 

ausência de rede familiar, violência doméstica, desemprego, falta de habitação a 

valores acessíveis, uso abusivo de substâncias psicoativas, problemas físicos e 

transtornos mentais (10,11). 

Um fator determinante das condições socioeconômicas e sociais 

desfavorecidas da população é o reflexo do processo de abolição da escravatura 

sucedido durante a segunda metade do século XIX, com desafios significativos 

relacionados à integração socioeconômica e à superação das vulnerabilidades 

enfrentadas por esses indivíduos recém-libertados. Predominou o privilégio das raças 

dominantes, onde o negro era preterido e considerado pertencente a uma raça inferior 

e, assim, a mão-de-obra de origem europeia oriunda dos incentivados movimentos 

imigratórios era selecionada. Diante da priorização da força produtiva branca, os 

negros eram associados ao não-trabalho, à vagabundagem, sendo considerados 
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como a mais baixa classe trabalhadora, consequentemente acarretando exclusão 

seletiva e na marginalização social dessas pessoas (12–15).  

A ausência de políticas públicas efetivas para a integração dos ex-escravos 

na sociedade pós-abolição gerou um contingente de pessoas negras e mestiças livres 

privadas de oportunidades de ascensão econômica e social, sujeitas a exclusão 

seletiva e marginalização social que persistiram ao longo do tempo. Essa 

vulnerabilidade socioeconômica, herdada do período pós-abolição, ecoa até os dias 

atuais, refletindo-se na população em situação de rua e evidenciando a persistência 

de desafios históricos não superados. Compreender as interseções entre a abolição 

da escravatura, as vulnerabilidades socioeconômicas dos ex-escravos e a realidade 

das pessoas em situação de rua possibilita promover uma reflexão crítica sobre as 

heranças históricas que moldam as desigualdades presentes em nossa sociedade (12–

15). 

A Constituição Federal de 1988 determina os princípios fundamentais 

pertinentes aos cidadãos, de acordo com os quais as necessidades individuais e 

coletivas são consideradas de interesse público. Dentre esses princípios, podemos 

citar a dignidade da pessoa humana e o direito à saúde. Como forma de resguardá-

los, ao Poder Público cabe a responsabilidade de zelar pela sua proteção e efetivação, 

que se concretizarão por meio de tais políticas, as quais deverão cumprir o 

estabelecido na Constituição (16–19). 

A Constituição Federal assegura o direito à saúde como direito fundamental 

e social do ser humano, onde estabelece que entes públicos e/ou privados garantam 

investimento e criação de ações públicas. Em seu artigo 196, o direito à saúde está 

instituído como direito de todos e dever do Estado (16–19). 
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“Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 

políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e 

de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 

para sua promoção, proteção e recuperação (16).”  

  

São também assegurados, por esse artigo, a instituição de políticas 

públicas e econômicas que garantam o cumprimento do direito à saúde a fim de 

reduzir o número de doenças graves, bem como assegurar o acesso universal, 

equânime e igualitário à saúde, a implementação de políticas preventivas e de 

recuperação ao direito à saúde. Cabe ao Estado a implementação de políticas sociais 

e econômicas para a garantia do direito à saúde, promovendo acesso universal para 

sua promoção, proteção e recuperação (16–19). 

Conceitua-se políticas públicas como ações e programas desenvolvidos e 

assegurados pelo Poder Público com o intuito de garantir os direitos previstos na 

Constituição Federal inerentes aos cidadãos, a fim de promover o bem-estar da 

população (16–19). 

O direito à saúde está profundamente ligado ao Princípio Fundamental da 

Dignidade da Pessoa Humana. Tal princípio é premissa básica para a existência de 

outros direitos, permitindo que o ser humano viva em plenitude e em situação de bem-

estar perante a sociedade, assegurando as necessidades vitais de cada indivíduo. 

Salienta-se que a proteção desses direitos fundamentais dos quais depende a 

dignidade, deve ser feita pelo Estado (16–19). 

A base institucional das Políticas Públicas em Saúde é o Sistema Único de 

Saúde (SUS), implantado por meio da Lei número 8.080 de 19 de setembro de 1990, 

que se fundamenta por princípios, diretrizes, objetivos e garantias que impulsionam a 

efetivação da saúde e asseguram sua proteção (18–20). 
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A Lei 8.080/90 trata das condições para a proteção, promoção e 

recuperação da saúde, bem como da organização e do funcionamento dos serviços 

correspondentes, conhecida também como Lei Orgânica da Saúde. Essa lei especifica 

suas particularidades: os princípios e diretrizes; os objetivos e atribuições; a 

organização, direção e gestão; a competência e atribuições de cada nível (federal, 

estadual e municipal); recursos humanos; a participação complementar do sistema 

privado; financiamento e gestão financeira; e planejamento e orçamento (14,18,20). 

Logo em seguida, foi promulgada a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, 

que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as 

transferências intergovernamentais de recursos financeiros. Além disso, ela 

implementa os Conselhos de Saúde e atribui legitimidade às organizações de 

representação de governos municipais (Conselho Nacional de Secretários Municipais 

de Saúde - CONASEMS) e estaduais (Conselho Nacional de Secretários Estaduais 

de Saúde - CONASS). Desse modo, estava instituída a estrutura jurídica do SUS 

(14,18,21). 

O SUS é composto por uma rede de serviços e ações gratuitos, com 

estrutura regionalizada e hierarquizada que contempla todo território nacional. Ele tem 

como princípios: a universalização, a equidade, a integralidade, a regionalização, a 

hierarquização, a descentralização e a participação popular. A política de saúde está 

abarcada no contexto da política pública da Seguridade Social, que abrange também 

as políticas de assistência e previdência social (17–19). 

Apesar de garantido constitucionalmente, o direito à saúde não passou a 

ser exercido pela população brasileira de modo universal e equânime, considerando 

as particularidades de determinados grupos populacionais. Tendo em vista a 

população em situação de rua, caracterizada por sua heterogeneidade, fez-se 
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necessário o desenvolvimento de estratégias que atendessem as necessidades e 

particularidades desses usuários por meio da criação de serviços específicos, já que 

essas pessoas encontram inúmeras dificuldades em fazerem valer espontaneamente 

seus direitos de cidadãos usuários, onde se pode constatar grande prejuízo no que 

diz respeito à acessibilidade aos recursos públicos (17–19). 

Nesse contexto, os princípios da universalidade, integralidade e equidade 

do SUS são desafiados, sendo necessárias a criação e implementação de políticas 

públicas de saúde voltadas à população em situação de rua, que correspondam as 

suas especificidades e necessidades (17,22). 

É crescente o contingente de pessoas que se encontram segregadas, à 

margem das estruturas convencionais da sociedade, refletindo, desse modo, no 

comprometimento de sua saúde e na manutenção de sua sobrevivência. Dentre as 

necessidades de saúde que mais acometem a população em situação de rua, pode-

se citar algumas principais como, problemas odontológicos, uso abusivo de 

substâncias psicoativas, HIV/aids, afecções dermatológicas e gastrointestinais e 

transtornos mentais. Contudo, o acesso dessa população aos serviços de saúde 

acontece em casos extremos, quando os sintomas já não são mais suportados pelo 

indivíduo, ou quando esse é encaminhado à rede de atendimento pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), serviço de resgate ou por intermédio de 

instituições assistenciais (1,23,24). 

Historicamente, as primeiras iniciativas de atendimento e organização das 

pessoas em situação de rua ocorreram em alguns municípios brasileiros na década 

de 1960. Nas décadas seguintes, manifestações e mobilizações foram fomentadas 

por essa população com o apoio de organizações sociais, com o intuito de reivindicar 
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o desenvolvimento de políticas públicas que assegurassem melhores condições de 

vida e que garantissem sua autonomia (25). 

A Reforma Psiquiátrica no Brasil, na década de 1970, foi um movimento 

essencial de contestação e enfrentamento da estrutura manicomial, pois estabeleceu 

ações primordiais nos serviços de atenção à saúde e assistência da população em 

situação de rua. Ressaltamos que a temática da saúde mental e do uso e abuso do 

álcool e de outras drogas é parte essencial que integra a RAS dessa população, 

considerando o uso abusivo dessas substâncias por parte destes indivíduos (8,26,27). 

No final da década de 1990 e início dos anos 2000, mobilizações tornaram-

se mais frequentes e ganharam importante notoriedade por parte da sociedade e do 

poder público, pois permitiram que a precariedade das condições de vida nas ruas 

fosse evidenciada (25,27). 

Em 1995, no município de Salvador, Bahia, surgiu um projeto-piloto em 

consequência da complexa realidade de crianças e adolescentes que se 

apresentavam em situação de rua, sob uso de drogas. Nomeado Consultório de Rua, 

tal projeto-piloto foi implementado pelo Centro de Estudos e Terapia do Abuso de 

Drogas (CETAD), da Universidade Federal da Bahia (27,28). 

A partir de 2004, foram criados, por iniciativas municipais, os Programas de 

Saúde da Família sem Domicílio, posteriormente denominados Equipes de Saúde da 

Família para População em Situação de Rua, nos municípios de Porto Alegre, Belo 

Horizonte, São Paulo e Rio de Janeiro. Direcionado à população em situação de rua, 

o atendimento dessas equipes era realizado de forma itinerante, como parte da Rede 

de Atenção Básica à Saúde e do Programa de Atenção Integral à População Adulta 

de Rua desses municípios (28). 
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Em setembro de 2005, foi criado o Movimento Nacional da População em 

Situação de Rua (MNPR), como representação organizada dos grupos de Belo 

Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Salvador e Cuiabá. Esse movimento surgiu em 

resposta ao ocorrido conhecido como “Chacina da Praça da Sé” em agosto de 2004, 

no município de São Paulo, quando sete moradores de rua foram brutalmente 

executados. Concomitantemente e de modo semelhante, muitos outros cidadãos 

também foram assassinados em diversos municípios do país. Também no ano de 

2005, aconteceu o I Encontro Nacional sobre População em Situação de Rua, onde 

representantes de governos municipais, de organizações sociais das pessoas em 

situação de rua e do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) 

se reuniram com o objetivo de identificar os desafios e estabelecer estratégias para a 

elaboração de políticas públicas que atendessem às necessidades das pessoas em 

situação de rua (25). 

Em 2006, o então presidente Luís Inácio Lula da Silva instaurou um Grupo 

de Trabalho Interministerial (GTI), com representantes de seis Ministérios, da 

Secretaria Especial de Direitos Humanos e da sociedade civil, com o propósito de 

garantir o desenvolvimento de estudos e a criação de alternativas para a concepção 

de uma política pública direcionada à população em situação de rua (25). 

Em maio de 2009, foi realizado o II Encontro Nacional sobre População em 

Situação de Rua, que teve por finalidade debater a Política Nacional para Inclusão 

Social da População em Situação de Rua. A instituição da Política Nacional para a 

População em Situação de Rua (PNPSR), bem como a criação do Comitê Intersetorial 

de Acompanhamento e Monitoramento se deram em 23 de dezembro de 2009 por 

meio do Decreto Presidencial número 7.053. Tal política tem como propósito viabilizar 

a articulação entre o SUS e o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) para 
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otimizar e qualificar a oferta de serviços a essa classe da população, entre outras 

premissas a igualdade, equidade, ações educativas que visam a superação do 

preconceito, promoção de direitos e capacitação dos servidores (29–31). 

Ainda em 2009, o Ministério da Saúde (MS) propôs que o Consultório de 

Rua, nos moldes do que havia sido implantado em Salvador, se consolidasse numa 

das estratégias do Plano Emergencial de Ampliação de Acesso ao Tratamento em 

Álcool e outras Drogas, sendo incorporado, em 2010, no Plano Integrado Nacional de 

Enfrentamento ao Crack, com o intuito de ampliar o acesso aos serviços assistenciais 

e qualificar o atendimento prestado às pessoas que fazem uso do álcool, crack e 

outras drogas por meio da execução de ações de saúde na rua (31). 

Com o objetivo de unificar a proposta do Consultório de Rua à estratégia 

das Equipes de Saúde da Família para População em Situação de Rua, em 2011, a 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) fundamentou a concepção da estratégia 

denominada Consultório na Rua. A elaboração dessa política específica contou com 

a participação de técnicos do Ministério da Saúde, de representantes do MNPR e de 

organizações sociais de apoio à população em situação de rua (32). 

Em 25 de janeiro de 2012, foram publicadas as Portarias número 122 e 

123, que determinaram as diretrizes organizacionais e de funcionamento das equipes 

de Consultório na Rua, bem como as modalidades (I, II e III) e critérios para o cálculo 

do número máximo necessário dessas equipes por município, que deve ser estipulado 

de acordo com o tamanho da população de pessoas em situação de rua de cada 

cidade (27,33,34). 

Quanto às modalidades de equipe para os Consultórios na Rua: 

Modalidade I (4 profissionais, sendo 2 de nível superior + 2 de nível médio); 

Modalidade II (6 profissionais, sendo 3 de nível superior + 3 de nível médio); ou 
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Modalidade III (Modalidade II + 1 profissional médico), determina que poderão compor 

a equipe as profissões constantes do Código Brasileiro de Ocupações (CBO): Agente 

Social, Assistente Social, Auxiliar de Enfermagem, Enfermeiro, Médico, Psicólogo, 

Técnico em Saúde Bucal, Terapeuta Ocupacional e Técnico de Enfermagem (27,33,34). 

Essas equipes devem ser implantadas em municípios que apresentem 80 

indivíduos ou mais em situação de rua. Os municípios possuem autonomia para definir 

os integrantes da equipe de acordo com as categorias profissionais estabelecidas pela 

portaria do MS nas três modalidades existentes de equipe de Consultório na Rua. 

Somente na modalidade III é obrigatória a presença de um profissional médico (34,35).  

O objetivo do Consultório na Rua é ampliar o acesso da população em 

situação de rua aos serviços de saúde, podendo ser consideradas como porta de 

entrada das pessoas em situação de rua à RAS. Oferecem, de modo mais oportuno, 

atenção integral à saúde para esse grupo populacional, o qual se encontra em 

condições de vulnerabilidade e com os vínculos familiares interrompidos ou 

fragilizados. Tal estratégia compõe o segmento da atenção básica da Rede de 

Atenção Psicossocial e deve obedecer às diretrizes e fundamentos delimitados na 

PNAB. Assim sendo, esse equipamento deverá atuar conforme as demandas e 

necessidades de saúde desses indivíduos, focando, inclusive a busca ativa, 

atendimento e/ou encaminhamento para outros pontos da rede de saúde quando 

necessário, e assistência aos usuários de Substâncias Psicoativas (SPA) como álcool, 

crack, cocaína e outras drogas (31). 

A desigualdade no acesso aos bens e serviços existentes na sociedade 

brasileira deve ser enfrentada e combatida com a concepção e implementação de 

políticas específicas que assegurem os direitos de equidade e cidadania. Os serviços 
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assistenciais devem ser organizados conforme a realidade vivenciada pelos grupos 

sociais em situação de risco e vulnerabilidade (16,27). 

As atividades de campo do Consultório na Rua caracterizam-se por 

atendimentos realizados no próprio espaço de permanência do usuário, fora de 

veículos ou qualquer outro ambiente móvel, estando a equipe disponível para acesso 

e sendo acessada pelos usuários. As ações desenvolvidas referem-se à construção 

de vínculo num processo de escuta, acolhimento e relação de confiança, assegurando 

a aceitação e continuidade dos atendimentos, por meio de contatos discretos e 

receptivos voltados às políticas de redução de danos (31,36–38).  

Compreender o espaço da rua, suas regras e conflitos, é essencial para o 

desenvolvimento do atendimento, exigindo do profissional de saúde identificar onde 

cada indivíduo e grupo se estabelece, como se associam e se organizam em busca 

de recursos básicos de sobrevivência. Nesse ambiente, a oferta de serviços é aberta 

e espontânea, construída junto com o usuário em suas necessidades, particularidades 

e vulnerabilidades, resultando num processo desafiador ao profissional de saúde na 

capacidade de criar uma relação de cuidado com intervenções inesperadas e não 

programadas, e muitas vezes pela falta de adesão pelos usuários aos serviços e 

tratamentos (28,36,39). 

As dificuldades enfrentadas pelas equipes do Consultório na Rua são 

diversas, muito além da necessidade de construção de vínculo com o usuário e do 

ambiente no qual está inserido. Muitas vezes, falta estrutura para realizar suas 

atividades, incluindo dependência da rede de atendimento e de outros serviços para 

garantir o cuidado integral, e com frequência isso se torna uma barreira ao usuário em 

situação de rua pelo preconceito de outros setores da saúde, elevando a incidência 

de falta de adesão aos tratamentos (36,38). 
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O Consultório na Rua surgiu de uma necessidade frente à grande 

população em situação de rua, e suas particularidades criam um novo modo de cuidar 

em saúde e, por consequência, a necessidade de novos modelos de processo de 

trabalho para uma demanda que exige um serviço que supere o esperado, prescrito e 

programado (28,40). 

O Consultório na Rua é um serviço com pouca visibilidade e prestígio, 

considerando a população objeto de sua atenção. A pessoa em situação de rua é 

colocada à margem de uma sociedade que exclui e estigmatiza, e se torna invisível 

aos olhos dos próprios gestores públicos. Desse modo, os profissionais responsáveis 

por assistirem e prestarem os cuidados a essa população são também alvo de 

preconceito, como se desempenhar suas atividades numa equipe de Consultório na 

Rua fosse um demérito ou falta de opção no mercado de trabalho (41). 

No município de Bauru, cenário desse estudo, o Consultório na Rua é um 

serviço relativamente novo, que foi implantado no mês de fevereiro de 2018. O serviço 

ainda não é conhecido nem reconhecido por grande parte dos profissionais de saúde 

do município que compõem os equipamentos da RAS e pela população em geral.  

Pode-se inferir algumas fragilidades no trabalho da equipe de Consultório 

na Rua, entre elas a ausência do profissional médico, a resistência e obstáculos 

impostos por outras equipes de saúde da RAS, a falta de reuniões regulares com a 

gestão municipal e outros serviços de saúde e a falta de documentos institucionais. 

Além disso, há um desconhecimento geral quanto às atividades realizadas e 

atribuições da equipe do Consultório na Rua por outros serviços da rede e pela própria 

equipe. Existe, também, um preconceito contra as pessoas em situação de rua e com 

os profissionais que compõem a equipe, entre outros. Esses desafios destacam a 

necessidade de melhorias estruturais e de apoio para a equipe de Consultório na Rua. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A problematização realizada neste estudo por meio do Arco de Maguerez 

permitiu com êxito a reflexão entre os profissionais da equipe de Consultório na Rua 

de Bauru para o seu engajamento nessa singular atividade, bem como potencializar 

suas ações com a proposição de estratégias de atendimento.  

Essa ferramenta pode ser oportunamente utilizada no exercício profissional 

como metodologia ativa na formação continuada dos profissionais da área da saúde 

no cotidiano, pois estimula nos atores envolvidos uma postura reflexiva, crítica, 

exploradora e indagativa, promovendo a identificação dos pontos frágeis e problemas, 

e a proposição de ações de melhorias e soluções. 

A intersetorialidade deve ser considerada como ação de promoção da 

saúde e de prevenção de agravos, e opera como agente modificador dos 

determinantes sociais de saúde. Logo, o estabelecimento de um diálogo intersetorial 

com ampla negociação é primordial para a elaboração de estratégias e tomada de 

decisões no enfrentamento dos problemas e situações encontrados, sendo fator 

estratégico fundamental para a reformulação das práticas de saúde engessadas e 

pouco flexíveis. Essa construção pode ser alcançada através da criação de processos 

participativos e da articulação de saberes e experiências dos sujeitos e setores 

envolvidos no delineamento de intervenções a serem compartilhadas, com enfoque 

na corresponsabilização para a garantia de direitos comuns e igualitários. 

Desse modo, a capacitação, o planejamento, construção e aprimoramento 

de estratégias e do trabalho intersetorial para o atendimento da população em 

situação de rua devem ser continuados e permanentes. 
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As ações propostas podem não contemplar todas as particularidades do 

trabalho em saúde desenvolvido por uma Equipe de Consultório na Rua, contudo, 

apresentam resultados que permitem compreensão do papel, das atividades, das 

ações, das estratégias e dos desafios vivenciados por esses trabalhadores para a 

oferta de um cuidado integral, apoiado na longitudinalidade e no trabalho intersetorial 

e em rede. 
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