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Resumo  A População em Situação de Rua (PSR) apresentou um crescimento exponencial na última década acarre-
tando diferentes desafios para o Sistema Único de Saúde, especialmente durante a pandemia de COVID-19. Estudo 
transversal, descritivo e exploratório, com triangulação de métodos quantitativos e qualitativos, de 2020 a 2022, que 
explorou as práticas de cuidado no município de Belo Horizonte voltadas à PSR. Na etapa quantitativa utilizou-se 
bancos oficiais das secretarias de saúde e assistência social, e na etapa qualitativa foram realizadas 48 entrevistas 
semiestruturadas e 4 grupos focais, totalizando 86 participantes. Os resultados apontam para a necessidade de uma 
Rede de Atenção à Saúde (RAS PSR) poliárquica e multiprofissional, com apoio intersetorial, orientada pela territoria-
lização e longitudinalidade do cuidado, integrada aos sistemas de informação, visando a complexidade da abordagem 
e pautada na lógica da clínica ampliada. A atualização cadastral da PSR nos sistemas de saúde e qualificação dos 
serviços são cruciais para a eficácia da RAS PSR. Compreender a dinâmica das ações implementadas e/ou ampliadas 
no município e lições aprendidas localmente possibilita auxiliar na elaboração de políticas de cuidado efetivas.
Palavras-chave  Rede de Cuidados Continuados de Saúde, População em situação de Rua, Políticas Públicas

Abstract  The Homeless Population (HP) has grown exponentially in the last decade, causing different challenges for 
the Brazilian Unified Health System, especially during the COVID-19 pandemic. A cross-sectional, descriptive, and 
exploratory study, with triangulated quantitative and qualitative methods, was conducted from 2020 to 2022, explo-
ring care practices geared to the HP in Belo Horizonte. The quantitative stage adopted official datasets from the health 
and social assistance secretariats, and 48 semi-structured interviews and four focus groups were conducted in the 
qualitative stage, totaling 86 participants. The results point to the need for implementing a polyarchic and multidisci-
plinary Healthcare Network (RAS-PSR) with intersectoral support, guided care territorialization and longitudinality 
integrated with information systems to address the complex approach and based on the logic of the expanded clinic. 
Updating HP records in health systems and qualifying services is needed to achieve RAS-PSR efficacy. Understanding 
the dynamics of actions developed or broadened by the municipality and lessons learned locally can assist the develo-
pment of effective social care and health policies that can be upscaled to the national level.
Key words  Continuing Health Care Network, Homeless Population, Public Policies

Resumen  La Población Sin Hogar (PSH) ha mostrado un crecimiento exponencial en la última década, provocando 
diferentes desafíos para el Sistema Único de Salud brasileño, especialmente durante la pandemia de COVID-19. Se 
ha implementado un estudio transversal, descriptivo y exploratorio con triangulación de métodos cuantitativos y 
cualitativos de 2020 a 2022, que exploró las prácticas de atención en la ciudad de Belo Horizonte dirigidas a la PSH. 
En la etapa cuantitativa se utilizaron bancos oficiales de las secretarías de salud y asistencia social, y se realizaron 48 
entrevistas semiestructuradas y cuatro grupos focales en la etapa cualitativa, totalizando 86 participantes. Los resul-
tados apuntan a la necesidad de una Red de Atención de Salud (RAS-PSR) poliárquica y multiprofesional, con apoyo 
intersectorial, orientada por la territorialización y longitudinalidad de la atención, integrada con sistemas de infor-
mación, apuntando a la complejidad del abordaje y basada en la lógica de la clínica expandida. La actualización de 
los registros de la PSH en los sistemas de salud y los servicios de calificación son cruciales para la eficacia de la RAS-
-PSR. Comprender la dinámica de las acciones implementadas y/o ampliadas en el municipio y las lecciones apren-
didas localmente permite coadyuvar en el desarrollo de políticas de cuidado efectivas y escalables a nivel nacional.
Palabras clave  Red de Atención de Salud Continuada, Población sin hogar, Políticas Públicas
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Introdução

Na última década, a população em situação de 
rua (PSR) tem apresentado um crescimento 
exponencial no Brasil. Em 2022, estimavam-se 
281.472 pessoas em situação de rua no país, 
representando um crescimento de 211% em 
relação a 2012, enquanto a população geral 
cresceu 11%, no mesmo período1. Esse aumen-
to repercutiu sobre o Sistema Único de Saúde 
(SUS), sobretudo durante a pandemia da CO-
VID-19. No entanto, as respostas produzidas 
no nível municipal variaram em abrangência 
e efetividade. Em Belo Horizonte (BH), neste 
período, as ações desenvolvidas para a popula-
ção geral foram reconhecidas pelo desempenho 
satisfatório na gestão da emergência sanitária 
e suas respostas multidimensionais aos novos 
desafios2. O Imperial College London3 destacou 
que BH apresentou as menores taxas de mor-
talidade intra-hospitalar por COVID-19 entre 
as 14 capitais analisadas. Estimou que mais de 
300 mil mortes poderiam ter sido evitadas caso 
a tendência observada em BH tivesse ocorrido 
em todo o Brasil3. Isto revela um histórico de 
investimentos em políticas públicas, anterior à 
pandemia, incluindo a estruturação do SUS e do 
Sistema Único de Assistência Social (SUAS) no 
município2,4.

Uma preocupação adicional ao enfrenta-
mento da pandemia em BH esteve relacionada 
à PSR. Mitchell et al.5 assinalaram que a PSR se 
diferencia da população urbana em geral pela 
exposição às piores condições de saúde física 
e mental, tendendo a apresentar maior utiliza-
ção dos serviços de saúde e mortalidade. Por se 
tratar de uma população vulnerabilizada, sem 
condições para cumprir isolamento social e ou-
tras recomendações que diminuíssem o risco 
de adoecimento por COVID-19, o município 
traçou um plano de acompanhamento especí-
fico para a PSR, incluindo a reestruturação da 
rede de saúde pré-existente e a criação de novos 
serviços.

O reconhecimento da PSR enquanto um 
grupo populacional que necessita de atenção 
diferenciada é definido nacionalmente pela Po-
lítica Nacional para a População em Situação de 
Rua (PNPSR)6, que objetiva assegurar o acesso 
amplo às diversas políticas públicas, dentre elas, 
aquelas relacionadas aos cuidados em saúde. 
Devido às dificuldades para a efetiva implemen-
tação da PNPSR em território nacional, o poder 
judiciário tem destacado a necessidade e urgên-
cia do atendimento das demandas específicas da 
PSR. Em julho de 2023, o Superior Tribunal de 

Justiça determinou ao poder executivo federal 
a formulação de um Plano de Ação e Monito-
ramento para efetiva implementação da referi-
da política7. Em dezembro deste mesmo ano, o 
governo federal lançou o plano de ação e mo-
nitoramento para efetivação da PNPSR. Dentre 
os eixos abordados, estão as ações da política de 
saúde onde são previstas o fortalecimento das 
equipes do Consultório na Rua (CnaR), forma-
ção de profissionais para o atendimento da PSR, 
entre outras metas8.

Assim, em busca de embasar os alicerces 
de uma Rede de Atenção à Saúde para Popula-
ção em Situação de Rua (RAS PSR), por meio 
de evidências empíricas, este artigo tem como 
objetivo explorar os fundamentos, tecnologias e 
estratégias, a partir da experiência de BH duran-
te a pandemia de COVID-19, visando identifi-
car os possíveis desafios e potencialidades para 
sua implementação. Considerou-se neste estudo 
a possibilidade de avaliação da experiência de 
BH, a partir do seu ciclo de produção das políti-
cas públicas e respostas na emergência sanitária, 
para induzir a elaboração de um modelo de RAS 
nacional.

Metodologia

Estudo transversal descritivo e exploratório, 
com triangulação de métodos, incluindo a co-
leta de dados primários na fase qualitativa e a 
análise de bancos de dados secundários para a 
fase quantitativa, no período de 2020 a 20229. 
A pesquisa foi financiada pelo Edital INOVA da 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), aprovada 
pelo Comitê de Ética do Instituto René Rachou, 
sob o CAAE 43259221.6.0000.5091 e parecer 
4.610.014.

A coleta de dados qualitativos ocorreu por 
meio de entrevistas em profundidade com cinco 
gestores e 11 trabalhadores do SUS; seis gestores 
e seis trabalhadores do SUAS; dois gerentes de 
equipamentos intersetoriais coordenados pela 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e Secreta-
ria de Assistência Social, Segurança Alimentar e 
Cidadania (SMASAC); três gestores e dois tra-
balhadores da Pastoral Nacional do Povo da Rua 
(Pastoral de Rua); duas lideranças de movimen-
tos sociais ligados à PSR; um trabalhador da 
Defensoria Pública; e 13 pessoas em situação de 
rua e/ou que superaram essa situação. Além dis-
so, foram realizados quatro grupos focais com 
35 pessoas em situação de rua. No total, houve 
participação de 86 pessoas. O período de coleta 
dos dados primários foi de junho de 2021 a ju-



3
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(1):1-13, 2025

nho de 2022 e os participantes foram identifica-
dos de acordo com sua vinculação com as ações 
voltadas para a PSR no município e com o mo-
vimento social, bem como a partir de indicações 
do Comitê de Acompanhamento da Pesquisa, 
que contou com a representação de todos os 
setores envolvidos no estudo. Para as entrevis-
tas e os grupos focais foram utilizados roteiros 
semiestruturados desenvolvidos de acordo com 
as especificidades de cada grupo entrevistado e 
objetivos da pesquisa. Todos os participantes as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE). Os grupos focais e entrevistas 
com a PSR ocorreram em locais de fácil acesso 
à PSR, com apoio do Movimento Nacional das 
Pessoas em Situação de Rua (MNPSR) e da So-
ciedade Civil Organizada (SCO), representada 
pela Pastoral de Rua.

As entrevistas e grupos focais ocorreram de 
modo remoto ou presencial sendo gravadas e 
posteriormente transcritas na íntegra para a sub-
sequente análise de conteúdo10. Ao final foram 
delimitadas 35 categorias de análise, incluindo 
a saúde. Os trechos apresentados nos resulta-
dos estão identificados pelas siglas EGT para se 
referir às falas de gestores ou trabalhadores in-
dicando o setor de origem; EPSR para pessoas 
em situação de rua e GF para grupo focal, todos 
seguidos de um número que representa a ordem 
da entrevista no banco de dados da pesquisa. As 
siglas e numeração foram desenvolvidas com o 
intuito de garantir o anonimato dos participan-
tes na divulgação dos resultados da pesquisa.

Na análise quantitativa foram utilizados mé-
todos estatísticos epidemiológicos para avaliar o 
perfil da PSR e dos atendimentos nas unidades 
de saúde de acordo com a localização geográ-
fica. Um linkage probabilístico foi realizado, de 
forma a permitir a identificação da pessoa única 
nos dois bancos avaliados. As análises descriti-
vas em saúde foram feitas a partir das bases de 
dados dos serviços selecionados para essa análi-
se, a saber, bases oficiais da SMS e da SMASAC.

A base de dados da SMS apresentou infor-
mações sobre serviços da Atenção Primária em 
Saúde (APS) (Unidades Básicas de Saúde/UBS e 
CnaR), além de informações dos atendimentos 
da saúde mental, utilizando uma janela de análi-
se de 01/03/2019 a 28/02/2021 que possibilitou a 
comparação das informações de um ano antes e 
um ano após o início da pandemia (01/03/2020 
a 28/02/2021). A forma de extração ocorreu 
por prontuários eletrônicos que continham a 
marcação de identificação do usuário como 

pessoa em situação de rua. Para a avaliação de 
informações da assistência social, o Cadastro 
Único para Programas Sociais (CadÚnico) foi 
utilizado, com informações do mês de setembro 
de 2021, última data de atualização do cadastro 
dentro do recorte de avaliação do atual estudo. 
Este banco permitiu complementar a avaliação 
realizada do perfil sociodemográfico da PSR do 
município de BH, obtido pelos dados da saúde.

As variáveis selecionadas para análise quan-
titativa, de forma a permitir a descrição do perfil 
da PSR do município de BH e do perfil dos aten-
dimentos na saúde e assistência social foram: (i) 
saúde: total de atendimentos realizados; atendi-
mentos por sintomas respiratórios, por categoria 
e equipe profissional; número de pessoas em si-
tuação de rua atendidas e de diagnósticos confir-
mados pela APS por COVID-19; afecções mais 
frequentes identificadas pelo Código Internacio-
nal de Doenças (CID-10); sexo de nascimento; 
cor e idade; (ii) CadÚnico: sexo de nascimento; 
cor e idade; escolaridade; tempo de rua; renda 
per capita (PC); remuneração; contato com pa-
rentes fora da rua; bolsa família e regional de 
permanência. Os fatores associados ao tempo de 
rua de até um ano, para pessoas com dados atu-
alizados a até 18 meses no CadÚnico (durante a 
pandemia), foram identificados via regressão lo-
gística. A análise simples (significância de 20%) 
precedeu a estimação da Razão das Chances 
(RC) através do modelo múltiplo. As variáveis 
contínuas foram testadas na forma logarítmica e 
a seleção do melhor modelo baseou-se na Curva 
ROC. O Fator de Inflação da Variância avaliou 
multicolinearidade do modelo final. A escolari-
dade não fez parte do modelo múltiplo em fun-
ção da multicolinearidade observada.

Resultados e discussão

Os resultados deste estudo serão apresentados 
a partir da organização proposta por Mendes11, 
considerando os três elementos constitutivos da 
RAS, a saber: a população sob responsabilidade 
sanitária e econômica da RAS, que deve ser ca-
dastrada e registrada de acordo com seus riscos 
sociosanitários e as dinâmicas territoriais; a es-
trutura operacional constituída pelos nós que se 
comunicam através de ligações materiais e ima-
teriais e o modelo de atenção à saúde que organi-
za o funcionamento da RAS mediante a situação 
epidemiológica, bem como seus fundamentos, 
tecnologias e estratégias11-13(Figura 1).
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Rede de Atenção à Saúde para a PSR: 
a proposição de um modelo a partir 
da experiência de BH

As justificativas para a criação de uma RAS 
perpassam a busca generalizada por melhores 
resultados econômicos, epidemiológicos e de 
integralidade do cuidado em saúde, mas tam-
bém incluem o reconhecimento que existem 
certos grupos populacionais, dos quais são ne-
cessárias estratégias de cuidados continuados 
em redes de saúde singulares para garantir a 
integralidade e a economia de escala e de esco-
po14. O estudo da experiência de BH durante a 
pandemia da COVID-19 nos cuidados à PSR 
apontou que as barreiras e dificuldades estrutu-
rais para essa população acessar o cuidado fo-
ram exacerbadas no momento de crise sanitária, 
e foram possíveis de serem abordadas com uma 
ação intersetorial bem coordenada e desenvol-
vimento de serviços especializados e focados na 
demanda da PSR9.

Um levantamento da literatura nacional so-
bre a PSR identificou alguns estudos discutin-
do linhas de cuidados e itinerários terapêuticos 
para este grupo, mas nenhum artigo propondo 
uma RAS estruturada para a PSR15-20. Desse 
modo, propõe-se a composição da RAS PSR re-
presentada na Figura 2. A Figura 2a apresenta as 
unidades e serviços que comporiam uma RAS 
PSR poliárquica, multiprofissional, e integrada 

aos sistemas de apoio e logística. A Figura 2b 
traz as características intersetoriais da RAS PSR, 
indicando a articulação das unidades e serviços 
de saúde com outros atores e outras políticas di-
recionadas à PSR. Estes elementos constitutivos 
e características são alicerces para a estrutura-
ção nacional de uma RAS específica para PSR. 

Uma RAS estruturada atribui concretude 
para o princípio da integralidade através da ma-
terialização de conexões nos diversos territórios 
com articulação supramunicipal14, o que poten-
cializaria o alcance deste grupo populacional 
que transita territorialmente. O desenvolvimen-
to de redes integradas de serviços de saúde é 
uma estratégia central de sistemas de saúde fo-
cado na atenção primária para oferecer cuidado 
de qualidade e eficiente a grupos populacionais 
com demandas e necessidades específicas de 
saúde21. A implementação da RAS PSR no SUS, 
representa o enfrentamento às iniquidades em 
saúde, a ampliação do acesso e a qualificação do 
cuidado à saúde.

A População em Situação de Rua 
na pandemia de COVID-19 em BH

Nesta pesquisa, foram avaliadas informa-
ções referentes a 13.885 pessoas únicas em situ-
ação de rua atendidas na saúde e 8.659 cadastra-
das no CadÚnico nos períodos analisados. Estes 
dados apresentam um crescimento significativo 
da PSR relativo ao censo municipal de 201322, 
seguindo tendência similar ao crescimento da 
PSR apontado na última década no Brasil1. Os 
Sistemas de Informação em Saúde (SIS) e o Ca-
dÚnico têm sido as fontes mais utilizadas para 
caracterizar o perfil da PSR. Porém, há uma in-
visibilidade do poder público frente àqueles que 
não acessam estas redes, o que reflete em difi-
culdade na precisão do perfil sociodemográfico, 
lacuna encontrada nos dados do presente artigo.

Na saúde, havia prevalência do sexo mascu-
lino (57,7%), com média de idade de 33,9 anos 
e cor da pele preta ou parda (69,0%). Este pa-
drão se repete, independentemente do tipo de 
serviço em que ocorreu o atendimento (Figura 
3). No CadÚnico, a maioria das pessoas cadas-
tradas também eram do sexo masculino (89,6%) 
com média de idade de 42,4 anos, cor da pele 
preta ou parda (83,6%), e ensino fundamental 
incompleto (51,8%). O perfil sociodemográfico 
da PSR nestas duas bases de dados seguiu a ten-
dência nacional23.

No entanto, os efeitos da pandemia refleti-
ram em relativas mudanças do perfil sociode-
mográfico em BH. Os profissionais e gestores 

Figura 1. Elementos estruturantes da RAS para a 
PSR.

Fonte: Adaptado a partir de Mendes11 e Ouverney e Noronha12.
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entrevistados relataram uma percepção de que 
o perfil da PSR mudou durante a pandemia com 
aumento de idosos, mulheres e famílias inteiras 
vivendo nas ruas.

O número de idosos, também, assim, eu vi 
crescendo e o público LGBTQIA+, principal-
mente jovens em situação de rua, foi algo visível 
também, sabe? Então, sim, teve crescimento, né? 
(EGT19_Assistência Social).

Na avaliação do CadÚnico, houve maior 
chance de tempo de rua de até um ano entre pes-
soas brancas (RC=1,43), mulheres (RC=1,28), 
com renda PC de R$ 89,01 a 1/2 salário-mínimo 
(RC=1,48), sem bolsa família (RC=0,54) e fora da 
região Centro-Sul (RC=1,36). Esta chance cresce 
com a redução do logaritmo da idade (RC=0,25) 
(Tabela 1). A área da curva ROC (0,674) foi bai-
xa, mas os resultados, em grande parte, corro-
boram as informações da análise qualitativa ao 
sugerir incremento de pessoas com perfil atípico 
para a PSR durante a pandemia.

Em relação a avaliação de territorialização, 
foi observado uma maior concentração de aten-
dimentos de pessoas em situação de rua nas 
regiões Centro-Sul e Leste do município. Estas 
regiões são marcadas pela maior disposição dos 
serviços de saúde e socioassistenciais e maior 
oferta de estruturas públicas e comerciais que 
permitam a sobrevivência no cotidiano (ba-
nheiro, alimentação, trabalho). A regional Cen-
tro-sul, destacou-se com 32,97% (n=3.949) das 
pessoas atendidas na APS, com o Centro de Saú-
de Carlos Chagas registrando o maior número 

(n=2.536), devido ao seu histórico de referência 
para a PSR. O resultado é corroborado pelo es-
tudo de Temponi et al.24 em BH que vincula o 
uso do território por mulheres em situação de 
rua e maior concentração na região central em 
função da oferta de bens e serviços, necessidade 
de autoproteção e sociabilidade.

Apesar dessa concentração, todas as UBS 
do município registraram atendimentos à PSR 
no período analisado, o que denota em parale-
lo a relativa mobilidade urbana dos indivídu-
os e diferentes pontos de fixação. Esses dados 
provocam a necessidade de a RAS trabalhar a 
partir de uma territorialização com caracterís-
ticas mais fluidas em que o acesso aos serviços 
não seja restringido geograficamente. Em razão 
dessa dinâmica, por vezes a PSR é impedida de 
obter atendimento em determinado serviço de 
saúde sob o argumento de não pertencer àque-
le território ou pela ausência de documentação 
pessoal ou endereço fixo, apesar de existir nor-
mativa municipal assegurando esse direito.

A assistência social fez um pedido pra eles me 
atenderem, foi aonde que eles me atenderam sem 
a identidade. Sem documento cê não é atendido 
(GF3_PSR).

Como eu não tenho endereço nem de abrigo 
nem de nada, ela não me deu encaminhamento 
pra radiografia. Ela falou assim “ah ocê tem que 
tá no abrigo pra mim poder te atender” (EPSR4).

O conceito de território é um importante 
operador na construção da política de saúde 
brasileira, entretanto, tende a ser descaracteri-

Figura 2. RAS PSR.

Fonte: Autores.

Figura 2a 
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zado e compreendido apenas como uma demar-
cação geopolítica, desconsiderando elementos 
como a circulação dos usuários, as atividades 
econômicas e os potenciais da comunidade25. 
Essa desvirtuação pode comprometer o cuidado 
da PSR que constantemente desloca-se no terri-
tório enquanto uma estratégia de subsistência. 
A lógica territorial rígida, especialmente para o 
cadastramento dos usuários na APS, pode com-
prometer tanto o acesso quanto a longitudinali-
dade do cuidado à PSR. 

A gente precisa de acompanhamento na lon-
gitudinalidade. Se a gente é, só atende e vira as 
costas e não pensa o que que vai acontecer depois, 
o paciente falta e a gente dá “Graças a Deus”, ele 
vai aparecer pior (EGT10_Saúde).

Nesse sentido, as redes temáticas no SUS 
devem ser implementadas de acordo com as 
prioridades epidemiológicas, permitindo fi-

nanciamento, capacitação de profissionais e 
desenvolvimento de novos equipamentos de 
saúde voltados às necessidades de cada grupo 
populacional considerando a dinamicidade dos 
territórios26. Reforça-se, portanto, a necessidade 
de estruturar uma RAS PSR pautada na compre-
ensão ampliada sobre território.

No quesito orientação às necessidades de 
saúde, a pandemia de COVID-19 impulsionou 
a criação de dois equipamentos específicos para 
a PSR em BH. Ambos foram desenvolvidos com 
abordagem intersetorial e foi consenso entre os 
entrevistados, a necessidade de continuidade 
pós pandemia, pois, supriram demandas de saú-
de da PSR recorrentes e preexistentes, agravadas 
pela pandemia.

O primeiro equipamento é o Serviço de 
Acolhimento Emergencial e Provisório co-
nhecido como Acolhimento Emergencial. Este 

Figura 3. Pessoas atendidas por algum tipo de serviço de saúde. a) período da pandemia do atendimento, b) 
sexo, c) cor da pele, d) faixa etária. Obs.: CS = Centro de Saúde.

Fonte: Autores.
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serviço ofertou dormitório, alimentação e pos-
sibilidade de isolamento para as pessoas com 
suspeita/casos confirmados de COVID-19. Foi 
um serviço gerido por uma Organização da So-
ciedade Civil (OSC) conveniada da SMASAC e 
integrado com a saúde, considerando a necessi-
dade de gestão de medicamentos, realização de 
testes de COVID-19, e manejo da saúde men-
tal durante o período de isolamento. O serviço 
apresentou algumas barreiras, dificultando o 
acesso ou permanência dos usuários em função 
da sua localização, das regras de não utilização 
de álcool e outras drogas, e cumprimento do 
tempo de isolamento necessário. A gestão inte-

grada entre saúde e assistência social foi aponta-
da como uma eficiente ferramenta de superação 
dessas barreiras.

Os entrevistados destacaram que há, para 
além da pandemia de COVID-19, a necessida-
de de serviços para PSR que não tem indicação 
de internação hospitalar e nem possibilidade de 
aproximação com a família, mas necessitam de 
isolamento para tratamento de doenças como 
tuberculose, cuidados continuados para doen-
ças crônicas, entre outras. No município havia 
apenas o Acolhimento Institucional Pós-Alta 
Hospitalar com finalidade semelhante, limitado 
ao encaminhamento de hospitais, sem abranger 

Tabela 1. Razão das Chances de ter até um ano de rua estimada nos modelos de regressão logística simples e múltipla.

Variável/Categoria
Tempo de Rua - n (%) RC (IC95%, p-valor) do modelo

Acima de 1 ano Até 1 ano Simples Múltiplo
Cor/Raça

Não branca 1.747 (65,7) 911 (34,3) 1,0 1,0
Branca 306 (60,1) 203 (39,9) 1,27 (1,05-1,54, p=0,015) 1,43 (1,16-1,75, p=0,001)

Sexo
Masculino 1.852 (66,0) 955 (34,0) 1,0 1,0
Feminino 201 (55,2) 163 (44,8) 1,57 (1,26-1,96, p<0,001) 1,28 (1,01-1,62, p=0,044)

Regional de permanência
Centro-Sul 1.207 (67,8) 572 (32,2) 1,0 1,0
Outras 846 (60,8) 546 (39,2) 1,36 (1,18-1,58, p<0,001) 1,36 (1,16-1,58, p<0,001)

Renda PC
Até 89 1.890 (65,0) 1.018 (35,0) 1,0 1,0
89,01 a 1/2 SM 41 (43,6) 53 (56,4) 2,40 (1,59-3,65, p<0,001) 1,48 (0,92-2,39, p=0,109)
>meio SM 122 (72,2) 47 (27,8) 0,72 (0,50-1,00, p=0,057) 0,49 (0,33-0,73, p=0,001)

Contato com parentes fora da rua
Nunca 859 (65,3) 457 (34,7) 1,0 1,0
Quase nunca 490 (66,7) 245 (33,3) 0,94 (0,78-1,14, p=0,524) 0,95 (0,78-1,16, p=0,635)
Todo ano 121 (79,6) 31 (20,4) 0,48 (0,31-0,72, p<0,001) 0,51 (0,33-0,77, p=0,002)
Todo mês 302 (64,3) 168 (35,7) 1,05 (0,84-1,30, p=0,691) 0,93 (0,74-1,18, p=0,563)
Toda semana 206 (57,7) 151 (42,3) 1,38 (1,08-1,75, p=0,008) 1,20 (0,93-1,54, p=0,153)
Todo dia 75 (53,2) 66 (46,8) 1,65 (1,16-2,35, p=0,005) 1,25 (0,86-1,82, p=0,235)

Log (Idade)
Média (DP) 3,8 (0,3) 3,6 (0,4) 0,22 (0,17-0,29, p<0,001) 0,25 (0,19-0,33, p<0,001)

Programa Bolsa Família
Não 529 (55,2) 430 (44,8) 1,0 1,0
Sim 1.524 (68,9) 688 (31,1) 0,56 (0,48-0,65, p<0,001) 0,54 (0,45-0,64, p<0,001)

Remuneração no mês anterior
Média (DP) 21,3 (115,9) 41,3 (171,0) 1,00 (1,00-1,00, p<0,001) 1,00 (1,00-1,00, p=0,012)

Escolaridade
Sem instrução 181 (70,7) 75 (29,3) 1,0 -
Fund. Incomp. 1.113 (69,7) 483 (30,3) 1,05 (0,79-1,41, p=0,754) -
Fund. Comp. 297 (65,6) 156 (34,4) 1,27 (0,91-1,77, p=0,161) -
Médio Incomp. 176 (55,2) 143 (44,8) 1,96 (1,39-2,79, p<0,001) -
>Med. Incompl. 286 (52,8) 256 (47,2) 2,16 (1,58-2,98, p<0,001) -

Obs.: SM = salários-mínimos, DP = desvio padrão, Incomp. = Incompleto, Comp. = Completo, Fund. = Fundamental, Med. = Médio, 
RC = razão das chances.

Fonte: Autores.
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demandas crônicas e com o número de vagas 
insuficiente.

A criação de uma RAS PSR pode ajudar a 
captar e direcionar recursos de forma mais efi-
ciente, com priorização dos recursos por parte 
do Ministério da Saúde, como ocorreu na Rede 
de cuidados à Pessoa com Deficiência (PCD) e 
na Rede Cegonha27,28. Uma RAS PSR também 
pode potencializar a criação de novos serviços 
de saúde específicos para as demandas dessa 
população e com características voltadas para o 
atendimento efetivo desse público, como foi ob-
servado em outras redes de atenção, à exemplo 
da criação das Oficinas Ortopédicas e do pro-
grama Viver Sem Limite na PCD27. Observa-se 
que a recomposição do Comitê Intersetorial de 
Acompanhamento e Monitoramento da Política 
Nacional para População em Situação de Rua 
(CIAMP Rua) aponta um percurso federal para 
uma política intersetorial específica da PSR8,29.

Além dos equipamentos criados pela gestão 
municipal, observou-se a participação da SCO, 
que tem um destaque no cuidado direcionado à 
PSR. Durante a pandemia, foi criado pela Pas-
toral de Rua de BH e, posteriormente, absor-
vido pela SMASAC, hospedarias, que ficaram 
conhecidas como “pousadas”. Casas alugadas 
no centro da cidade foram destinadas a acolher 
pessoas em situação de rua com autonomia re-
duzida. Essas pousadas se diferenciavam das 
unidades de acolhimento institucional da as-
sistência social, especialmente, pela existência 
de demandas de saúde dos moradores que re-
cebiam cuidados em saúde no local. Contavam, 
inclusive, com apoio de carro para transporte 
para acesso aos serviços de saúde, garantin-
do a adesão dos usuários e a continuidade dos 
tratamentos. Nas pousadas, além da equipe de 
enfermagem, incluíram profissionais da terapia 
ocupacional, psicologia, serviço social, reduto-
res de danos e motorista. Esta estrutura pode ser 
utilizada como ponto de partida para discussão 
e implementação de um serviço na RAS PSR se-
melhante ao que já acontece na Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) com o Serviço Residencial 
Terapêutico30.

No quesito complexidade da abordagem, ob-
serva-se que o cuidado à saúde da PSR tem uma 
dinâmica específica, uma vez que este grupo 
enfrenta dificuldades para realizar tratamentos 
de saúde programados, incluindo a continui-
dade do cuidado de doenças crônicas. Estra-
tégias como o acompanhamento dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) às consultas de 
especialistas e exames agendados, e disponibili-
dade de transporte sanitário são utilizadas pelas 

equipes de saúde da família (eSF). Uma barreira 
que ainda persiste no município é a necessidade 
de ajustes no fluxo de regulação com prioriza-
ção do agendamento de consultas e exames para 
PSR.

Nas regionais onde o CnaR estava integrado 
com a eSF, era possível encaixar consultas para 
o mesmo dia. Além disso, a disponibilidade de 
insumos e testes rápidos como de gravidez, HIV 
e sífilis, que podem ser realizados pelas equipes 
dos CnaR e BH de Mãos Dadas contra a AIDS 
facilita a adesão dos usuários. A literatura res-
salta que o CnaR funciona como referência no 
cuidado à saúde da PSR facilitando a vinculação 
ao compreender a dinamicidade territorial e as 
especificidades da PSR15,31. Internacionalmente 
observou-se que os serviços móveis de saúde 
podem melhorar a qualidade de vida e promo-
ver a equidade de acesso à saúde32. No entanto, 
há defasagem na cobertura desse serviço em ter-
ritório nacional33.

Estrutura Operacional da RAS PSR

A situação de saúde e a utilização dos ser-
viços de saúde encontradas no estudo corro-
boram o papel da APS enquanto coordenadora 
do cuidado a PSR, visto que foi apontada por 
todos os entrevistados como responsável pela 
coordenação clínica e integração dos cuidados 
em saúde para esses indivíduos. Há, no entan-
to, uma necessidade do cuidado no território e 
maior articulação com outros serviços regiona-
lizados como a Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA), Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), 
hospitais e atenção especializada. 

Três diagnósticos com resolubilidade na 
APS destacaram-se nos registros de atendi-
mento antes e durante a pandemia: hipertensão 
arterial (n=618, 5,11%), nasofaringite aguda 
(n=372, 3,07%) e influenza de vírus não identi-
ficado (n=276, 2,28%). Estes dois últimos tendo 
apresentado crescimento durante a pandemia, 
enquanto os atendimentos para hipertensão ar-
terial diminuíram (Figura 4). Quando avaliado 
o tipo de atendimento mais frequente em outras 
unidades de saúde, destacam-se ainda os aten-
dimentos em saúde mental.

Em BH, os CnaR pertencem à RAPS em 
interface com a APS atuando sob o prisma do 
cuidado em liberdade e a partir da ética da re-
dução de danos. Esse dispositivo acompanhou 
597 pessoas antes da pandemia e 372 durante a 
pandemia (Figura 3) e foram identificados na 
pesquisa como o principal vínculo da PSR com 
a saúde.
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O CnaR é como se fosse um serviço comple-
mentar, ele se faz ponte entre os usuários e os 
serviços pra conseguir vinculá-los no território, 
porque o cuidado do usuário, ele vai ser mais 
qualificado se ele for no território, né? Então é im-
portante que a atenção primária, que o centro de 
saúde, se aproprie desse usuário (EGT8_Saúde).

A RAPS do município conta com oito Cen-
tros de Referência em Saúde Mental (CERSAM) 
e cinco Centros de Referência de Saúde Mental 
- Álcool e outras Drogas (CERSAM-AD). Além 
disso, existem equipes de saúde mental nas 152 
UBS do município. Desses serviços, os mais 
acessados pela PSR foram os CERSAMs Leste e 
Oeste, e o CERSAM-AD Centro-Sul.

Quanto ao acesso da PSR aos serviços da 
Atenção Especializada/Rede Complementar, 
houve registro de atendimento em todas as uni-
dades antes e durante a pandemia. Com rela-
ção à rede de Urgência e Emergência, as UPAs 

Centro-Sul e Noroeste foram as que registraram 
maior volume de atendimento à PSR antes e du-
rante a pandemia, sendo uma importante porta 
de entrada na rede de saúde.

A UPA muitas vezes é a porta de entrada 
do cuidado para a PSR, em especial nos terri-
tórios em que há dificuldade de vinculação com 
a UBS. Isso indica uma necessidade de diálogo 
entre equipes da UPA, UBS, CnaR, CERSAM e 
outros serviços da rede de saúde. Em BH, esta 
integração ocorre sem o apoio de sistemas de in-
formação e depende do contato pessoal entre os 
trabalhadores representando uma barreira para 
o compartilhamento da análise clínica. Den-
tre outras barreiras encontradas, destacam-se 
aquelas específicas à PSR, como: ausência de 
cadastro da PSR no sistema de informação; não 
identificação como PSR no prontuário eletrô-
nico; e ausência de sistemas de informação que 
integrem os serviços do SUS e SUAS.

Figura 4. Número de pessoas atendidas antes e durante a pandemia nos 10 CID’s mais frequentes para a 
população em situação de rua.

Fonte: Autores.
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A gente não consegue ter em tempo real e ter 
acesso aos cadastros de quem está hoje no alber-
gue. Eles têm a listagem e a gente normalmente 
pergunta em rede, olha estou com dificuldade 
de encontrar fulano, de tal centro de saúde por 
exemplo marcou um exame. Fulano é assíduo na 
ida ao albergue? Um responde sim, o outro não, a 
última vez que foi visto tal e tal (EGT5_Saúde).

Sistemas de informação integrados são im-
prescindíveis ao planejamento, à implementação 
e à avaliação de ações e serviços de saúde e assis-
tência social, sendo capazes de identificar pro-
blemas individuais e coletivos e por conseguinte 
auxiliar nos processos decisórios da gestão34.

No âmbito da clínica ampliada e comparti-
lhada, as reuniões interdisciplinares organiza-
das pelos distritos sanitários para discussão de 
casos são estratégias adotadas que qualificam o 
cuidado à PSR. As reuniões que ocorriam pre-
sencialmente em BH passaram a acontecer de 
forma remota na pandemia, o que aumentou 
a participação e otimizou debates. Além disso, 
foram criados grupos temáticos para discutir as 
situações mais específicas como das gestantes, 
idosos e PSR, fomentando políticas de promo-
ção da equidade em saúde35.

Enquanto sistema de apoio e logística, o 
transporte em saúde para PSR foi apontado 
como estratégia relevante à garantia de acesso 
e ponto transversal à RAS PSR. Em BH, este 
transporte era disponibilizado para pessoas com 
dificuldade de mobilidade, pessoas vulnerabili-
zadas ou que não tinham recursos próprios para 
chegar ao serviço de saúde. Os profissionais de 
saúde entrevistados relataram que conseguiram 
incluir a PSR como público desta política.

Modelo de Atenção à Saúde da RAS PSR

A pesquisa demonstrou que o cuidado à PSR 
era realizado por equipes multiprofissionais tanto 
na APS quanto na RAPS antes e durante a pan-
demia. A multidisciplinaridade da intervenção 
expressa a compreensão ampliada do processo 
saúde-doença-cuidado e atende ao princípio de 
integralidade do cuidado no SUS. O assistente 
social integra essas equipes multiprofissionais 
sendo peça chave no fluxo do cuidado, no tra-
balho de referência e contrarreferência nos ser-
viços da saúde e socioassistenciais, assim como 
o ACS apresenta um papel central no cuidado, 
como referência para a PSR.

A abordagem especializada das equipes de 
saúde mental nas UBS, incluindo o médico psi-
quiatra, mostrou-se bem-sucedida para atender 
as demandas da PSR, permitindo articulação 

com outros pontos de atenção da RAPS. Na 
APS, o compartilhamento dos casos e o apoio 
matricial entre a eSF e os serviços especializa-
dos é uma prática essencial para a qualificação 
da atenção em saúde mental no que concerne à 
RAPS36,37. Entretanto, os trabalhadores da saú-
de ressaltaram a necessidade de qualificar as 
formas de referência e contrarreferência para 
otimizar cuidados da PSR reforçando o quanto 
essa relação ainda é fragilizada.

As ações multidisciplinares e em especial 
intersetoriais são uma forte característica do 
cuidado específico para a PSR. Esta abordagem 
é reconhecida e recomendada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) desde a conferência 
de Ottawa em 1986, e retomada com os prin-
cípios da Iniciativa One Health e os chamados 
para a colaboração de governos e diferentes se-
tores da sociedade em juntar os esforços para 
alcançar os Objetivos do Desenvolvimento Sus-
tentável (ODS)38,39. A constituição de uma RAS 
que possibilita a articulação intersetorial e mul-
tisetorial, aborda os Determinantes Sociais da 
Saúde (DSS) e promove equidade40-42.

Durante a pandemia, a intersetorialidade 
tornou-se ainda mais necessária, indicando a 
urgência para se avançar na gestão integrada 
entre as políticas de saúde e assistência social.

Um ponto positivo que eu acho, é a articula-
ção. A gente tem em todas as regionais um núcleo 
de vulnerabilidade e nós temos uma referência 
técnica específica né, da PSR. Um outro ponto 
forte é as reuniões, os GTs intrasetoriais e inter-
setoriais, que fazem estudos de caso, que dão esse 
apoio no cuidado, tanto no centro de saúde como 
nas redes integradas (EGT27_Saúde).

Na experiência de BH, a PSR demanda uma 
interação maior entre as políticas de moradia, a 
defensoria pública, segurança pública, educação 
de jovens e adultos, políticas de emprego, entre 
outras. A experiência internacional aponta a ne-
cessidade de articulação intersetorial, inclusive 
com o potencial de reduzir custos nos cuidados 
em saúde desta população43,44. Outros autores 
alertam para a necessidade de abordar a lacuna 
entre o desenvolvimento e a implementação de 
políticas públicas intersetoriais voltadas à PSR45.

Conclusão

Neste estudo, verificou-se que há uma demanda 
para a constituição de uma RAS PSR, a ser com-
posta por unidades de atendimento e serviços 
já existentes no SUS, em intersecção com outras 
RAS. Identificou-se ainda a necessidade de ser-
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viços para suprir demandas específicas da PSR 
na lógica da integralidade e continuidade do 
cuidado. Ao compreender a dinâmica das ações 
implementadas no município de BH e as lições 
aprendidas localmente propusemos auxiliar na 
elaboração de políticas e ações permanentes de 
cuidado à PSR no âmbito nacional, a partir da 
proposição de uma RAS PSR que extrapole os 
contextos de emergência sanitária.

A experiência desenvolvida em BH de-
monstrou que a gestão intersetorial dos servi-
ços é potencialmente resolutiva, o que torna a 
intersetorialidade um aspecto fundamental na 
efetividade de uma RAS PSR. Esta, deve ser es-
truturada a partir do diagnóstico situacional de 
saúde, da seleção dos serviços de referência no 
atendimento, indicação de ampliação ou criação 
de novos serviços, de implementação de siste-
mas de logística tais como sistemas de informa-
ção integrados, transporte sanitário e prontuá-
rio eletrônico.

A mudança de perfil sociodemográfico e 
aumento da PSR no município aponta para um 
provável déficit de atualização cadastral dessas 
pessoas nos sistemas de saúde. Suprir esta lacu-
na é uma condição importante para a qualifica-
ção de uma RAS. Além disso, deve se pautar por 
um modelo de atenção na perspectiva multidis-
ciplinar, na clínica ampliada e compartilhada e 
no trabalho intersetorial.

Por fim, a complexidade da abordagem à 
PSR no SUS traz desafios aos gestores e traba-
lhadores em seus diferentes níveis. O papel cen-
tral da APS na coordenação do cuidado em rede 
fica comprometido quando não há investimento 
efetivo em mecanismos de referência e contrar-
referência. Apesar dos desafios para implemen-
tação da RAS PSR e superação de barreiras na 
comunicação intra e intersetorial, a pesquisa 
mostrou o potencial que o SUS, a partir da APS, 
tem de responder com qualidade às necessida-
des de saúde da PSR, principalmente quando se 
articula com o SUAS e a SCO.
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