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RESUMO
Objetivo: analisar o acesso da população em situação de rua (PSR) aos serviços 
de saúde. Métodos: trata-se de pesquisa qualitativa na qual foram realizadas 29 
entrevistas com trabalhadores de saúde distribuídos entre profissionais de equipes 
de saúde da família, de unidades de pronto-atendimento e de hospital geral de 
urgência e emergência. Resultados: o acesso da PSR ocorre preferencialmente 
nos serviços de urgência e emergência, mediante a exigência de documentos de 
identificação pessoal e cartão do Sistema Único de Saúde (SUS), embora estes 
não assegurem a continuidade do atendimento; transferência de responsabilidade 
pelo atendimento entre as instituições que compõem a rede de atenção à saúde; 
padronização dos formulários e da assistência; dificuldades de acesso materializadas 
em: questões burocráticas, número reduzido de profissionais, estrutura e insumos 
insuficientes, ausência de residência fixa e desvalorização social dessa população. 
Conclusão: a compreensão de acesso que permeia os serviços de saúde é restrita à 
entrada para o primeiro atendimento, constituindo-se em um direito constitucional 
negado à população em situação de rua. Essa população, embora esteja presente 
na sociedade neoliberal, é invisível ao serviço de saúde, sendo reconhecida por 
estereótipos historicamente construídos pela sociedade capitalista, que tem um 
padrão definido do que sejam os modos de andar a vida. Desse modo, constitui-
se em desafio para a gestão, trabalhadores, movimentos sociais e instituições 
formadoras, uma vez que questiona o SUS como uma conquista da sociedade e 
uma política pública de inclusão social. 
Palavras-chave: Sistema Único de Saúde; Pessoas em Situação de Rua; Acesso aos 
Serviços de Saúde.

ABSTRACT
Objective: to analyze the access of the street population to health services. Methods: 
this was a qualitative study in which 29 interviews were conducted with health workers, 
distributed among professionals in family health teams, urgency and emergency care 
units, and a general emergency hospital. Results: the access of the street population oc-
curs preferentially through emergency services, through the requirement of identity and 
Unified Health System cards, and the continuity of health service is not guarantee; there 
is a transfer of responsibility for care among the health care network institutions; stan-
dardization of forms and assistance; difficulties of access materialized in: bureaucratic 
issues, reduced number of professionals, insufficient structure and inputs, absence of resi-
dence address, and social devaluation of this population. Conclusion: the understanding 
of access that permeates health services is restricted to the first care, thus becoming a 
denial of constitutional right to the street people. Although this population is present in 
neoliberal society, it is invisible to the health service, being recognized through stereotypes 
historically constructed by capitalist society that has a defined standard of the way to 
lead a life. Therefore, the access of the street population to health service is a challenge for 
managers, workers, social movements, and educational institutions, because it questions 
the Unified Health System as a conquest of society and a public policy of social inclusion. 
Keywords: Unified Health System; Homeless Persons; Health Services Accessibility.
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INTRODUÇÃO
A universalidade, defendida pela Reforma Sanitária Brasi-

leira, pressupõe que todas as pessoas tenham direito ao acesso, 
às ações e serviços de saúde. Reforça a compreensão da saúde 
como um direito de cidadania, entendido este como direito de 
todos e dever do Estado, garantido a partir de políticas sociais 
e econômicas de proteção social.1 

O acesso caracteriza-se, portanto, pela acessibilidade, aceita-
bilidade e disponibilidade a serviços de saúde. Devem existir, as-
sim, serviços em quantidade e qualidade, coerentes com as neces-
sidades da população; organização, planta física, recursos humanos 
em quantidade e qualidade coerente com a demanda; horário de 
funcionamento, acolhimento e capacidade de adaptação às ne-
cessidades diferenciadas dos usuários; preocupação com o estabe-
lecimento de equidade, rotinas e protocolos preocupados com a 
inclusão; valorização das tecnologias leves de trabalho (escuta, vín-
culo, etc.); bem como serem legitimados e aceitos pela população 
de acordo com suas experiências culturais anteriores.2

Um dos maiores desafios das políticas sociais, entre elas a 
de saúde, é garantir que a grande parcela de pessoas excluídas 
do mundo do trabalho seja incluída e passe a participar ativa-
mente da vida social. É nesse contexto que emerge a popula-
ção em situação de rua (PSR), grupo historicamente excluído, 
que vivencia o estereótipo de renegadas, sem documentos, su-

jos e sem dignidade.3 Vivem à margem dos processos de inclu-
são e sofrem graus variados de vulnerabilidade e marginalidade 
no acesso aos bens e serviços, como trabalho, educação, habi-
tação, transporte, lazer e saúde.

São as pessoas e famílias que vivem na e da rua, entretanto, 
quando organizadas, preferem a denominação de “pessoas em si-
tuação de rua”. Essa denominação visa caracterizar o princípio da 
transitoriedade desse processo de absoluta exclusão social, mes-
mo que no fundo muitos saibam que sair da rua não é simples.4 

É uma população pouco reconhecida, mas muito vista nas 
ruas, embaixo dos viadutos, nos faróis e becos da cidade, áreas 
faveladas, logradouros públicos, próximos de centro comercial, 
espaços urbanos, albergue; caracteriza-se como uma popula-
ção flutuante, alguns ocupam locais próximos de rodovias e es-
tradas, bem como áreas de risco iminente. 5

O cenário em que se encontra o povo de rua é tangencial ao 
fenômeno da pobreza. São pessoas que possuem menos do que 
precisam para atender às suas necessidades.4 Vivem na linha da in-
digência ou pobreza absoluta, cuja sobrevivência física, na maioria 
das vezes, está comprometida pelo não suprimento das necessi-
dades nutricionais. A PSR vivencia, portanto, inúmeras situações 
de privação e violência, miséria, inutilidade social, associadas, pelo 
senso comum, ao alcoolismo, criminalidade e vadiagem.

O Sistema Único de Saúde (SUS), a partir do princípio da 
universalidade, garante legalmente acesso igualitário, integral e 
equânime a toda a população brasileira. Contudo, em termos 
práticos, não se vê a extensão desse direito à população em si-
tuação de rua. Observa-se que esta tem acesso aos serviços (é 
atendida) apenas nas situações de urgência e emergência, por 
profissionais sem o devido preparo para identificar e compre-
ender suas reais necessidades de saúde: “na prática ainda exis-
te um acesso seletivo, focalizado e excludente”6, em especial no 
que se refere à PSR. 

Desse modo, a problemática descrita desperta o questio-
namento: como se dá o acesso da PSR aos serviços de saúde? 
Na perspectiva de refletir sobre essa questão, o presente estu-
do se propôs a analisar o acesso da população em situação de 
rua aos serviços de saúde. Essa problemática tem como pressu-
posto o fato de que a PSR tem um acesso aos serviços de saú-
de seletivo, focalizado e excludente, contrapondo-se a saúde 
como um direito de cidadania. 

MATERIAL E MÉTODO 

Para melhor compreensão do objeto do estudo o percur-
so metodológico foi guiado pelo desafio de visualizá-lo em suas 
especificidades, a partir de suas determinações ao longo da his-
tória, assim como as relações institucionais e organizacionais 
que permeiam as chances de valorá-lo, analisá-lo, interpretá-lo 
e reconstruí-lo.

RESUMEN
Objetivo: analizar el acceso de la población en situación de calle 
(PSR) a los servicios de salud. Método: Investigación cualitativa con 
29 entrevistas a trabajadores de la salud, entre ellos profesiona-
les de equipos de salud de la familia, de guardias y de urgencias y 
emergencias. Resultados: la PSR acude principalmente a los ser-
vicios de urgencias y emergencias, es obligada a presentar un do-
cumento de identificación y la tarjeta del SUS (Sistema único de 
salud), aún cuando no se le garantice la continuidad de la atención; 
transferencia de responsabilidad entre las instituciones del sistema 
de atención de la salud; estandarización de los formularios y de la 
atención; dificultades de acceso concreto en: asuntos burocráticos, 
poca cantidad de profesionales, estructura e insumos insuficientes, 
ausencia de domicilio fijo y desvalorización social. Conclusión: la 
idea de acceso a los servicios de salud se restringe a la primera 
consulta/ atención y con ello se le niega un derecho constitucional 
a la población en situación de calle. A pesar de estar presente en 
la sociedad neoliberal, dicha población es invisible a los servicios 
de salud y es reconocida por los estereotipos históricamente cons-
truidos por la sociedad capitalista que tiene un modelo definido de 
cómo debe llevarse la vida. Por ello, es un reto para la gestión, los 
trabajadores, los movimientos sociales y las instituciones forma-
doras, que cuestionan cómo el SUS puede considerarse como una 
conquista de la sociedad y una política pública de inclusión social 
ante semejante realidad. 
Palabras clave: Sistema Unico de Salud; Personas sin Hogar; Accesibili-
dad a los Servicios de Salud.
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de, os pesquisadores já realizavam as entrevistas; em alguns ca-
sos, houve necessidade de agendamento. 

Ressalta-se, ainda, que as entrevistas ocorreram no local de tra-
balho, porém em sala privativa, estando presentes apenas pesquisa-
dores e entrevistado, momento em que o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE) era lido e assinado, bem como eram 
esclarecidas dúvidas a respeito da pesquisa. As entrevistas foram 
gravadas em aparelho celular, transcritas em texto escrito, com o 
intuito de garantir a integralidade e fidedignidade das informações 
fornecidas. Os participantes previamente autorizaram a gravação 
das entrevistas, as quais tiveram duração em torno de 25 minutos. 

Para a condução das entrevistas, foi elaborado roteiro orien-
tador com as seguintes questões: a população em situação de rua 
busca esse serviço? Em caso afirmativo, quais os agravos mais fre-
quentes? Em caso negativo, por quê?; qual(is) o(s) procedimento(s) 
necessário(s) para que a população em situação de rua tenha 
acesso aos serviços de saúde?; como os serviços de saúde aten-
deram/atendem a população em situação de rua?; há estratégias/
ações específicas para possibilitar o acesso da população em situ-
ação de rua?; quais as dificuldades/desafios (vínculo, cadastrado, 
referência e contrarreferência, AIH, etc.) para o acesso da popu-
lação em situação de rua?; que ações/estratégicas poderiam ser 
desenvolvidas para o acesso da população em situação de rua?

Os participantes foram denominados de entrevistado, enu-
merando-se de acordo com a sequência de realização da entre-
vista (1, 2, 3, etc.). Esses cuidados foram necessários para garantir 
o sigilo dos sujeitos que colaboraram com esta pesquisa.

O encerramento das entrevistas se justificou pelo atendi-
mento às demandas do próprio estudo, entendendo a distin-
ção entre volume e riquezas de dados, bem como que a cons-
trução do conhecimento na pesquisa qualitativa se dá por 
aproximação com a realidade, prevalecendo “a certeza do pes-
quisador de que, mesmo provisoriamente, encontrou a lógica in-
terna do seu objeto de estudo – que também é sujeito – em to-
das as suas conexões e interconexões”.9 

A análise dos dados foi orientada pelas prerrogativas ci-
tadas anteriormente, sendo organizada em três movimentos. 
No primeiro, foram realizadas leituras aprofundadas do refe-
rencial teórico e da transcrição das entrevistas com a finalidade 
de identificarem-se os conceitos mais gerais. 

No segundo movimento, explorou-se o material empírico, 
com a intenção de construir categorias, de modo a interpretar 
o objeto de estudo, que foram: a realidade do acesso aos servi-
ços de saúde da população em situação de rua e dificuldades 
enfrentadas pela PSR para o acesso aos serviços de saúde. Por 
fim, no terceiro movimento, a interpretação dos dados, identi-
ficando as suas contradições e determinações, com base no re-
ferencial teórico adotado para estudo.

Estava prevista, inicialmente, para esta pesquisa a análise do-
cumental de registros/cadastros/prontuários médicos com o in-

Essas prerrogativas nos aproximaram da compreensão do 
objeto de estudo, bem como orientam sua análise. Outrossim, 
reconhece-se aqui a dinamicidade das relações que se estabele-
cem na sociedade, as contradições, os conflitos, as continuida-
des e as transformações. Assim, compreende-se que não exis-
tem instituições ou ideias acabadas, findas em si, e o caráter 
provisório é suscetível dos conhecimentos e dos fatos.7

Com essa compreensão, o estudo desenvolvido foi de na-
tureza qualitativa, uma vez que possibilitou um processo de 
reflexão e análise dos fenômenos em todos os seus aspectos, 
contextualizando/articulando os acontecimentos ao período 
histórico e as singularidades do campo de estudo.8 Para alcance 
do objetivo proposto, o estudo buscou apreender o objeto em 
sua essência, considerando a sua especificidade, suas articula-
ções e determinações históricas concretas. 

A princípio, foram contatados os gestores da 2ª Região de 
Saúde do Rio Grande do Norte e da Secretaria Municipal de 
Saúde de Mossoró/RN para anuência da pesquisa, autorizando, 
após aprovação no Comitê de Ética, acesso dos pesquisadores 
aos serviços de saúde sob suas responsabilidades, ou seja, Hos-
pital Regional, Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) e 
Unidades de Pronto-Atendimento (UPA). 

A escolha dessas instituições como locus da pesquisa jus-
tifica-se, pois, historicamente são reconhecidas como porta de 
entrada para os serviços de saúde de Mossoró-RN. Esclarece-se 
que, no momento da pesquisa, o município não tinha uma rede 
de atenção à saúde específica para a população em situação de 
rua. Nesse sentido, o hospital regional foi escolhido por ser a por-
ta de entrada para atendimentos de urgência e emergência; as 
três UPAs, por serem a porta de entrada para os pronto-aten-
dimentos; e as seis UBSFs por se constituírem em referência no 
munícipio para a PSR e/ou em função de sua localização geográ-
fica se aproximar de praças públicas e/ou ruas onde corriqueira-
mente pessoas em situação de rua vivem e trabalham. 

Para tanto, foram realizadas 29 entrevistas semiestrutura-
das com trabalhadores de saúde, distribuídos da seguinte for-
ma: 16 profissionais de equipes de saúde da família, nove pro-
fissionais das unidades de pronto-atendimento e quatro profis-
sionais do pronto-socorro do Hospital Regional. 

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados respeitando-
-se os critérios de inclusão e exclusão. Os critérios de inclusão 
foram: atuar no serviço há no mínimo um ano; ter mais de 18 
anos; ser funcionário do quadro efetivo. Os critérios de exclu-
são foram: estar em férias, em licença ou com atestado médico 
no momento da pesquisa de campo.

Os trabalhadores que correspondiam aos critérios supraci-
tados foram abordados individualmente nos serviços de saúde 
acerca do interesse em participar da pesquisa, momento em 
que eram apresentados objetivo e finalidades do estudo. Com 
aqueles que se dispuseram a participar e tinham disponibilida-
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tuito de contribuir com a caracterização da população em situa-
ção de rua, bem como na identificação de seus agravos referidos 
e/ou diagnosticados. 

Contudo, essa análise não foi possível, apesar das inúmeras idas 
aos serviços de saúde locus desta pesquisa, pois, em geral, não exis-
tem registros e/ou não existem critérios de organização dos docu-
mentos nessas instituições, capazes de identificar/selecionar os que 
se referiam à população em situação de rua. Essa situação, por sua 
vez, não se constituiu em perda amostral, mas reforça o argumen-
to da invisibilidade e uma pretensa igualdade, no momento em que 
homogeneíza as desigualdades sociais e aniquila as individualidades. 

Para assegurar os aspectos éticos que envolvem as pesqui-
sas com seres humanos, esta pesquisa foi submetida ao Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Rio 
Grande do Norte (UERN) e aprovado sob o Parecer nº 807.659. 
Logo, o estudo respeita as Diretrizes e Normas Regulamenta-
doras de Pesquisas, respaldadas na Resolução nº 466 de 12 de 
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS 

A realidade do acesso aos serviços de 
saúde da população em situação de rua 

O acesso aos serviços de saúde da PSR se dá, preferencial-
mente, pelos serviços de urgência e emergência. Os depoimen-
tos a seguir são representativos dessa afirmação:

Eles preferem mais esse tipo de atendimento: rápido, 
prático e sem vínculo (Entrevistado 21).

[…] a população de rua procura sim esse serviço, 
por ela não ter uma referência de unidade básica, quan-
do elas necessitam elas veem, ou por vontade própria ou 
veem através do SAMU (Entrevistado 26).

Por mais que esses serviços deem garantia ao primeiro 
atendimento, não se responsabilizam pela continuidade do 
acompanhamento, desconsiderando a atenção à saúde em 
rede, conforme preconiza o SUS. Assim, os serviços transferem 
entre si a responsabilidade pelo atendimento da PSR. 

Não, da UPA [Unidade de Pronto-Atendimento] não, 
até porque isso fica muito para as unidades básicas de 
saúde. Isso é um serviço mesmo das unidades. A UPA já 
trabalha de outra forma, não tem como trabalhar aquele 
público específico não (Entrevistado 26).

[…] nós somos para o atendimento de urgência e 
emergência, então não trabalhamos com o acompanha-

mento dessas pessoas, então assim, o que é pra a gente fa-
zer a gente faz que é esse atendimento […] (Entrevistado 4).

Para o acesso ao serviço de saúde, por algumas vezes, é exi-
gida a apresentação de documentos de identificação pessoal e 
cartão SUS, como é possível apreender das falas a seguir:

[…] os documentos necessários é o cartão do SUS, 
que com ele geramos as fichas de atendimentos, tanto da 
UBS, como UPA e hospitais […] documentos são identida-
de e CPF; se por ventura a pessoa não tiver nenhum desses 
documentos atendemos normalmente e a ficha fica com 
falta de informações (Entrevistado 2).

[…] faz o prontuário como flutuante e acolhemos e 
dependendo da necessidade o referenciamos a outro ser-
viço, mas só se houver necessidade. E é nessa referência 
que a coisa pega, porque é necessária documentação é 
preciso cartão SUS para que ele entre no sistema de infor-
mação e marcação (Entrevistado 6).

Ademais, os formulários institucionais que orientam o pri-
meiro atendimento, bem como a assistência prestada por par-
te dos profissionais de saúde, seguem padrões previamente es-
tabelecidos, não assegurando as especificidades da PSR. O frag-
mento a seguir é representativo dessa afirmação. 

Como não existe uma assistência diferenciada ou 
registros diferenciados, para todos que buscam o aten-
dimento no PS do hospital, [todos] têm a mesma ficha 
de atendimento, os mesmos impressos, então é o mesmo 
atendimento (Entrevistado 7).

Diante do exposto, o estudo possibilitou inferir uma con-
cepção e uma prática de acesso aos serviços de saúde para PSR 
restrita ao primeiro atendimento, de forma pontual e que não 
assegura a especificidade dessa população, produzindo dificul-
dades que apresentaremos a seguir.

Dificuldades enfrentadas pela PSR 
para o acesso aos serviços de saúde 

Entre as dificuldades relativas ao acesso aos serviços de 
saúde, cita-se a burocratização no atendimento, em função da 
ausência do cartão SUS e de endereço fixo da PSR, conforme se 
pode perceber no depoimento a seguir.

Às vezes, ele não possui documentação… Às vezes, 
por exemplo, ele apresenta determinada doença, certo? 
Que precisa ter um acompanhamento, aí como ele não 
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também, porque eles não têm uma residência fixa, então 
isso dificulta a criação como também manter esse víncu-
lo” (Entrevistado 6).

Outra dificuldade diz respeito ao pouco conhecimento 
que a PSR tem sobre a organização do serviço de saúde, con-
forme a fala a seguir: 

“a maior dificuldade é o desconhecimento da popu-
lação quanto ao próprio serviço. Eles entenderem que 
aqui é só urgência e emergência” (Entrevistado 25). 

Essa desinformação não se restringe aos usuários, mas tam-
bém aos próprios profissionais da rede, quando estes afirmam: 
“mas em linhas gerais, não temos políticas para essa população 
de rua, não existe, e se existem não funcionam” (Entrevistado 6).

DISCUSSÃO

Refletir sobre a realidade do acesso aos serviços de saúde, 
em especial da população em situação de rua, leva a relembrar 
que se trata de um princípio do SUS, regulamentado pelo Es-
tado.10 Embora legalmente definido, o acesso universal se con-
figura como um conceito complexo, diversas vezes emprega-
do de forma confusa, e sem muita clareza na sua relação com 
o uso de serviços de saúde, bem como um conceito que varia 
entre autores e que muda ao longo do tempo e a partir do con-
texto social no qual está inserido.11

No que diz respeito à utilização de serviços de saúde, o 
acesso universal, assumido neste estudo, é compreendido na 
sua relação com a organização dos serviços. Portanto, diz res-
peito à entrada no serviço e à continuidade da atenção à saúde, 
considerando o atendimento às necessidades sociais.12

Assim sendo, não é apenas uma questão de ter serviços 
disponíveis. O uso de serviços de saúde pode ser uma medida 
de acesso, mas não se explica apenas por ele. A despeito de 
o acesso ser um importante determinante do uso, o uso efe-
tivo dos serviços de saúde é definido, considerando questões 
relativas ao contexto, à área geográfica, à qualidade do servi-
ço prestado e à resposta das necessidades sociais.13 De igual 
modo, a continuidade desse serviço, por vezes, é determina-
da por situações distintas daquelas que definem a entrada na 
rede de atenção à saúde, o que implica a análise das deman-
das em suas particularidades. 

Na realidade estudada, o acesso da PSR ocorre, preferen-
cialmente, nos serviços de urgência e emergência, uma vez 
que esses serviços se revelam mais acessíveis que a atenção 
básica, que historicamente tem se constituído na principal 
porta de entrada aos serviços de saúde no SUS. Desse modo, 
sinalizam para a fragilidade da atenção básica em identificar 

tem residência fixa, às vezes isso dificulta porque, assim, 
a gente poderia estar entrando em contato com aquela 
unidade mais próxima. […] Precisa dá prosseguimento, aí 
essa é uma dificuldade, porque como ele não tem uma re-
sidência fixa aí fica mais difícil assim, de localização, por-
que um dia ele está aqui, outro dia, ele está em outro can-
to (Entrevistado 27).

Dificuldade com os moradores de rua, geralmente é 
com os documentos. Tem deles que não têm cartão SUS, 
não tem nada. Aí pra marcar uma consulta com as es-
pecialidades, a exigência é o cartão SUS. Se eles não têm 
nem identidade não tem nada, tem uns que têm nada, 
nem a data de nascimento, sabe? (Entrevistado 3).

Além dessa dificuldade, o estudo possibilitou identificar, 
ainda, o número reduzido de profissionais de saúde nas institui-
ções investigadas.

A maior dificuldade é a quantidade de profissionais 
para suprir a demanda da unidade, são muitas famílias 
para poucos profissionais de saúde. Como vamos ter tem-
po de procurar essas pessoas de rua? […] (Entrevistado 9).

A maior dificuldade é a quantidade de profissionais, 
só tem um técnico de Enfermagem para fazer os curativos 
e tem que ficar na unidade, não dá pra ir pra ir pra área 
(Entrevistado 5).

Outra dificuldade diz respeito à desvalorização social que 
é dada à PSR pelos profissionais de saúde, como se pode notar 
na fala a seguir: “Às vezes também é como os profissionais não 
dessem muito valor a essa pessoa da rua” (Entrevistado 9).

Também houve menção à ausência de serviço organiza-
do especificamente para a demanda da PSR, em função do seu 
modo de viver e trabalhar na rua, passando a ideia de que ele, 
individualmente, é o único responsável por buscar o acesso ao 
serviço de saúde:

“com toda certeza é um usuário muito dificultoso, 
porque a Agentes Comunitários de Saúde (ACS) pode en-
contrar ele em uma rua hoje e amanhã não sabe mais 
onde ele está, ele não está nem aí” (Entrevistado 12).

Desse modo, essa forma de acesso produz outra dificuldade, 
que é a construção de vínculo entre usuário e serviço de saúde: 

“[…] É muito difícil formar um vínculo com esse usu-
ário” (Entrevistado 12); “A questão do cadastro, do vínculo 
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forma de assegurar o seu acesso na rede de atenção à saúde. A 
ausência de residência formal e o comportamento migratório 
inerente à PSR constituem especificidades nem sempre con-
templadas no trabalho em saúde, restringindo, dessa maneira, 
o acesso às populações que se organizam sem residência fixa.19

A exigência de comprovação de residência para definir a 
base territorial de atendimento termina por representar uma 
dificuldade a mais para as pessoas em situação de rua, deven-
do ser relativizada. A lógica da matriz domiciliar desconsidera 
as formas de viver/trabalhar dos que não se encaixam nos pa-
drões gerais e leva a questionar qual o lugar da rua nos serviços 
de saúde? Desse modo, a PSR, por não pertencer a um territó-
rio definido, facilmente acaba por pertencer a ninguém.20

Ademais, a necessidade de documentos de identificação, 
como é o caso do cartão SUS, como exigência burocrática das 
instituições, por vezes dificulta o acesso da PSR aos serviços de 
saúde.4 No entanto, a ausência dessa documentação não impe-
de a prestação do serviço. 

Além disso, o estudo mostrou que a desvalorização social 
dessa população é reproduzida pelo serviço de saúde por meio, 
entre outros, dos estereótipos de pessoa “extra”, “flutuante” e 
“avulsa”, como forma de adaptá-la à ordem instituída. Esses es-
tereótipos reforçam a sua invisibilidade e passam a impressão 
equivocada de garantia do direito ao acesso, se constituindo 
em um grande desafio para a reorganização da rede, discutida 
anteriormente, bem como para o trabalho e a formação dos 
profissionais de saúde. 

No que se refere ao trabalho, o encontro desses profissio-
nais com as histórias de vida no contexto da rua provoca uma 
desestabilização dos seus saberes e práticas cristalizados, tendo 
em vista que retira os lugares identitários de cada profissão, re-
configurando-os em ato. O desafio está em produzir um serviço 
de saúde que ultrapasse o esperado, o programado, o prescrito.15

Igualmente, a forma de viver/trabalhar da PSR vai requerer a 
reorientação do processo de formação em saúde, historicamente 
embasado no modo disciplinar, procedimento centrado, individual 
e biológico, dada a complexidade do seu processo saúde/doença.

Há ainda quem responsabilize as próprias pessoas em si-
tuação de rua pela dificuldade de acesso à rede de serviços de 
saúde, sem perceber que a atenção à saúde não depende uni-
camente do usuário, mas de todo o sistema político-socioeco-
nômico no qual estão inseridos os serviços de saúde.

Portanto, é o serviço que precisa se reorganizar a partir da 
condição de vida, trabalho e demandas da PSR, e não o contrá-
rio. E, dessa forma, possibilitar a construção de um vínculo com 
esse usuário. O vínculo entre profissional-usuário estimula a au-
tonomia e a cidadania, promovendo sua participação durante a 
prestação de serviço. 21

Além disso, por vezes, o acesso aos serviços de saúde para 
PSR é dificultado pelo pouco conhecimento de alguns profis-

essa população e reconhecê-la como usuária de todos os ser-
viços que compõem a rede de atenção à saúde, independen-
temente de moradia e área adscrita. Consequentemente, a 
PSR identifica na urgência e emergência a resposta imediata 
para as suas necessidades. 

Realidade semelhante foi encontrada em Joinville-SC, onde 
existe mais procura pelas unidades de pronto-atendimento 
pela PSR, haja vista a dificuldade de acesso à atenção básica.14

Essa realidade sinaliza a necessidade de superação da lógi-
ca caotizada, atomizada, padronizada e correria nas intervenções, 
que historicamente orientam os serviços de urgência e emergên-
cia15, já que são esses os espaços considerados por essa população, 
como a principal porta de entrada na rede de atenção à saúde. 

Por outro lado, essa forma de organização do serviço ho-
mogeneíza as pessoas e uniformiza o atendimento. A iniciativa 
de reorganizá-los demanda análises constantes, dada a com-
plexidade que envolve a PSR, bem como requerer intervenções 
nos problemas e nos determinantes do processo saúde-doen-
ça.16 Tal iniciativa deve considerar que as necessidades são dife-
rentes e, portanto, requerem recursos/métodos também dife-
renciados para o seu atendimento. 

Estruturar serviços públicos, em particular os de saúde, re-
quer políticas e um conjunto de práticas que supram as neces-
sidades desses vários grupos e uma capacidade de refletir sobre 
a condição dos diversos segmentos sociais. Dessa forma, os pro-
cessos de exclusão e inclusão social devem ser pensados e, a par-
tir disso, podem ser organizadas práticas no interior dos serviços 
públicos nas diversas áreas sociais, com a criação de novas for-
mas de articulação em rede, transformando as organizações téc-
nico-administrativas de modo que elas possam incorporar esses 
segmentos populacionais em suas necessidades e demandas.17

Embora esses serviços façam parte de uma rede que deve-
ria assegurar o acesso universal, as responsabilidades, em geral, 
não são compartilhadas, mas transferidas de uma instituição 
para outra. Sendo assim, o papel da urgência e emergência na 
rede de atenção à saúde precisa ser revisto para que essa popu-
lação tenha o direito ao acesso assegurado. 

 Desse modo, a organização dos serviços em rede pressu-
põe um desenho horizontal de atenção à saúde, em que to-
dos os serviços são igualmente responsáveis pelo atendimento 
à demanda dos usuários. 

Assim, não há uma hierarquia entre os diferentes pontos 
de atenção à saúde, mas a conformação de distintas densida-
des tecnológicas e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem 
grau de importância entre eles.8 O acesso da PSR vai exigir da 
rede de atenção à saúde a construção de novos fluxos, a am-
pliação do sentido de cidadania e a compreensão da relação 
entre as formas de viver/trabalhar e o processo saúde-doença.18

No tocante à PSR, as suas de formas de viver e trabalhar 
apresentam singularidades que requerem novos arranjos como 
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ticas sociais e põe em cheque determinado padrão de sociabi-
lidade e de produção social.

Diante dessa invisibilidade, o acesso, compreendido como 
entrada e permanência nos serviços de saúde, em geral, está sen-
do negado à PSR, uma vez que lhe é garantida a entrada, po-
rém não é assegurado o prosseguimento para atendimento à 
demanda originária, bem como a resposta às suas reais neces-
sidades sociais.

Essa incoerência aprofunda-se no momento em que, em-
bora os serviços façam parte de uma rede que deveria assegu-
rar o acesso universal, equânime e integral, não estão organiza-
dos para tal, em especial capazes de responder às demandas da 
PSR em todas as suas especificidades. Assim, se constitui em 
desafio para a gestão, trabalhadores, movimentos sociais e as 
instituições formadoras, pois questiona o SUS como uma con-
quista da sociedade e política pública de inclusão social. 
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