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I. RESUMO 

 

A EXPERIÊNCIA DE IMPLEMENTAÇÃO DE UMA EQUIPE DE CONSULTÓRIO 

NA RUA NO DISTRITO SANITÁRIO DE ITAPAGIPE EM SALVADOR BAHIA 

(BRASIL). Fundamentação teórica: O Brasil possui um enorme contingente de pessoas que 

vivem nas ruas em total situação de vulnerabilidade social e na maioria das vezes sem acesso 

a serviços de saúde. As equipes de Consultório na Rua (eCR), criada para oferecer cuidados 

em saúde numa perspectiva integral à população em situação de rua, tem como foco a 

promoção da saúde, a prevenção de agravos e a redução de danos, trabalhando de forma 

itinerante e articulada com outros serviços/espaços da rede de saúde. Objetivos: caracterizar o 

processo de implementação de uma eCR no Distrito Sanitário de Itapagipe (DSI) em 

Salvador-Ba;  descrever as atividades desenvolvidas pelos profissionais que fazem parte da 

equipe e discutir o papel do médico enquanto componente da eCR e de que forma a sua 

atuação tem contribuído com as ações de promoção da saúde, prevenção a agravos e redução 

de danos. Discutir as potencialidades e as limitações dessa estratégia enquanto promotora de 

uma atenção integral à saúde da população.  Metodologia: Trata-se de estudo de caso, tendo 

como sujeitos os profissionais que compõem a eCR do DSI, e profissionais da equipe 

técnica/gestora responsáveis pela implementação e gestão da eCR. As estratégias de coleta de 

dados utilizadas foram o roteiro de entrevista, a observação participante e diário de campo. 

Foi criada uma matriz com base nos documentos que normatizam o funcionamento das eCR, 

através da qual as evidências empíricas foram analisadas com base no que está proposto nos 

documentos. Resultados: Diversos aspectos relacionados ao cotidiano do trabalho da equipe 

foram evidenciados. Destaca-se a forma como ela está estruturada enquanto equipe 

multiprofissional, as suas limitações técnico-operacionais e os desafios e possibilidades de 

intervenção junto à população em situação de rua para a construção do cuidado em saúde. 

Discussão: o trabalho da eCR tem fundamental importância pois possibilita à população em 

situação de rua acesso aos serviços de saúde, no entanto, devido a falta de estruturação da 

equipe, o cuidado e a criação do vínculo muitas vezes ficam prejudicados, inviabilizando o 

atendimento de forma integral à população. Conclusão: é preciso um fortalecimento de 

políticas públicas para a população em situação de rua, sobretudo no âmbito da saúde. As eCR 

desempenham um importante papel, pois atuam na produção do cuidado junto a essa 

população e possibilitam o acesso desses sujeitos aos serviços de saúde. A atuação do médico 

que compõe a eCR do DSI encontra-se ainda em construção, sendo limitada na grande 

maioria das vezes pela falta de recursos materiais que possibilitem uma atuação mais efetiva. 

Novos estudos em profundidade são necessários no sentido de problematizar as demandas e 

necessidades de saúde da população em situação de rua. 

Palavras chave: 1. Consultório na rua; 2. Atenção Básica de saúde; 3. Equipe 

multiprofissional 
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II.  OBJETIVOS 

 

PRINCIPAL:  

Caracterizar a experiência de implementação de uma equipe de Consultório na Rua no 

Distrito Sanitário de Itapagipe, no município de Salvador-Bahia.  

 

SECUNDÁRIOS: 

1. Descrever as atividades desenvolvidas pela equipe de Consultório na Rua;  

2. Discutir o papel do profissional médico na equipe de Consultório na Rua; 

3. Discutir os limites e possibilidades dessa estratégia como promotora de uma 

 atenção integral à saúde da população que se encontra em situação de rua.  
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A população de rua de Salvador, assim como em diversas cidades brasileiras, vive 

numa situação de total exclusão e desassistência. Segundo uma pesquisa nacional realizada no 

ano de 2009, cerca de 3,5 mil pessoas vivem em situação de rua na cidade de Salvador. Um 

expressivo número de pessoas que tem importantes necessidades sociais, de saúde, de 

segurança e tantas outras que parecem não ser vistas. As políticas públicas voltadas para essa 

população, ao que se observa, não dão conta das reais demandas, e a dificuldade de acesso aos 

serviços faz com que esses sujeitos tornem-se invisíveis e à margem da sociedade (Aguiar e 

Iriart, 2013). No espaço onde eles fazem a sua morada, o convívio com a violência, a falta de 

higiene, o uso e abuso das mais diversas substâncias psicoativas (SPA) e a privação de 

direitos sociais básicos é parte do cotidiano da vida dessas pessoas (Santos, 2009).  

 

Segundo o decreto Nº 7.053 de dezembro de 2009 que institui a Política Nacional 

para a População em Situação de Rua, essa população pode ser definida como:  

 

Grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, os vínculos 

familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional 

regular, e que utiliza os logradouros públicos e as áreas degradadas como espaço de 

moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, bem como as unidades de 

acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória (BRASIL, 2009). 

 

Em Salvador, como em qualquer outro centro urbano, as desigualdades fazem 

parte do cotidiano das pessoas. De acordo com Santos (2009), que realizou um estudo de caso 

sobre o retrato do morador de rua da cidade de Salvador, a exclusão dessas pessoas é ainda 

mais amplificada pela sua invisibilidade social. A autora afirma que:  

 

Moradores de rua são seres humanos que vivem fora do contexto social, são vidas 

sem direito à saúde, sem médicos e sem remédios; sem direito à moradia, a casa é a 

rua; sem saneamento básico; sem higiene; sem alimentação, comem qualquer tipo de 

alimentos, oriundos dos lixões; sem acesso à educação; sem emprego, em sua 

maioria não tem instrução nem qualificação, logo lhe faltam oportunidades; sem 

segurança; sem lazer, as drogas lhes consomem o tempo. Enfim, são destituídos de 

cidadania, de condições que lhes confiram dignidade. (Santos, 2009, p. 46). 
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O uso de substâncias psicoativas (SPA), principalmente o álcool, a maconha, o 

crack, os solventes e o cigarro têm um importante impacto na vida dos moradores de rua, pois, 

além de debilitá-los, leva esses sujeitos, já bastante vulneráveis, a se exporem a delinquência e 

a fragilização ainda maior do seu estado de saúde (Oliveira, 2009). Aliado ao uso abusivo de 

álcool e outras drogas e das condições adversas encontradas nas ruas, uma enorme parcela da 

população em situação de rua vive sem acesso a serviços básicos de saúde, o que configura-se 

como mais um agravante da situação. Segundo o Manual Sobre o Cuidado à População em 

Situação de Rua (Brasil, 2012), vários são os fatores que limitam o acesso dessa população 

aos serviços de saúde. Entre eles pode-se citar: a falta de habilidade dos profissionais para 

lidar com pessoas em situação de rua; a falta de documentos básicos dessas pessoas, o que 

acaba por impedir o atendimento nos serviços; a falta de uma equipe de saúde que seja 

específica para essa população, entre tantos outros (Brasil, 20l2). 

 

A dificuldade de acesso aos serviços de saúde, aliada a problemática do uso e 

abuso de álcool e outras drogas acaba trazendo uma série de danos à saúde da população em 

situação de rua, e isso consequentemente aumenta ainda mais o estado de vulnerabilidade 

desses sujeitos. Para Sotero (2011. p.800), a vulnerabilidade pode ser entendida como “a 

possibilidade de ser ferido, englobando tanto o aspecto relacionado à dimensão física quanto 

a atinente à perspectiva social”. A pesquisadora afirma também que estariam as pessoas em 

condição de rua em constante estado de vulnerabilidade justamente por encontrarem-se 

completamente desassistidas de qualquer política social e por estarem sempre expostas às 

adversidades encontradas nas ruas. Acrescente-se a isso a questão da invisibilidade das 

pessoas em situação de rua, discutida no estudo de Hallais & Barros (2015) e evidenciada, 

dentre outros aspectos, pela falta de documentação que dificulta o exercício da cidadania e 

acesso às políticas sociais: 

 

[...] a invisibilidade é reforçada, ainda, pela falta de documentação necessária para 

acessar serviços e benefícios sociais que o Estado garante. A “indocumentação”, um 

problema muito comum entre os indivíduos que estão em situação de rua, impede, 

por exemplo, o cadastro em unidades de atenção básica ou a retirada de remédios de 

uso controlado [...]. (Hallis; Barros, 2015, p.1500). 

 

Com isso reforçam-se ainda mais as desigualdades e a não acesso aos direitos 

garantidos constitucionalmente dessas pessoas. 
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Ao discutir as políticas de abordagem à saúde da população em situação de rua, 

Santana (2014) afirma que a pouca longevidade, a dificuldade de acessar os recursos públicos 

e privados e também a deficiência de educação básica são formas de expressão dessa 

vulnerabilidade. Além disso, afirma que uma atuação mais ativa e crítica reflexiva poderiam 

ajudar no alcance da autonomia desses sujeitos e consequentemente ajudá-los a superar essa 

situação. 

Em janeiro de 2011, o Ministério da Saúde por meio da portaria 122 definiu as 

diretrizes de organização e funcionamento das equipes de Consultório na Rua (eCR) 

responsáveis pela atenção integral à saúde da população em situação de rua. A Política 

Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2011) também prevê que o cuidado e a atenção à saúde 

da população em situação de rua é uma responsabilidade dos profissionais que compõe a 

atenção básica, devendo ser este nível de atenção a porta de entrada preferencial dessas 

pessoas nos serviços de saúde. 

 

Também neste ano, a Portaria 3.088 instituiu a Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS), que tem como objetivo a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à 

saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do 

uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Segundo 

esta portaria, o Consultório na Rua, compõe a Rede de Atenção Psicossocial na Atenção 

Básica, devendo em sua prática oferecer cuidados em saúde mental tanto para pessoas em 

situação de rua de uma forma geral, quanto aos usuários de crack, álcool e outras drogas 

(Brasil, 2011). 

 

As eCR atuam de forma itinerante e articuladas com as Unidades Básicas de 

Saúde, Centro de Atenção Psicossocial e serviços de Urgência e Emergência, com equipe 

multiprofissional e interdisciplinar, sendo idealmente compostas por: enfermeiro, psicólogo, 

assistente social, terapeuta ocupacional, médico, agente social, técnico de enfermagem e 

técnico em saúde bucal (Brasil, 2011) e agora mais recentemente também foram incluídos os 

profissionais de educação física, cirurgião dentista, bem como pessoas graduadas nas áreas de 

arte e educação (Brasil, 2014).  

Os Consultórios na Rua têm em suas origens a influência de outra experiência de 

atenção à saúde em modos itinerantes, denominada Consultório de Rua. Voltados para 

atender à população usuária de substâncias psicoativas, os Consultórios de Rua surgiram em 
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Salvador-Ba no início dos anos noventa a partir de um projeto desenvolvido pelo Centro de 

Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), 

projeto este idealizado pelo professor Antônio Nery Filho e que recebeu o apoio da Secretaria 

Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), do Ministério da Justiça, do Ministério da 

Saúde, Prefeitura Municipal de Salvador, e do Governo do Estado da Bahia por meio das suas 

secretarias de Saúde, Ação Social e do Trabalho e Combate à Pobreza (Oliveira, 2009; Brasil, 

2011). Assim, pode-se dizer que a experiência de atenção aos usuários de substâncias 

psicoativas inspirou o trabalho das eCR em suas ações dirigidas à população em situação de 

rua, de um modo geral. 

  

Souza e Mascerata (2015), ao discutir sobre a clínica nos Consultórios na Rua, 

chamam atenção para a possibilidade do desenvolvimento de um novo modelo de atenção 

primária a partir da transformação/fusão das equipes de Consultório de Rua, em equipe de 

Consultório na Rua em saúde e afirma que esse novo modelo tem  

 

[...] potencial para alterar a ação das Estratégias de Saúde da Família (ESF) 

tradicional, ao adentrar um espaço com um funcionamento muito diferente na 

cidade: a rua como território de vida; território que impõe a quebra da lógica 

domiciliar da ESF tradicional, e uma nova maneira de considerar e operar no 

território e na clínica. (Souza; Mascerata, 2015, p. 5). 

 

Além disso, reconhecendo toda a dificuldade de acesso que a população em 

situação de rua tem aos serviços de saúde, seja pela falta dos documentos, ou seja, pela recusa 

do serviço em atender a pessoa, os autores afirmam que para além da ampliação do acesso aos 

serviços de saúde, as eCR, por meio da sua clínica, trazem consigo também a necessidade de 

qualificação do SUS no tocante “[...] à integralidade do olhar e da ação da clínica; às formas 

de considerar e agir no território; às maneiras de articular a rede interna ao SUS e as redes de 

políticas públicas em geral” (Souza, Mascerata, 2015, p. 9). Ao tratar do território, estes 

autores acrescentam que é a partir desse local que as equipes vão moldando o seu trabalho 

cotidiano e construindo um saber singular; chamam a atenção também para a necessidade de 

maior aproximação entre os dispositivos que compõem a rede de atenção do SUS 

considerando a relação entre território e sujeitos. 

 



10 
 

 

As ações das eCR tem como foco a promoção da saúde, a prevenção de agravos, a 

redução de danos e a aplicação de ações de cuidado numa perspectiva integral, centrada na 

pessoa e não na doença, entendendo e reconhecendo as necessidades e trabalhando de forma 

articulada para melhorar a condição de vida e saúde das pessoas.  

 

Nessa perspectiva, mais do que oferecer acesso aos serviços de saúde à população 

em situação de rua, as eCR surgem, segundo Londero et al., (2014), como uma possibilidade 

de um novo delineamento das ações de cuidado e organização dos serviços. Este autor afirma 

que:  

 

Num certo sentido, a iniciativa de, efetivamente, configurar uma equipe 

multiprofissional em trânsito na cidade – nômade e no entre das paisagens 

socioculturais de cada território (geográfico, cultural, existencial, profissional, 

disciplinar) –, coloca o sistema de saúde em xeque ao trazer à tona um tipo diverso 

de população, que problematiza os modos estruturados de produzir saúde e as 

características de rede utilizadas na organização dos serviços e suas prioridades. A 

eCR, ao interagir em diferentes cenários com a população de rua, presentifica, no 

cotidiano, um conjunto inusitado de necessidades em saúde para a rede de cuidados. 

(Londero et al, 2014, p. 254).  

 

Para Londero (2014), as eCR constituem um serviço transversal, já que a 

produção do cuidado por parte das equipes diz respeito tanto à área da saúde mental, quanto 

aos princípios e práticas da atenção básica. 

 

Santana (2014), apesar de reconhecer a iniciativa da eCR como sendo uma 

ampliação das ações e serviços da atenção básica e como uma forma de efetivar o direito das 

pessoas em situação de rua, chama a atenção para a necessidade da viabilização prática da 

implantação das eCR nos territórios. Ela refere em seu trabalho que na maioria das vezes: 

 

O cenário atual é composto de trabalhos pouco articulados entre si, gerando so-

frimento aos seus trabalhadores, duplicidade de funções e pouca resolutividade de 

ações. As equipes de trabalho estão sobrecarregadas com responsabilidades clínicas, 

assistenciais e administrativas. Estudos demonstram que o sucesso desses programas 

depende de ações intersetoriais e interinstitucionais, institucionalizadas e duradouras 

(SANTANA, 2014, p.1798). 
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Com essa perspectiva, a autora reforça a importância de apoio técnico e estrutural 

para a eCR, chamando a atenção para a necessidade de fortalecer a rede de serviços para atuar 

em parceria com a equipe e com os gestores da saúde para assegurarem por meio do apoio 

técnico e financeiro as ações do CR. 

 

Considerando que a Política Nacional de Atenção Básica inclui a atuação das eCR 

a partir de 2011, ainda são recentes os estudos sobre a experiência das equipes no País, no 

entanto, já é possível encontrar trabalhos abordando os diversos aspectos relacionados à 

temática. A revisão de literatura revelou produção mais intensa a partir do ano de 2014, e 

dentre estes, predominam trabalhos de conclusão de curso de graduação/monografias, 

especialização, e até mesmo teses de doutorados também foram encontradas durante a busca 

do referencial teórico. Encontrou-se também diversos artigos científicos tratando da temática 

das eCR, estes com as mais variadas metodologias, prevalecendo as de caráter qualitativo e 

descritivo.  

 

De acordo com Hallais e Barros (2015), ainda existe uma dificuldade muito 

grande na produção de cuidado à população em situação de rua, o que, segundo os autores, 

pode estar relacionado ao pouco tempo da criação da política pública destinada a essa 

população, e também pela incipiente produção científica abordando a questão, o que acaba 

criando um déficit de conhecimento sobre o tema.  

 

No tocante à atuação da eCR enquanto dispositivo que visa garantir o acesso à 

atenção à saúde da população em situação de rua, Bernardes et al (2014), afirma que a eCR 

surge como uma nova forma de cuidado a essa população, bem como um facilitador do acesso 

dessas pessoas aos serviços e cuidados em saúde, servindo como porta de entrada desse 

usuário à rede de saúde, e garantindo atendimento sem qualquer tipo de discriminação. 

Também nesse sentido, o Manual Sobre o Cuidado à Saúde Junto à Saúde da população em 

Situação de Rua (Brasil, 2012), além de reiterar a necessidade da garantia ao acesso dessa 

população, conforme previsto constitucionalmente, também aponta a Atenção Básica como 

um espaço onde o cuidado deve ser fortalecido, e a vinculação do usuário com a rede de 

atenção deve ser sempre estimulada.  
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Outros trabalhos também apontam para a importância da construção do vínculo da 

equipe com a população atendida como sendo uma parte fundamental da efetivação das ações 

da eCR. Segundo Tissot et al (2015), que fizeram uma revisão narrativa sobre artigos 

publicados em periódicos nacionais entre 2006 e 2012 tratando das políticas de redução de 

danos no Brasil, a criação do vínculo  tem propiciado um maior diálogo e também tem 

permitido a “[...] aceitação e empatia do usuário de álcool e outras drogas” (Tissot et al, 

2015. p. 81) e consequentemente um maior sucesso nas ações da equipe. Também ao tratar 

sobre a importância do estabelecimento do vínculo da equipe com as pessoas em situação de 

rua, Lima e Seidl (2015), em estudo no qual investigaram a as possibilidades de intervenção 

de uma determinada eCR com pessoas em uso de SPA que moram nas ruas, concluíram, a 

partir da análise do relato dos profissionais da equipe, que o estabelecimento do vínculo é um 

importante mecanismo para facilitar a aproximação e produção de cuidados para essa 

população. Também o estudo de Jorge e Corradi-Webster (2012) com integrantes de uma 

equipe de Consultório de Rua de uma capital do Nordeste, demonstrou que a partir 

estabelecimento do vínculo foi possível criar uma relação de confiança e respeito entre os 

profissionais e as pessoas atendidas, sendo o vínculo considerado como sendo essencial para o 

sucesso do trabalho da equipe.  

 

O acolhimento e a produção de cuidado nas eCR podem ser consideradas como 

pontos fundamentais do trabalho das equipes. No bojo da discussão acerca do cuidado, 

Londero, chama a atenção para a necessidade da produção de uma prática de cuidado que 

possa estar em consonância às necessidades das pessoas que vivem em situação de rua, e 

reitera a importância das eCR nessa produção de cuidado, porém, também refere a dificuldade 

na aplicação e consolidação das ações:  

 

Num cotidiano de atenção em saúde extremamente normatizado, balizado por um 

atendimento que se pauta por saberes profissionais, com mínima oportunidade de 

intersecção com os usuários que chegam com seus padecimentos difusos ou 

confusos (Londero, 2014, p. 6). 

 

Em pesquisa com usuários de um serviço de atenção psicossocial, Maynart et al 

(2014), tiveram como objetivo principal entender a noção de escuta qualificada e acolhimento 

a partir da perspectiva dos usuários. A análise dos relatos dos usuários evidenciou a 

importância da atenção e da disponibilidade do profissional de saúde em ouví-los e como esse 
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modo de agir contribuiu na construção do cuidado e do vínculo, chamando a atenção para a 

insatisfação dos usuários quando os mesmos não eram compreendidos, respeitados e ouvidos 

nas suas necessidades, ratificando o potencial terapêutico da escuta qualificada.  

 

A prática médica no Consultório na Rua está definida na Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), definida pela portaria 2.488 de 2011 do Ministério da Saúde e prevê 

aos médicos que atuam na equipe as mesmas atribuições do médico que trabalha numa equipe 

de Saúde da Família convencional. Também a RAPS define como sendo função de toda a 

equipe, incluindo o médico, o cuidado às pessoas com transtornos mentais e que estão em 

uso/abuso de crack, álcool e outras drogas. Considerando que os trabalhos acerca da atuação 

do profissional médico ainda é bastante incipiente, fez-se necessário buscar trabalhos que já 

tenham caracterizado o papel do médico na atuação junto à atenção básica e na rede de 

atenção psicossocial de uma forma geral. Nesse sentido, o Manual Sobre o Cuidado à 

População em Situação de Rua (Brasil, 2012), ao tratar das especificidades da equipe que atua 

junto à essa população, aponta a necessidade um uma boa formação do profissional médico 

em clínica médica e também possuir afinidade com a psiquiatria. A PNAB define como 

atribuições específicas do médico, dentre outras coisas: a realização da atenção à saúde dos 

indivíduos sob sua responsabilidade, a realização de consultas clínicas e pequenos 

procedimentos cirúrgicos, contribuição e a participação e realização das atividades de 

educação permanente dos outros membros da equipe.  

 

Para além dos documentos normativos que definem as atribuições do profissional 

médico, Gomes et al (2012), discutiram a importância da mudança na lógica de formação 

médica no Brasil, ressaltando que o desafio deve começar ainda nas faculdades de medicina 

com a inserção dos estudantes nos espaços produtores de cuidado da atenção básica, ao invés 

de se concentrar exclusivamente nos hospitais. Também ressaltando a necessidade de 

transformação da educação médica brasileira, Siqueira-Batista (2009) ressalta a urgência em 

buscar cada vez mais formar um profissional que possa dar respostas mais efetivas aos reais 

problemas da população.   

 

Diante da falta de trabalhos específicos que possam orientar os médicos no 

trabalho junto à eCR, ficam os documentos normativos já citados (PNAB, Port. 122, Port. 

123, RAPS e o Manual Sobre o Cuidado à População em Situação de Rua) como os 
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norteadores das práticas de cuidados dos profissionais da eCR junto à população em situação 

de rua.  

 

Em Salvador, desde abril de 2014, existem três equipes de Consultório na Rua 

atuando, respectivamente, nos Distritos Sanitários Cabula/Beirú, Centro Histórico e Itapagipe. 

Este último, localizado numa região da cidade que possui uma alta densidade populacional e 

agrupa importantes bairros da periferia que sofrem com a ausência de serviços públicos e de 

políticas sociais.  

 

Em pesquisa realizada pela Secretaria Municipal de Promoção Social e Combate à 

Pobreza da Prefeitura Municipal de Salvador (SEMPS, 2013), a região da cidade baixa, onde 

está localizado o Distrito Sanitário de Itapagipe (DSI), concentra a maior população de rua da 

cidade, que por diversos motivos não tem acesso aos serviços de saúde. A pesquisa revela 

ainda que entre os principais motivos que levaram as pessoas a viverem nessas condições 

estão: o alcoolismo ou uso de drogas (15%), desemprego (10%) e conflitos familiares (15%). 

 

Considerando que a política nacional de implantação das eCR é relativamente 

recente (Brasil, 2011), ainda são poucos os estudos que buscaram investigar a atuação e o 

impacto do trabalho das eCR. Diante do exposto, entender na prática como se dá o trabalho da 

eCR, a atuação dos profissionais, os princípios que norteiam as ações desenvolvidas e como 

está estruturada a sua rotina de funcionamento, torna-se relevante no sentido de evidenciar os 

limites e possibilidades das eCR enquanto uma iniciativa que pretende por meio da promoção 

da saúde, da prevenção ao uso/abuso crack, álcool e outras drogas e da redução de danos 

melhorar a condição de vida dos sujeitos. Espera-se também, com este estudo, fornecer 

subsídios que contribuam para o fortalecimento de políticas e programas voltados para a 

saúde e a melhoria da condição de vida da população que se encontra em situação de rua.  
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IV. METODOLOGIA 

 

IV. 1. Desenho de estudo 

Trata-se de um estudo de caso com metodologia qualitativa e descritiva que 

pretendeu retratar a experiência de implementação de uma equipe Consultório na Rua no 

Distrito Sanitário de Itapagipe, no município de Salvador-Ba.  

 

Foram sujeitos desse estudo profissionais da equipe técnica responsáveis pela 

gestão dos Consultórios na Rua no município, e os profissionais diretamente envolvidos na 

implementação das atividades da eCR no Distrito Sanitário de Itapagipe. Entre eles pode-se 

destacar: enfermeiro, psicólogo, assistente social, médico e o técnico de enfermagem. 

 

IV. 2. Procedimentos técnicos de coleta, sistematização e análise de dados  

Como estratégias de coleta de dados, foram utilizados roteiros de entrevista, 

observação participante e diário de campo. Visando a contextualização da implementação da 

eCR no DSI e a descrição das atividades desenvolvidas pela mesma, foram elaborados três 

roteiros de entrevista: um roteiro para a equipe técnica/gestora (Anexo I); um para todos os 

profissionais da eCR (Anexo II) e um roteiro específico para o profissional médico (Anexo 

III). Antes do início da entrevista foi lido para cada entrevistado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo V) buscando realizar esclarecimentos, dirimir dúvidas e dar-lhe 

opção de recusa em participar do estudo. As entrevistas foram gravadas e transcritas. 

 

A observação participante se deu através do acompanhamento das saídas e 

intervenções da eCR nas ruas do DSI. Foram acompanhadas 5 saídas no período de dezembro 

de 2014 a outubro de 2015. Nesses momentos, foram observados, dentre outros aspectos, a 

organização dos espaços de cuidado (instalações específicas da unidade móvel), as atividades 

desenvolvidas pela equipe, os tipos de ações/serviços oferecidos, conforme roteiro em anexo 

(Anexo IV). As informações obtidas a partir das observações foram sistematizadas através de 

relatórios de acompanhamento de cada saída/intervenções.  

 

Para a caracterização das ações desenvolvidas pela equipe foi elaborada uma 

matriz com as atividades desenvolvidas pela eCR, tendo como base o exame de documentos 

normativos sobre o funcionamento da mesma (Anexo VI). A partir dessa caracterização foi 
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elaborada uma matriz de análise (Anexo VII) buscando cotejar as evidências empíricas 

encontradas no dia-a-dia da eCR com as ações propostas nos documentos que normatizam a 

estratégia de CR. Os documentos utilizados para a construção da matriz foram: Portaria 

122/2011 do Ministério da Saúde, que define as diretrizes de organização e funcionamento 

das Equipes de Consultório na Rua; a Portaria 2.488/2011, que aprova a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), o Manual sobre o Cuidado à saúde junto a população em situação de 

rua, e a Portaria 3.088/2011, que institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), para 

pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de 

crack, álcool e outras drogas.  

 

IV. 3. Aspectos Éticos 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC-UFBA), mediante parecer 

no 871.486 de outubro de 2014. Foram consideradas as recomendações constantes na 

Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, com destaque para o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Em todas as etapas da pesquisa foi assegurado o sigilo e 

anonimato dos entrevistados e preservado o direito dos participantes de retirar-se da pesquisa 

a qualquer momento. O estudo não implicou em qualquer tipo de risco ou dano a integridade 

física, mental e/ou moral dos participantes. 

O projeto foi também submetido à apreciação da Secretaria Municipal de Saúde 

de Salvador/Bahia para obtenção de anuência institucional mediante assinatura de carta de 

autorização (Anexo VIII).  
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V. RESULTADOS 

V.1. A implantação da equipe de Consultório na Rua no Distrito Sanitário de Itapagipe 

As equipes de Consultório na Rua (eCR) foram criadas em 2011 por meio da 

Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2011), sendo normatizadas através da Portaria 

122 de janeiro de 2011 do Ministério da Saúde, que dispõe sobre as diretrizes de organização 

e funcionamento destas equipes, passando a integrar a rede de atenção básica à saúde em 

consonância com o previsto na PNAB. 

A implantação das eCR da cidade do Salvador se deu no ano de 2014, seguindo as 

diretrizes de organização e funcionamento previstas na Portaria 122/2011 e orientações da 

PNAB. Atualmente, Salvador pode receber até 4 equipes de Consultório na Rua, no entanto 

conta com três equipes, sendo uma delas a do Distrito Sanitário de Itapagipe (DSI). O 

credenciamento do município para receber as eCR, segundo a portaria 123/12 do Ministério 

da Saúde (Brasil, 2012), leva em consideração os dados da Pesquisa do Ministério do 

Desenvolvimento Social sobre Criança e Adolescente em situação de rua (Brasil, 2012). 

A eCR é composta por equipe multiprofissional que inclui enfermeiro, psicólogo, 

assistente social, terapeuta ocupacional, médico, agente social, técnico ou auxiliar de 

enfermagem e técnico de saúde bucal. As eCR são divididas em modalidades, sendo a 

modalidade I composta por pelo menos dois profissionais de nível superior e dois de nível 

médio, a modalidade II formada por três profissionais de nível superior e três profissionais de 

nível médio, e por fim, a modalidade III deve conter os mesmo profissionais da modalidade 

II, porém esta deve ser acrescida de um profissional médico (Brasil, 2011).  O financiamento 

das equipes, segundo a portaria 122/12 do Ministério da Saúde, varia segundo a modalidade 

da mesma, se modalidade I, o valor mensal repassado será de R$ 9.500,00 (nove mil e 

quinhentos reais), se modalidade II, o valor mensal repassado será de R$ 13.000,00 (treze mil 

reais), se modalidade III, o valor mensal repassado será de R$ 18.000,00 (dezoito mil reais) 

(Brasil, 2011). 

 

O DSI está localizado numa região de grande densidade demográfica da cidade do 

Salvador, e devido a sua proximidade com o centro antigo da cidade concentra uma grande 

população de pessoas em situação de rua. Segundo a Secretaria Municipal de Promoção 

Social e Combate à Pobreza (SEMPS), a região abriga cerca de 3,5 mil moradores de rua que 
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tem demandas de todas as ordens, o que, segundo informantes da gestão municipal, justificou 

a implantação da equipe nesse território. 

 

A equipe que trabalha no DSI é a de modalidade III, com médico, enfermeiro, 

psicólogo, assistente social, educador físico e auxiliar de enfermagem, porém no momento de 

realização deste estudo, não contava com terapeuta ocupacional, agente social e nem técnico 

em saúde bucal, como sugere a portaria 122/12 do MS.  Essa eCR foi a terceira equipe 

implantada no município em 2014, logo após a implantação das equipes dos Distritos de 

Cabula/Beirú e Centro Histórico. 

 

As etapas do processo de implantação da eCR do Distrito Sanitário de Itapagipe, 

segundo relatos dos entrevistados que compõem a gestão municipal, incluiu a criação de um 

projeto justificando a necessidade de abertura dessa nova equipe. Esse projeto foi submetido 

ao Conselho Municipal de Saúde e, após aprovação nessa instância, foi submetido à Comissão 

Intergestora, que aprovou o projeto e publicou no Diário Oficial do Município, sendo em 

seguida encaminhado para o MS, responsável por credenciar os municípios para a 

implantação das eCR. Vale destacar que no período deste estudo, a eCR do DSI, estava 

atuando normalmente, apesar de ainda não ter sido credenciada pelo MS, deixando também de 

receber o custeio mensal de 35 mil reais. Uma informante da gestão municipal explicou que:  

 

Com a mudança no perfil das eCR, que antes lidava apenas com as questões 

relacionadas ao uso e abuso de crack, álcool e outras drogas, e eram chamadas a 

Consultório de Rua, passando então a integrarem a lógica da atenção básica, mais 

ampliada e tornando-se Consultório na Rua, os consultórios que já existiam 

passaram apenas por uma readequação (DE rua para NA rua), e por isso, quando se 

trata de uma readequação, o processo se dá de forma mais rápida. Já a habilitação 

(credenciamento) de uma equipe nova, como é o caso da de Itapagipe demora um 

pouco mais, porém, a nossa equipe já pode atuar, isso não é impedimento para que a 

equipe não atue. E o de Itapagipe até hoje não saiu, já vai fazer dois anos e ainda não 

saiu o credenciamento. (Entrevistado 3). 

 

Uma vez que o município decidiu dar início ao trabalho da equipe no DSI, mesmo 

sem ter sido credenciado pelo MS, iniciou-se a etapa de seleção de profissionais com um 

perfil adequado para encarar as realidades das ruas. Esse desafio ficou bastante caracterizado 

nas falas de pessoas responsáveis pela capacitação desses profissionais: 
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É um grande desafio porque trabalhar com população em situação de 

rua vai exigir um profissional com um perfil muito especifico, um 

profissional com disponibilidade para fazer esse trabalho, um 

profissional com disponibilidade para fazer um trabalho de forma 

itinerante, que precisa estar todos os dias caminhando para o território,  

indo ao encontro dessas pessoas [...] (Entrevistado 5).  

Entre os profissionais que compõe a equipe, apenas dois deles são concursados, a 

médica e o psicólogo, porém, não fizeram concurso público específico para o consultório na 

rua, e sim para a saúde do município de uma forma geral, sendo então convidados para 

atuarem no CR. Os outros profissionais da equipe foram contratados sob o Regime Especial 

de Direito Administrativo (REDA) e Termo de Ajustamento de Conduta (TAC). No tocante 

ao início dos trabalhos, segundo os relatos, a técnica de enfermagem, o educador físico e o 

psicólogo já faziam parte da equipe há dois anos. Já a médica, a enfermeira e a assistente 

social integravam a equipe há um ano e meio.  

Uma informante da gestão municipal que participou do processo de contratação e 

que ainda hoje acompanha a implementação da equipe no Distrito Sanitário, revela um pouco 

da necessidade de ter profissionais bem preparados à frente da eCR para que de fato ele possa 

produzir um cuidado efetivo junto à população em situação de rua. Além disso, ressalta a 

importância de se ter uma rede de atenção à saúde local preparada para contribuir com o 

trabalho da equipe. Durante a entrevista, a profissional trouxe que:  

Implantar hoje uma eCR, significa enfrentar dificuldades todas as peculiaridades que 

existe ao se implantar qualquer equipe de saúde da família, e quando a gente está 

falando de SUS e de saúde pública, todo esse contexto de logística, de profissionais 

com habilidades e capacidades para lidar com a população e com essa 

vulnerabilidade dessa população a gente tem, mas quando vem para a população em 

situação de rua, que é o caso do CR, eu sinto também que além de tudo isso, de toda 

essa dificuldade, a gente tem o medo, o receio de o profissional de saúde em se 

vincular e se aproximar a essa população, por conta de todo um estigma e todo um 

preconceito mesmo, que é nosso, da sociedade, então eu vejo que hoje, eu avalio 

isso como o meu maior dificultador, que é lidar com o profissional de saúde, para 

romper com essa barreira e fazer com que ele se abra para esse cuidado e veja a 

pessoa em situação de rua enquanto cidadão de direitos (Entrevistado 5).     
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Ainda de acordo com informantes da gestão municipal de saúde, desde o começo 

do processo de contratação sempre houve uma preocupação no que se refere ao perfil do 

profissional que iria atuar na equipe, apontando a formação de recursos humanos como um nó 

crítico e exigindo constantemente a necessidade de qualificação dos profissionais da equipe. 

Segundo o relato, alguns desafios inerentes aos profissionais que estão diretamente em 

contato com a pessoa em situação de rua podem ser destacados, tais como limitações pessoais 

de como abordar essa população, como lidar com o comportamento, limitações de ordem 

técnicas, medo de violência, inabilidade para lidar com a população em situação de rua, entre 

outros. 

 

Segundo relatos, antes de iniciarem a atuação no território, a equipe passou por 

um processo de treinamento com técnicos responsáveis pela coordenação das ações dos 

serviços de saúde mental no município, e também através de uma parceria firmada com o 

CETAD, que realizou uma capacitação sobre o uso e abuso de crack, álcool e outras drogas 

com vistas à redução de danos. Apesar de revelar preocupação com o perfil e a atuação dos 

profissionais junto à população em situação de rua, a informante da gestão municipal afirmou 

não haver ações de educação permanente desenvolvidas pela própria Secretaria Municipal de 

Saúde, para as eCR, existindo apenas por meio das parceiras com outras instituições. 

 

Para além das dificuldades inerentes ao processo de seleção e do perfil do 

profissional que atua no CR, uma das entrevistadas chama a atenção para o desafio da rede de 

saúde local em acolher essa equipe e os usuários trazidos por eles. No relato ela diz que:   

Além da dificuldade da contratação, da formação desses recursos 

humanos, abertura da própria unidade de saúde para receber essa equipe 

e essa proposta de trabalho, [...] (Entrevistado 3). 

Atualmente, apesar de alguns entraves relacionados à questões estruturais ainda 

dificultarem as atividades da eCR, segundo informações relatadas, busca-se cotidianamente 

fazer com que as atividades realizadas sejam aquelas contempladas nos documentos 

normativos que os orienta, a saber, a portaria 2.488/11 (Brasil, 2011), a portaria 122/12 do 

MS (Brasil, 2011) e também a portaria 3.088 que institui a Rede de Atenção Psicossocial 

(Brasil, 2011).  
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V.2. Objetivos do Consultório na Rua segundo profissionais da equipe 

O Consultório na Rua tem como objetivos, segundo os documentos normativos, 

ampliar o acesso das pessoas em situação de rua à rede de atenção à saúde, bem como prestar 

uma atenção e um cuidado de forma integral, intervindo nos diferentes problemas e 

necessidades da população em situação de rua, atuando de forma ativa nas suas principais 

demandas de saúde. A eCR faz parte do componente da Atenção Básica da RAPS, devendo o 

CR servir como porta de entrada oferecendo atenção integral e de qualidade aos que dela 

precisarem (Brasil, 2011).  

Segundo relatos colhidos nas entrevistas dos profissionais que compõe a equipe 

do DSI, bem como dos técnicos responsáveis pela capacitação dos profissionais, “o objetivo 

do Consultório na Rua é facilitar o acesso dessa população aos serviços, dá o primeiro 

atendimento, realizar a escuta qualificada dessa população” (Entrevistado 2). Ainda que no 

DSI o acesso aos serviços ainda não esteja completamente facilitado, por questões estruturais 

da própria equipe, os profissionais demonstraram saber quais os motivos da sua atuação e 

quais os direitos dos cidadãos por eles atendidos. O relato a seguir deixa isso claro quando o 

profissional traz que  

A missão é facilitar o acesso aos serviços de saúde dessa população, porque eles têm 

direitos por conta de todo o sistema do SUS, a universalidade, enfim... e muitas 

vezes eles são barrados, então a gente tem que facilitar esse acesso dessa população 

a esse serviço (Entrevistado5).  

Outros relatos traziam ainda a importância de facilitar o acesso da pessoa em 

situação de rua aos serviços de saúde, onde eles possam ser atendidos dentro das suas 

necessidades, mesmo que os mesmo não tenham a documentação básica exigida, dessa forma 

o profissional complementa que a prioridade da equipe é:  

[...] Garantir o atendimento e fazer o acolhimento, criar o vínculo com essas pessoas 

na rua na tentativa de que elas possam reconstruir um pouco de sua cidadania, de sua 

proteção a saúde, de seus aspectos saudáveis, tanto sociais, quanto biológicos, como 

psicológicos (Entrevistado 8).  

Nos relatos também apareceu como um dos objetivos da equipe lidar com as 

questões relacionadas ao uso e abuso de crack, álcool e outras drogas. Essa questão surge 

nesse relato onde o profissional diz que o objetivo do CR é “prestar assistência à saúde a 

população de rua no âmbito da atenção básica e também atuar no viés da redução de danos”. 
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Além de conceituarem sob a sua ótica os objetivos/propósitos do CR como uma 

garantia e ampliação do acesso aos serviços de saúde, os profissionais de uma forma geral 

também trouxeram a criação do vínculo, a construção do cuidado, o acolhimento como 

objetivos importantes dos profissionais da equipe.  

A gente primeiro tem que garantir esse atendimento e segundo e fazer o acolhimento e 

o vínculo com essas pessoas na rua, na tentativa de que elas possam reconstruir um 

pouco de sua cidadania, de sua proteção a saúde, de seus aspectos saudáveis, tanto 

sociais, quanto biológicos, como psicológicos”. (Entrevistado 8). 

Alguns relatos sobre os objetivos do CR foram mais amplos e contemplaram todos 

os aspectos a serem considerados na atuação da equipe.  

O CR é uma estratégia do MS vinculado na atenção básica, fazendo parte da equipe da 

atenção básica e que tem como objetivo cuidar da saúde das pessoas em situação de 

rua daquele território, então o foco não é apenas no usuário de drogas, mas amplia-se 

esse publico para a pessoa em situação de rua, que, em sua maioria são também 

usuário de SPA. (Entrevistado.3). 

Os profissionais da equipe demonstraram conhecer os objetivos da criação do CR, 

bem como o propósito das ações da equipe no cotidiano das ruas com a população que nelas 

habita.  

V.3. A população em situação de rua atendida pela eCR Itapagipe, seus problemas de 

saúde, demandas sociais e outras necessidades  

A eCR, como o nome sugere, lida com o cuidado em saúde à população que está 

em situação de rua, seja ela tendo a rua como o seu habitat, ou mesmo uma pessoa que tenha a 

rua como uma forma de se sustentar e que nela permaneça a maior parte do tempo. A 

população de rua do DSI em nada difere da população em situação de rua dos outros grandes 

centros urbanos, vive os mesmos problemas e enfrenta as mesmas dificuldades.  

Sobre a definição da população em situação de rua, os profissionais trouxeram de 

uma maneira geral as mesmas perspectivas. Um dos relatos define que:  

A população em situação de rua é toda aquela pessoa que não necessariamente 

durma na rua, nem viva na rua como forma de residência, mas que necessite da rua 

como forma de sobrevivência, pra ganhar dinheiro, alimento, roupa, eles são 

considerados população em situação de rua, então, toda a população em situação de 

rua é considerada a nossa população-alvo. (Entrevistado 8). 
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Outros relatos também ampliavam o leque de alcance da atuação do CR, 

especificando que o atendimento da equipe abrange pessoas de todas as faixas etárias e com 

as mais diversas demandas de saúde e sociais. Desde pessoas que estão em uso/abuso de 

substâncias psicoativas, com transtornos mentais ou qualquer outro tipo de doença orgânica. 

Os relatos dos profissionais da eCR e a observação durante o trabalho de campo 

evidenciaram problemas de diversas ordens que acometem a população em situação de rua do 

DSI. Entre os principais problemas/agravos de saúde encontrados com mais frequência nessa 

população, destacam-se: problemas nos pés e pele, as infestações por piolho e sarna, as 

doenças infecto-contagiosas, tuberculose, DST, HIV/AIDS, as doenças crônicas como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus e o uso e abuso de crack, álcool e outras drogas. Diante 

de tanto agravo/doença encontrada na população em situação de rua, evidencia-se então a 

importância de se ter uma equipe de saúde atuando nos espaços da rua, com ações de 

prevenção e reabilitação de doenças, promoção da saúde e também reabilitação nos casos que 

assim necessitem. O relato de uma profissional da equipe ratifica as informações à cima 

A gente vê muito problema no pé, problema de higiene. Doenças de pele em geral, 

feridas nas pernas. Transtorno mental inúmeros. O principal problema mesmo que a 

gente encara é a falta de família, a falta de apoio, a falta de amigos... quem vai 

cuidar dessa pessoa? Problemas relacionados ao contexto familiar e socioeconômico 

estão presentes na maioria dos casos e se refletem na ausência ou falta de apoio da 

família ou de amigos, dificuldade de acesso a moradia e alimentação, a ausência de 

documentação e somado a tudo isso também estão as péssimas condições de higiene 

encontradas nas ruas. (Entrevistado 1). 

Como exemplificado no relato à cima, além das questões relacionadas aos 

problemas sociais e às doenças a que a população em situação de rua está exposta, o 

entrevistado traz também a falta de apoio e os conflitos com familiares e amigos como tendo 

um grande impacto na vida dessas pessoas. 

Nas entrevistas, a violência também surgiu como um real problema da população. 

Além da vulnerabilidade a que estão expostos na rua, podendo ser alvo de ações violentas de 

outros moradores de rua, também tem a ação da polícia que desrespeita e agride essas pessoas 

sem motivo aparente, o relato do entrevistador X traz isso em forma de desabafo: 

Eu acho que a violência é a principal demanda social, porque, quando você tem uma 

abordagem policial, não só da guarda municipal, mas da PM lhe batendo, lhe tirando 

do lugar e achando que você está ali porque você quer, achando que você está 
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usando droga porque você quer, então você perde dente por causa disso, perde um 

membro ou, enfim... uma violência muito grande. É a maior demanda social que eu 

enxergo. (Entrevistado 8). 

O uso e abuso de crack, álcool e outras drogas também foi bastante apontado 

como um sério problema enfrentado pela população que vive em situação de rua. O uso de 

álcool, cigarro, crack e maconha são ditos sendo os mais comuns entre essa população.  

 

V.4. Ações desenvolvidas pela equipe de Consultório na Rua do Distrito Sanitário 

Itapagipe  

 

Os documentos normativos que orientam as atividades das eCR apontam para 

uma série de atribuições gerais que são comuns a todos os profissionais que compõem a 

equipe, e as atribuições específicas por categoria profissional, as mesmas de qualquer outro 

profissional que trabalhe na Atenção Básica (Brasil, 2011), e as atribuições específicas para o 

“agente social”, definido como o profissional (nível médio) que desempenhe atividades que 

visam a garantir a atenção, a defesa e a proteção às pessoas em situação de risco pessoal e 

social, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das pessoas em 

situação de rua e que tenha experiência em atenção a pessoas em situação de rua e/ou 

trajetória de vida em situação de rua (Brasil, 2011). Dentre as atribuições comuns aos 

membros da eCR, destacam-se habilidades relacionais e de articulação, a exemplo da boa 

capacidade para estabelecer contatos e vínculos, adequação da linguagem à realidade do 

usuário, disponibilidade para a escuta, articulação com a rede de saúde e com outras redes 

sociais, como também a realização de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde e 

prevenção de agravos, incluindo atividades de educação em saúde, discussão de casos, 

elaboração e acompanhamento de projetos terapêuticos singulares, atuação com estratégia de 

redução de danos, busca ativa de agravos prevalentes e atividades em grupos para 

procedimentos que não demandem maior privacidade. São referidas também atribuições 

relativas à organização do processo de trabalho da equipe tais como o planejamento das saídas 

e a organização das ações de cuidado e assistência aos usuários (Brasil, 2011).  

 

As atribuições específicas são aquelas privativas a cada categoria profissional. 

Tomando o médico como exemplo, a PNAB (Brasil, 2011) traz como atribuições específicas 

da sua categoria, a realização de consultas clínicas e de pequenos procedimentos cirúrgicos.  
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Na pratica da eCR do DSI, os relatos dão conta de um trabalho realizado a muitas 

mãos. Ao serem questionados sobre as atribuições comuns entre os profissionais, percebe-se 

nos discursos uma preocupação em prestar um cuidado integral e de forma cooperativa, 

buscando identificar as demandas do paciente e tentando então resolvê-las de forma efetiva, o 

depoimento abaixo exemplifica essa questão.  

No Consultório na Rua não existe uma atividade específica do enfermeiro, os 

personagens acabam se misturando, as ações são integradas. Específico em si não... 

A escuta todos fazem... claro que se precisar de um curativo o enfermeiro faz, a 

vacinação o técnico de enfermagem faz, a testagem rápida também a gente que faz. 

Essa parte daí é só do enfermeiro e do técnico, apesar do médico também estar 

capacitado e também pode fazer (Entrevistado 2). 

Outro depoimento, além de ratificar, em outras palavras, o que o entrevistado 

anterior trouxe, acrescenta a perspectiva do profissional que atua no CR como um agente de 

saúde, que trabalha em conjunto para garantir a produção do cuidado oferecido ao sujeito e, 

além disso, afirma que a atuação do Consultório de Rua ajudou a dar essa característica ao 

Consultório na Rua. 

O Consultório na Rua tem essa herança do Consultório de Rua... A gente não tem 

essa especificidade tão grande na atuação. Primeiramente a gente é um agente de 

saúde, a equipe inteira é um agente de saúde e a gente está aqui em primeiro lugar 

pra fazer com que essa pessoa se enxergue de forma mais saudável do que antes 

ela se enxergava. (Entrevistado 3). 

A questão da definição de atribuições e da interdisciplinaridade foi mencionada 

por um membro da equipe:  

A eCR é a equipe mais interdisciplinar que eu já trabalhei, e fica até difícil definir 

qual é o papel de cada um... é interessante, pois a sensação que você tem é que todo 

mundo faz tudo, mas a diferença é justamente no olhar que cada um tem sobre 

aquela situação ou indivíduo, e que vai trazer uma perspectiva, um plano de ação um 

Projeto Terapêutico Singular [...] (Entrevistado 7). 

A prática da escuta qualificada, o acolhimento, a orientação, o encaminhamento e 

o acompanhamento também foram mencionados como sendo uma obrigação comum a todos 

que compõem o CR. 
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A observação realizada durante as saídas com a equipe evidenciou um pouco 

desse trabalho que é realizado em parceria. A busca ativa das pessoas em situação de rua, o 

acolhimento, a escuta e as atividades de educação em saúde foram realizadas em conjunto.  

No tocante às atribuições específicas de cada categoria, percebe-se que, pelo 

pouco tempo de atuação da equipe, bem como pela falta de uma estrutura mínima de material, 

muitos profissionais dizem que poderiam fazer muito mais do que é feito hoje, porém, 

relataram o que poderia ser feito caso essa estrutura existisse. Uma das profissionais disse que 

as imunizações, curativos, testagem rápida dos pacientes seriam algumas das atribuições da sua 

categoria. Trouxe também que o que for de específico vai depender do paciente e da demanda 

que ele vai trazer e finaliza dizendo que muita coisa ainda não é feita por causa da falta do 

consultório móvel. Em outro relato, a profissional diz que além de ouvir o paciente, seriam 

atribuições da sua categoria a aferição de pressão arterial, a administração de medicamentos, 

distribuição de preservativos, entre outras. Outros exemplos de atividades específicas de cada 

categoria profissional são transcritos a seguir: 

Da minha categoria na verdade seria a questão do bem estar físico, a questão de 

desenvolver atividades lúdicas dentro das possibilidades... usar a área de espaços de 

rua que a gente possa desenvolver alguma atividade, orientação sobre o benefício da 

prática da atividade física, e com isso a gente acaba diminuindo alguns problemas de 

saúde”. (Entrevistado 6). 

Nesse próximo, ela diz que as suas atribuições específicas são:  

A avaliação social, no caso a anamnese social para identificação das demandas 

pertinentes, especificamente, o relatório social, são coisas específicas do nosso 

trabalho, encaminhamento para os benefícios, seriam coisas específicas do assistente 

social (Entrevistado7). 

Apesar de bem caracterizado o papel do médico no âmbito da Atenção Básica, na 

prática da eCR do DSI, este papel parece ainda estar em processo de construção. Evidencia-se 

isso fala do profissional médico que compõe a equipe: “eu até hoje me pergunto. Eu acho que 

a gente é muito mais um articular de ver o que é que precisa. O que é que esse remédio pode 

causar, do que outra coisa [...] (Entrevistado 1). No discurso, a identificação de urgências e 

emergências e as orientações mais gerais também foram relatadas como sendo as atribuições 

específicas realizadas pelo médico que faz parte da equipe, no entanto, de uma forma mais 

geral, este profissional demonstrou não saber ao certo quais seriam as suas atribuições 

específicas dentro da equipe. O depoimento desse profissional traz que:  
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[...] Mas não sei ainda qual é a atribuição... a gente faz o que pode também em 

relação à saúde no pré-natal. De atribuições específicas: identificar urgências e 

emergências na rua, orientar o tratamento específico... Mas não sei ainda qual é a 

atribuição... a gente faz o que pode também em relação à saúde no pré-natal 

(Entrevistado 1). 

No tocante ao que foi observado no trabalho de campo realizado pelo médico, não 

foi possível caracterizar quais seriam as atribuições específicas da sua categoria no CR, isso 

porque, durante as visitas de campo, as demandas ainda que necessitassem de uma atuação 

mais prática desse profissional, esta não seria possível pela falta de materiais com luvas, 

tensiômetro, estetoscópio, entre outros. No entanto, a falta desses materiais não a impediu em 

nenhum momento de colher a história do morador de rua e, uma vez identificando uma 

demanda específica, encaminhá-lo para uma unidade onde ele pudesse ter a sua demanda 

resolvida. 

Dentre os seis profissionais que compõe a eCR atualmente, quatro deles já haviam 

tido experiências com população em situação, e relatam ser uma experiência bastante difícil e 

desafiadora. Nos relatos das entrevistas, os profissionais se dizem bastante sensibilizados com 

a situação das pessoas atendidas e que mesmo com algumas limitações fazem o possível para 

ajudá-los. Alguns dos relatos, como o desse profissional traz que:  

A realidade é muito difícil porque a população em situação de rua é uma das 

populações de maior vulnerabilidade social, então a gente encontra situações 

bastante precárias de vida [...] (Entrevistado 8). 

Já neste outro relato a profissional fala da diferença que é estar trabalhando nas 

ruas: 

Para mim foi diferenciado, porque uma coisa é você estar dentro de uma unidade de 

saúde onde a população vinha até a gente, mas estar na rua é outra realidade... 

trabalhando diretamente na rua é outra realidade (Entrevistado 4). 

Esse último relato à cima demonstra um pouco da dificuldade que é lidar com as 

pessoas em situação de rua devido a vários fatores, tanto os que são inerentes ao profissional 

de saúde com as suas limitações e possível inexperiência para lidar com as realidades 

encontradas, quanto as que são inerentes às situações encontradas na rua como, violência, 

drogas, doenças, sujeira, entre outros.   
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V.5 Articulação intersetorial e estratégias de capacitação da eCR 

 

Com relação as articulações da eCR com os demais serviços da rede de saúde, a 

portaria nº 122 de 2011 (Brasil, 2011) prevê que as ações compartilhadas e integradas às 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e, quando necessário, também com as equipes dos Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS), dos serviços de Urgência e Emergência e de outros pontos 

de atenção, conforme a necessidade do usuário. Também a PNAB (Brasil, 2011) orienta o 

estabelecimento de parcerias com UBS’s, com o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

e os demais pontos da rede de saúde, bem como outras instituições públicas e da sociedade 

civil. 

Na realidade da eCR do DSI foram relatadas articulações com alguns serviços 

como o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), com o CAPS Adilson Sampaio, 

localizado no DSI, com a UBS local, Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e também com 

algumas entidades filantrópicas, ONG’s e Igrejas do entorno, no entanto ainda existem 

algumas parcerias a serem firmadas para a efetivação do cuidado integral à saúde da 

população atendida. Entre algumas parcerias consideradas importantes para o andamento das 

atividades, um dos profissionais destacou que:  

 

[...] tem o CTA alí na avenida Dendezeiro, que é onde a gente faz testagens, o 

Distrito sanitário também é parceiro, a Secretaria Municipal de Saúde, a UPA da 

San Martin, O CAPS Adilson Sampaio, o Gey Espinheira, a Unidade Joanes Leste, 

que é totalmente distante, mas nós temos parceria, a defensoria pública, o Centro 

POP... (Entrevistado 4). 

 

As observações evidenciaram e os relatos dos profissionais trouxeram essas 

articulações como fundamentais para o processo de trabalho da equipe, facilitando 

sobremaneira o acesso dos moradores de rua aos serviços. Em todos os relatos as articulações 

aparecem como importante fator que tem contribuído de forma exitosa para a realização do 

trabalho da equipe.  

 

Alguns profissionais relataram que existem dificuldades, contudo, ressalta-se que 

mesmo com as dificuldades que ainda são encontradas, muitos esforços de articulação têm 

dado certo, como no caso do CTA, onde foi relatado que “a eCR tem uma parceria muito 

bacana, onde através dele a gente acaba detectando muitas dessas doenças, HIV, entre outros” 

(Entrevistado 4). 
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Entre as parceiras firmadas, destaca-se a com o CETAD da Universidade Federal 

da Bahia (UFBA), que tem possibilitado aos profissionais participar de capacitações, cursos e 

rodas de conversa visando a melhoria do atendimento à população e também discutindo a 

questão do uso e abuso de álcool e outras drogas, já que costuma ser frequente o consumo 

dessas substâncias na população em situação de rua. Nesses encontros, todas as equipes de 

Consultório na Rua reúnem-se para uma troca de experiência do que acontece nas ruas, e 

também para capacitarem-se juntamente com as outras equipes de Consultório na Rua do 

município.  

 

O CETAD, por já ter uma experiência com o uso e abuso de álcool e outras 

drogas na população em situação de rua, contribuiu e continua contribuindo com a 

capacitação dos profissionais por meio de encontros semanais para trocas de experiências, 

discussões de casos, sobre os espaços da rua e sobre peculiaridades da população em situação 

de rua.   

O CETAD também entrou com parceria, muito pela expertise com a 

questão do uso de substâncias psicoativas, pelo Consultório de Rua ter 

nascido no CETAD, então a gente veio com uma parceria, para fazer 

uma capacitação [...]” (Entrevistado 5). 

 

Ainda segundo relatos do membro da gestão municipal, além da parceria com o 

CETAD, a coordenação de saúde mental atuou no processo de capacitação inicial e continua 

atuando junto à equipe nas suas necessidades, por meio de seus técnicos, no acompanhamento 

dos profissionais da eCR, através de reuniões nas quais são discutidos aspectos do processo 

de trabalho da equipe, apoiando-os em suas necessidades. Uma das entrevistadas da gestão diz 

que:  

 

[...] enquanto Secretaria Municipal de Saúde, os técnicos que fazem parte da 

coordenação de saúde mental vem sempre discutindo o processo de trabalho, como 

vem se dando essa implementação e como essa equipe está se organizando 

(Entrevistado 5).  

 

Sobre a parceria do CR com o CETAD, uma entrevistada, disse ter sido realizada 

uma capacitação de seis meses no CETAD com todos os Consultórios na Rua que já estavam 

atuando antes da implantação do CR de Itapagipe, sendo esse encontro avaliado como muito 

produtivo e tendo contribuído com a qualificação do trabalho. 



30 
 

 

Outras instituições também foram citadas durante os relatos e por todos foram 

consideradas como peças fundamentais para a efetivação do trabalho da equipe. Nos relatos, 

muitos reconhecem a importância dessas parcerias, tanto para a real efetivação do trabalho da 

equipe, como para a produção de cuidado para a pessoa em situação de rua. O relato a seguir 

nos dá uma dimensão da importância das articulações com outros pontos da rede:  

 

Por causa das articulações nós conseguimos trabalhar. O que tem possibilitado a nossa 

atuação é justamente essas parcerias, então nós temos uma parceria com um projeto da 

igreja católica local, que é o Bom Samaritano, onde a gente consegue fazer um 

trabalho lá pelo menos duas vezes no mês, a gente faz o atendimento a essas pessoas 

que eles recebem lá e fazem um trabalho social, oferecem cestas-básicas, palestras 

sobre saúde e nós entramos com essa parceria, com o CATA, que também faz um 

trabalho de acolhimento a essa população em situação de rua, especificamente com 

redução de danos, e com o CTA, que é o Centro de Testagem e Aconselhamento. Nós 

conseguimos fazer também ações em conjunto com o Ponto de Cidadania e o CETAD, 

então por conta dessas parcerias nós conseguimos efetivar um trabalho, pois sem isso 

seria impossível... sem o carro, sem a gente poder se deslocar (Entrevistado 7). 

 

Outros pontos da rede, como o próprio Distrito Sanitário por meio da sua 

coordenação, que facilita e viabiliza o trabalho da equipe nas suas necessidades, o CTA, 

dando o apoio no que se refere ao diagnóstico e tratamento das doenças sexualmente 

transmissíveis, a Unidade de Saúde da Família Joanes Leste, localizada no território, que abre 

as suas portas para o atendimento dos usuários que são encaminhados pela equipe, as Obras 

Sociais de Irmã Dulce, por meio dos seus projetos sociais com a população do entorno do 

Hospital Santo Antônio, os Agentes Comunitários de Saúde da Unidade Básica de Saúde 

Virgílio de Carvalho, localizada no Dendezeiros, o CAPS Adilson Sampaio e o Gey 

Espinheira, ambos localizados no distrito, também são citados nos relatos como parcerias que 

vem contribuindo sobremaneira para o trabalho da equipe.  

 

Apesar das parcerias citadas, muitos também relataram dificuldades no 

estabelecimento mesmas. Alguns relatos dão conta de uma certa dificuldade dos outros pontos 

da rede de cuidados entender a facilitar o trabalho da equipe, então, muitas vezes a atenção 

não é efetiva por causa disto.  

A observação do trabalho da equipe evidenciou dois momentos pontuais da 

articulação com outros serviços da rede. Uma se deu no CAPS Adilson Sampaio, numa visita 
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da equipe à uma paciente que estava em situação de rua, sob claros efeitos de substâncias 

psicoativas e com um aparente transtorno mental. Na ocasião, a equipe foi recepcionada pelo 

técnico de referência da paciente, que explicou para a equipe a situação atual dela. Não houve 

nenhuma intervenção prática da equipe, tratando-se mais de um acompanhamento apenas. O 

outro momento que evidencia a efetividade dessa parceria, diz respeito a uma visita ao CTA 

onde, na ocasião um morador de rua atendido pela equipe foi convidado a ir ao serviço fazer 

testagens rápidas para DST’s.   

V.6. Principais desafios enfrentados pela equipe do Consultório na Rua do Distrito 

Sanitário de Itapagipe  

Trabalhar nos espaços da rua por si só já impõe algumas dificuldades que são 

inerentes ao ambiente. Os profissionais precisam lidar com uma série de questões que por 

vezes podem colocar a sua integridade em risco, no entanto, várias são as possibilidades de 

intervenção da equipe frente às situações encontradas. 

As próprias características do público alvo por si só já impõem aos profissionais 

uma série de desafios, por isso, lidar com a população em situação de rua vai exigir do 

profissional um certo preparo para que ele possa se deparar com questões como: uso e abuso 

de álcool e outras drogas, doenças como DST’s, tuberculose, doenças de pele, violência, e 

tantas outras questões que tornam a vida e o trabalho nos espaços da rua ainda mais 

complicado. O depoimento desse profissional revela o representa o trabalho nas ruas  

[...] a quebra de alguns tabus... inevitável, né... a gente sempre fica com alguns 

estigmas e algumas questões com relação à população e que a gente acaba 

quebrando quando vai entrando em contato, no dia a dia mesmo... Então assim, teve 

a quebra de alguns tabus, mas no geral pra mim foi tranquilo, a rua nunca me 

assustou (Entrevistado 6).  . 

Em outros depoimentos, surgem como desafios também a aproximação com os 

sujeitos, a vulnerabilidade social a que eles estão expostos, o ambiente inóspito onde muitos 

deles vivem e, sobretudo, a dificuldade de sensibilização dos outros pontos da rede para 

atender essa população quando necessário: 

Dentro da própria rede, eu acho que a dificuldade... quanto mais gente, mais difícil 

é de você lidar. E dividir o cuidado em si já é difícil, articular é as ações é difícil. 

A sorte é que o número de demandas é pequeno, pois existem casos muito 

complexos e que necessitam de cuidado e paciência (Entrevistado 7). 
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[...] as outras unidades de saúde ainda acham que os pacientes não são deles. A 

integração é efetiva com relação a alguns parceiros” (Entrevistado 2). 

Nesse sentido, mesmo reconhecendo alguns avanços nas parcerias com os outros 

pontos da rede de saúde do distrito, segundo relatos, as dificuldades encontradas muitas vezes 

referiam-se ao despreparo ou negativa dos serviços para acolher e atender os pacientes 

encaminhados pela eCR, desconhecimento sobre o papel da eCR e sua relação com a rede, ou 

mesmo pela insuficiência da rede para atendimento de grande demanda.  

No tocante as questões estruturais da equipe, as principais dificuldades levantadas 

estavam relacionadas à falta de uma estrutura básica mínima para a plena realização do 

trabalho, a exemplo da falta de um veículo apropriado para o deslocamento até os locais de 

atendimento e dos coletes de identificação, dentre outros. Sobre este aspecto um dos 

profissionais entrevistados afirma: “os limites da nossa atuação vão desde a falta de recursos 

previstos na portaria que o município não conseguiu alcançar ainda no Ministério da Saúde, 

falta de insumos, falta de carro, falta de uniforme” (Entrevistado 8). 

Em outro relato a entrevistada conta da dificuldade enfrentada por conta do não 

credenciamento pelo Ministério da Saúde: 

 

A gente não está implementado ainda. Então, a gente não tem carro, não tem 

fardamento, não tem estetoscópio, não tem tensiômetro. A gente ainda está 

montando essa estrutura meio que “armengado”. Pega o carro do distrito, o 

estetoscópio do posto, o glicosímetro de outro lugar e tá indo meio que “nas coxas” 

(Entrevistado 1). 

  

De forma geral, as queixas entre os profissionais se repetem bastante e as mais 

comuns referem-se à falta de material para o trabalho e a falta do consultório móvel para a 

realização de consultas e procedimentos de forma mais reservada quando necessário. 

Na maioria das vezes, a responsabilidade para essa falta de recursos recai sobre a 

gestão municipal, que é a responsável por organizar a equipe. Durante as observações de 

campo, essa situação pôde ser evidenciada. O trabalho muitas vezes fica prejudicado e as 

intervenções necessárias deixam de ser feitas, prejudicando dessa forma a população atendida 

e, com isso, os seus direitos de acesso à saúde de forma integral e universal não são 

efetivados.  



33 
 

 

A administração pública também é apontada como responsável pela atual situação 

do CR e afirma não haver apoio/entendimento por parte das outras secretarias:  

A desorganização da administração pública, porque o nosso trabalho vem sendo 

destruído paulatinamente por outras secretarias, com a abordagem da guarda 

municipal. Eu não vejo o limite no campo, nas pessoas, nos usuários quando eles estão 

em uso, vejo na falta de estrutura, na falta do carro, na falta da vestimenta adequada, 

mas o maior limite pra mim é: a que serve essa administração pública que eu ainda não 

entendi qual o interesse de manter um CnR se no dia seguinte você passa com outra 

secretaria e o Guarda Municipal batendo neles e queimando os pertences deles. 

(Entrevistado 8). 

A própria gestão municipal, responsável pela coordenação da equipe, reconhece 

as dificuldades encontradas no tocante à falta de estrutura para a realização das atividades da 

equipe, uma profissional traz no seu depoimento que: 

 

A questão que eu tenho visto aqui em Salvador passa pela falta de estrutura mesmo, 

do carro, a gente pra trabalhar na rua precisa estar bem identificado como 

profissional de saúde, porque a gente circula em áreas de grande vulnerabilidade, em 

áreas de tráfico, então eles não tem a camisa, a estrutura das nossas unidades de 

saúde são muito precárias [...] (Entrevistado 3). 

Devido aos problemas relacionados à estruturação do CR, observou-se durante o 

acompanhamento das equipes certa desmotivação para a realização das atividades. Ressalta-se 

que, apesar de ainda existirem dificuldades, algumas parcerias com outros serviços de saúde 

do território já acontece, favorecendo dessa forma a atuação da equipe, como foi observado.  

Apesar das dificuldades relatadas e observadas durante a coleta de dados, pontos 

positivos do trabalho com a população em situação de rua também foram levantados. Muitos 

relataram a possibilidade de ajudar e transformar a vida daquelas pessoas, a possibilidade da 

efetivação do cuidado e também a quebra de preconceitos surge nos discursos dos vários 

profissionais da equipe, como o depoimento que se segue: “não é querer tirar ele da rua, mas 

poder oferecer um certo conforto é muito bom... É muito gratificante você poder ajudar” 

(Entrevistado 4). Outro profissional traz no relato a importância de “tentar modificar... 

mostrar para essa população de que ali não é o fim e que ela pode sair daquela situação se ela 

quiser, se ela se permitir” (Entrevistado 2). 
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As equipes de Consultório na Rua, enquanto responsáveis por facilitar o acesso da 

população em situação de rua aos serviços de saúde, necessitam estar bem instrumentalizadas 

para enfrentarem as diversas demandas advindas dessa população.  Na atuação da equipe de 

Consultório na Rua acompanhada, percebe-se que os problemas de estruturação tem se 

refletido como uma limitação para a assistência, o que vai de encontro ao que preconiza os 

documentos normativos, assim como a própria Lei Orgânica da saúde que prevê atendimento 

integral, universal e com igualdade.   

No entanto, com base nas observações feitas durante o trabalho da equipe, notou-

se que apesar das dificuldades da equipe em realizar o trabalho de campo (colete de 

identificação, carro, material médico e de enfermagem), os profissionais vem fazendo o que 

lhes é possível para atender a demanda da população em situação de rua, buscando oferecer 

um atendimento de qualidade e dessa forma assegurar o que está preconizado nos documentos 

oficiais que orientam a prática da equipe. 
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VI. DISCUSSÃO 

O acesso aos cuidados em saúde à população em situação de rua é garantido 

constitucionalmente, como para todo e qualquer cidadão, porém, apesar de o Estado garantir 

esse direto, o que se observa na prática é uma realidade bastante diferente, estando essa 

população privada de exercer a sua cidadania, na maioria das vezes desassistida e sem 

garantia de acesso a serviços essenciais como a saúde, educação, segurança, entre outros. 

Alguns estudos têm se debruçado sobre a questão da exclusão social vivida pelas pessoas que 

vivem em situação de rua na cidade de Salvador, apontando a necessidade do fortalecimento e 

criação de políticas intersetoriais que possam beneficiar essas pessoas e garantir a elas o 

acesso a bens sociais que todo cidadão tem direito (Santos, 2009; Aguiar e Iriart, 2012).  

Em 2009 com a criação da Política Nacional para População em Situação de Rua 

por meio de um Decreto Presidencial, vários esforços foram reunidos no intuito de estabelecer 

diretrizes e orientar a construção e execução de ações que pudessem garantir o acesso aos 

direitos básicos dos cidadãos, assegurando assim o acesso amplo às políticas públicas de 

saúde, bem como outros direitos essenciais como: educação, previdência, assistência social, 

moradia, segurança, cultura, esporte, lazer, trabalho e renda (Brasil, 2009).  

Diante da desassistência vivida pelas pessoas que estão em situação de rua e da 

necessidade de garantir o acesso às ações de saúde, surgiram em 2011 as Equipes de 

Consultório na Rua, influenciadas por dois projetos pioneiros: o Consultório de Rua, 

idealizado pelo professor Antônio Nery, do CETAD da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA), em Salvador nos anos 90, e que atuava junto à população em situação de rua, 

trabalhando na perspectiva da redução de danos, tendo como público alvo os usuários de 

álcool e outras drogas, e do Programa de Saúde da Família sem Domicílio (PSF sem 

domicílio), que posteriormente passou a se chamar Equipe de Saúde da Família para 

População em Situação de Rua (ESF Pop Rua), criada em 2004 e que já atuava como parte da 

rede de Atenção Básica à Saúde ampliando o seu leque de atuação, não apenas tratando das 

questões relacionadas ao uso/abuso de drogas, mas oferecendo cuidado em saúde de forma 

mais geral (Londero, 2014). Assim, as eCR surgem em 2011 como um importante dispositivo 

para o fortalecimento do cuidado, garantia e ampliação de acesso aos serviços de saúde à 

população de rua, trabalhando de forma multiprofissional, de forma integrada aos outros 

serviços da rede, in loco e oferecendo ações e serviços de saúde a população em situação de 

rua, seja ele homem, mulher, idoso ou criança (Brasil, 2011).  
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O atendimento de saúde à população que vive nas ruas, em muitos momentos, se 

dá apenas nas situações de emergência, o que acontece muitas vezes pela não procura dessa 

população aos serviços de saúde de forma espontânea para acompanhamentos de rotina, e na 

sua maioria das vezes há uma série de comorbidades fragilizando ainda mais o estado de 

saúde dessas pessoas (Varanda, 2004). Portanto, a criação de uma eCR, enquanto um 

dispositivo da Atenção Básica, devendo deste modo ter uma abordagem integral e 

humanizada, configura-se uma importante garantia de direitos para a população que vive nas 

ruas (Londero, 2014). 

Facilitar o acesso das pessoas em situação de rua e prestar cuidados à saúde dessa 

população estão entre os principais objetivos da eCR, que deve atuar segundo os princípios 

norteadores da Atenção Básica e servir como porta de entrada dos usuários aos serviços de 

saúde (Brasil, 2011). Mascerata (2015) aponta também que o CR surge como uma importante 

possibilidade de construção de um novo modelo de atenção primária, favorecendo a 

ampliação do acesso aos serviços de saúde para essa população, e possibilitando a construção 

de outra forma de fazer e pensar a clínica e de pensar e agir sobre/no território.  

No tocante aos objetivos da eCR, o estudo revelou coerência entre o discurso dos 

profissionais entrevistados e o que está disposto nos documentos normativos analisados, na 

medida em que todos os integrantes da equipe demonstraram ter conhecimento sobre os 

objetivos do seu trabalho,  sendo a ampliação e facilitação do acesso, a garantia dos direitos e 

o acolhimento dos usuários os principais pontos relatados. Os documentos normativos 

descrevem de forma bastante clara os objetivos das equipes de CR, que é a garantia do acesso 

das pessoas em situação de rua aos cuidados em saúde, no nível primário, de forma ampliada, 

articulada e integral.   

No que diz respeito à composição da equipe, chama atenção a ausência de 

profissionais como o terapeuta ocupacional e o agente social dentre outros previstos na 

portaria 122/12 do Ministério da Saúde (Brasil, 2011). Os documentos normativos descrevem 

o agente social como aquele profissional que tenha experiência em atenção a pessoas em 

situação de rua e/ou trajetória de vida em situação de rua e que desempenha atividades que 

visam garantir a atenção, defesa e a proteção às pessoas em situação de risco pessoal e social, 

buscando aproximar as equipes dos valores, modos de vida e cultura das pessoas em situação 

de rua. Diversos autores têm evidenciado a importância da inclusão nas equipes de saúde de 

profissionais conhecedores dos territórios/realidades onde atuam, a exemplo dos agentes 
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redutores de danos e agentes comunitários de saúde, dado que sua posição favorece o 

estabelecimento de vínculo, relação de confiança entre a comunidade e os profissionais, 

tornando as ações de saúde mais efetivas (Brasil, 2003; Brasil, 2011; Conte et al 2004; 

Pacheco, 2013). 

Sobre a implementação da eCR do DSI, uma série de desafios foram colocados 

durante todo o processo. A começar pelos trâmites burocráticos exigidos, como a criação do 

projeto, submissão e aprovação do mesmo nas instâncias correspondentes, como Conselho 

Municipal de Saúde e Comissão Intergestora e Ministério da Saúde, que é o responsável por 

credenciar a equipe. Vale ressaltar que, mesmo o projeto tendo sido aprovado no Conselho 

Municipal de Saúde e Comissão Intergestora, é o Ministério da Saúde o responsável por 

credenciar a equipe, o que até o termino da coleta dos dados dessa pesquisa não havia 

ocorrido, porém, o não credenciamento não impediu que a equipe iniciasse a sua atuação no 

território, no entanto, implicou no não recebimento do custeio mensal no valor de R$ 35.000, 

o que tem impactado negativamente nas suas atividades.  

No que diz respeito ao perfil dos profissionais para atuação na eCR, as 

dificuldades apontadas na maioria das vezes estavam relacionadas à lacunas na formação dos 

profissionais, falta de habilidade para lidar com a população em situação de rua, limitações 

pessoais, medo, a falta de experiência de alguns em trabalhos com moradores de rua, entre 

outras questões que podiam ser possíveis complicadores da relação desses profissionais com o 

trabalho. Estudos apontam algumas dificuldades na sensibilização dos profissionais e, em 

alguns casos, na falta de interesse em atender a população em situação de rua, sendo esse um 

problema na efetivação do cuidado com os sujeitos, que necessita de intervenções, como 

práticas constantes de educação permanente, que visem dirimir essas questões. (Canônico et 

al 2007; Souza et al 2015).  

Foi possível observar também que problemas relativos à infra-estrutura e falta de 

recursos materiais trouxeram dificuldades para a realização do trabalho no cotidiano da 

equipe na efetividade das ações da equipe, uma vez que pela falta de insumos como materiais 

para curativo, tensiômetro, glicosímetro e até o veículo para deslocamento, muitas 

intervenções acabavam não se concretizando. A dificuldade de assegurar condições materiais 

básicas para o trabalho dos profissionais de saúde remonta muitas vezes a entraves 

burocráticos bem como a problemas relacionados ao subfinanciamento e à gestão dos recursos 

públicos em saúde. Estudos como os de Souza et al (2015) e Muller (2013) relatam também 
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comprometimento das práticas dos profissionais de saúde em decorrência da ausência de 

infra-estrutura mínima para realização das ações de saúde.  

Com relação aos outros pontos da rede de saúde no território observou-se a 

dificuldade em entender e acolher as demandas trazidas pela eCR, o que em primeiro 

momento fez com que as ações não fossem tão efetivas. Entendendo a importância da 

articulação entre as redes de serviços, (Giovanella et al, 2003), afirma ser a atenção primária 

com os seus dispositivos, um instrumento de articulação importante com os outros pontos da 

rede, e afirma que é preciso que haja uma boa articulação entre esses pontos para que possa 

haver resolutividade no atendimento e o acompanhamento do paciente quando necessário, 

com referência e contrareferência. Apesar do problema inicial em sensibilizar alguns pontos 

da rede local de saúde, algumas importantes parcerias foram firmadas desde o começo, e 

outras conquistadas ao longo do tempo, possibilitando à equipe estabelecer uma rede de 

apoio, que inclui ONG’s, igrejas, CAPS, UBS’s, e serviços de apoio e diagnósticos de DTS’s. 

O Manual Sobre o Cuidado à Saúde Junto à População em Situação de Rua (Brasil, 2012) 

aponta algumas questões que limitam o acesso do morador de rua aos serviços de saúde, entre 

eles estão: dificuldade de identificar o local apropriado para procurar assistência, falta de 

simpatia/sensibilidade da equipe ou a inabilidade de um único local atender à variedade de 

problemas apresentados pelos moradores de rua, serviços que deem suporte a usuários de 

álcool e droga em quantidade suficiente, profissionais de saúde alheios à realidade da 

população em situação de rua prescrevem medicamentos inexistentes na rede e caros, 

situações essas que ajudam a afastar ainda mais essas pessoas dos serviços de saúde. Aguiar e 

Iriart, (2013), apontam para necessidade de uma ampliação da atenção à saúde da população 

em situação de rua e, discutem a importância da valorização da equipe para que o trabalho 

possa ser realizado com respeito à dignidade do usuário.  

Sobre os principais problemas/demandas da população em situação de rua, as 

informações colhidas na observação participante, bem como nas entrevistas dos profissionais 

corroboram com o que traz o Manual Sobre o Cuidado à Saúde Junto a População em 

Situação de Rua e a cartilha do MS sobre a Saúde da População em Situação de Rua (Brasil, 

2012; Brasil, 2014), que coloca os problemas nos pés e pele (varicosidades e estase venosa, 

micoses, clavus plantares, bicho-de-pé, celulites e erisipelas, calosidades, pé-de-imersão ou 

pé-de-trincheira, unha encravada), as infestações (piolho, sarna e escabiose), as doenças 

infecto-contagiosas (tuberculose, DST, HIV/AIDS), as doenças crônicas como: hipertensão 
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arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva crônica e o uso e abuso de 

álcool e outras drogas como sendo os principais problemas de saúde encontrados, 

evidenciando então a importância de se ter uma equipe de saúde atuando nos espaços da rua 

com ações de prevenção de doenças, promoção da saúde e também reabilitação nos casos que 

assim necessitem. Para Bernardes et al (2014), diante da situação de desassistência a que as 

pessoas em situação de rua se encontram, a eCR surge como um instrumento de facilitação do 

acesso dessas pessoas aos serviços de saúde, e a garantia de um atendimento sem 

discriminação, devendo ser a porta de entrada para o atendimento na rede de saúde. No 

entanto, mesmo com alguns avanços na atenção à saúde da população os serviços ainda não 

são adequados às necessidades e realidades dessas pessoas, sobretudo no âmbito da saúde 

mental, que tem uma demanda bastante expressiva entre os moradores de rua (Costa, 2005).  

Dentre os principais problemas da população de rua atendida pela  eCR do DS 

Itapagipe destacam-se a fragilidade dos vínculos familiares, a falta de documentação e o 

uso/abuso de álcool e outras drogas. Hallais & Barros afirmam que a “indocumentação” é um 

dentre tantos outros motivos para o não atendimento dessas pessoas nos serviços de saúde, o 

que ajuda ainda mais a reforçar as desigualdades. Os conflitos familiares, que são causados 

pelos mais diversos motivos, desde desemprego, uso abusivo drogas (álcool e, principalmente 

o crack), violência dentro de casa, está entre as principais causas levam as pessoas a tomares a 

decisão de irem viver nas ruas (Santos, 2009). O uso/abuso de álcool, crack e outras drogas é 

parte do cotidiano dos moradores de rua e é um sério problema de saúde, levando a 

importantes conseqüências físicas causadas pelos efeitos dessas drogas, expondo essas 

pessoas ainda mais a situações de vulnerabilidade (Brasil, 2003).   

A análise documental evidenciou que as ações desenvolvidas pelas eCR são as 

mesmas de qualquer profissional que atua na Atenção Básica (Brasil, 2011), com a diferença 

de que o CR deve atuar no território de forma itinerante e com uma população específica, que 

é a população em situação de rua (Hallais et al, 2015), no entanto, na prática da eCR do DSI, 

as atribuições de cada profissional parecem não estar bem definidas para os mesmos. 

Observou-se que as ações de natureza clínica que seriam da especificidade de cada categoria 

ficaram comprometidas devido à ausência de insumos básicos, materiais médicos e de 

enfermagem. A realização de ações relacionadas a escuta, atividades de educação em saúde e 

aconselhamentos foi referida por todos os profissionais e identificadas como atribuições de 

toda a equipe, conforme previsto na PNAB (Brasil, 2011).   
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Por tratar-se de uma equipe multiprofissional que integra a rede de atenção básica 

de saúde, o trabalho da eCR possui especificidades que são de extrema importância para a 

efetivação do cuidado em saúde, que é o trabalho coletivo entre os profissionais, de forma 

cooperativa, multiprofissional. Peduzzi (2001), ao discutir o trabalho em equipe 

multiprofissional, afirmou ser uma “relação recíproca entre as múltiplas intervenções técnicas 

e a interação dos agentes de diferentes áreas profissionais” (Peduzzi, 2001, p. 108). As 

equipes multiprofissionais, como é o caso das equipes de PSF e de CR, devem trabalhar de 

forma articulada, compartilhando saberes e atuarem em conjunto na resolução das diversas 

questões do dia-a-dia no processo de trabalho (Oliveira, 2009). Já Campos (2000), afirma 

haver um imbricamento entre os saberes, sendo quase todos os campos de prática 

multiprofissional ou interdisciplinar. Para Santos e Cutolo (2003), os cursos de graduação 

contribuíram sobremaneira na fragmentação das relações entre os profissionais de saúde, 

dificultando a interação entre os mesmos nos espaços de trabalho, sendo este um nó crítico na 

prática das equipes multiprofissionais, como o Programa de Saúde da Família, por exemplo.  

O Manual Sobre o Cuidado à Saúde Junto a População em Situação de Rua 

(Brasil, 2012) traz algumas atribuições comuns aos membros da eCR para uma atenção 

igualitária à saúde da população em situação de rua, entre elas, pode-se destacar: boa 

capacidade para estabelecer contatos e vínculos, visão sistêmica, adequação da linguagem à 

realidade do usuário, articulação com a rede de saúde e com outras redes sociais, 

desenvolvimento de atividades de educação em saúde, atuação sob a lógica da redução de 

danos, realização da busca ativa de agravos prevalentes na rua, priorizando a tuberculose, 

DST, hepatites virais, dermatoses, uso abusivo de álcool e outras drogas, realização de 

atividades em grupos, entre outros. O manual recomenda também que para as atividades em 

grupo in loco somente aconteça em procedimentos que não demandem maior privacidade. A 

PNAB (2011) estabelece algumas atribuições específicas dos profissionais que trabalham nos 

serviços que compõem a atenção básica, algumas das principais atribuições referem-se a 

organização do seu processo de trabalho, a articulação com outros serviços de saúde, a 

realização de planejamentos discussão de casos, elaboração e acompanhamento de projetos 

terapêuticos singulares, fundamentais para a atenção integral à saúde, a resolutividade das 

ações e a gestão do cuidado, a organização das ações de cuidado e assistência aos usuários do 

serviço e a garantia da atenção à saúde buscando a integralidade por meio da realização de 

ações de promoção, proteção e recuperação da saúde e prevenção de agravos, boa capacidade 

de estabelecer contatos e vínculos, atuar sempre com disponibilidade para a escuta de forma 
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ampliada e diferenciada, articulação com a rede de saúde, desenvolver atividades de educação 

em saúde, atuar com estratégia de redução de danos, articulação com as equipes das UBS 

referentes ao território de abordagem para encaminhar também são atribuições que compete a 

todos os profissionais da equipe (Brasil, 2011).  

Sobre a atuação do profissional médico na eCR, a PNAB estabelece algumas 

atividades específicas dessa categoria, dentre as quais, pode-se destacar: prescrição de 

medicação, realização de diagnósticos, realização de consultas clínicas e pequenos 

procedimentos cirúrgicos, indicar, quando necessário, internação hospitalar e responsabilizar-

se pelo acompanhamento do usuário, gerenciar, realizar atenção à saúde aos indivíduos sob 

sua responsabilidade, contribuir, realizar e participar das atividades de Educação Permanente 

de todos os membros da equipe, desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção 

das doenças e agravos e de vigilância à saúde, entre outras importantes atribuições que são 

específicas do médico (Brasil, 2011). Ressalta-se que, apesar de os Consultórios na Rua já 

existirem há cerca de quatro anos, a produção científica acerca da atuação do CR, mais 

precisamente sobre a atuação específica do médico que compõe a equipe, são ainda 

incipientes. Na prática do CR do DSI, o fazer do médico foi relatado pelo profissional como: 

prescrever de alguns medicamentos e identificação e manejo, quando possível, de urgências e 

emergências, sendo a falta de matérias básicos para o trabalho apontado como um grande 

limitador da prática profissional, porém, deve-se salientar que existe um potencial para uma 

atuação mais efetiva do profissional médico desta equipe, uma vez que as condições 

estruturais também sejam favoráveis.   

Sobre o trabalho com pessoas em situação de rua, mesmo não tratando 

especificamente do profissional médico, alguns autores discutem a importância da aplicação 

de uma clínica ampliada que enxergue o indivíduo de forma integral, assumindo na prática 

uma nova forma de cuidar, em contraposição de um modelo onde apenas o biológico era 

considerado (Silva et al, 2011). Para Ayres (2004), a presença ativa do outro e a interação 

subjetiva enriquece a relação médico-paciente, ajuda na reconstrução das práticas de saúde e 

permite então a efetivação do cuidado.   Sobre o cuidado em saúde mental, demanda comum 

entre as pessoas em situação de rua, Cardoso e Galera (2011) salientam a importância de o 

cuidado ser centrado no reconhecimento de questões sociais, pessoais, familiares, emocionais 

e não apenas se restringir a aplicação de um diagnóstico e uma terapêutica ou um simples 

controle dos sinais e sintomas. No trabalho com as pessoas em situação de rua, é necessário 

reconhecer que é preciso uma série de habilidades para que o cuidado seja efetivo e para que 
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vínculos possam ser criados, mantidos e fortalecidos, garantindo de fato o acesso integral aos 

serviços de saúde.  

Ferreira et al (2009) ressalta a importância do trabalho em uma equipe 

multiprofissional para a formação médica. Num estudo de natureza qualitativa, os autores 

apontaram as contribuições positivas do trabalho multiprofissional para a formação médica, 

possibilitando uma ampliação do olhar profissional aos casos atendidos e melhorando a 

qualidade das intervenções realizadas pela a equipe. 

A formação acadêmica do futuro médico deve favorecer e estimular a sua atuação 

junto à comunidade, sendo a inserção dos estudante nos espaços da atenção básica desde as 

períodos iniciais do curso fundamental para a construção de sujeitos que possam aprender 

com as realidades onde estão imersos e, além disso, possibilitar o desenvolvimento do 

pensamento crítico e reflexivos desses sujeitos, no entanto, para isso é preciso que a formação 

não seja centrada somente nos hospitais, como ainda hoje acontece (Ferreira et al, 2007).    

A prática do cuidado para com o usuário, a escuta qualificada, a criação de 

vínculos e o trabalho de forma cooperativa, foram importantes resultados encontrados na 

equipe acompanhada. O estabelecimento do vínculo e a prática da escuta qualificada, por 

exemplo, é apontado como uma importante ferramenta para a aceitação e efetivação do 

cuidado oferecido pela equipe de saúde e tem garantido melhores resultados terapêuticos 

(Tissot et al, 2015; Lima e Seidl, 2015; Maynart et al, 2014).  

No tocante às dificuldades inerentes à atuação prática da equipe de CR do distrito 

sanitário de Itapagipe, vários entraves foram relatados como tendo impacto direto no trabalho 

da equipe. O trabalho com a população em situação de rua por si só já coloca para o 

trabalhador de saúde vários desafios: exposição às adversidades dos locais onde as pessoas 

que vivem em situação de rua se encontram, violência, exposição ao sol ou chuva, falta de 

higiene, entre outras questões. Os relatos quanto ao medo de violência foram recorrentes 

durante o processo de coleta dos dados, expondo, com isso, uma fragilidade do profissional 

frente a essa dura realidade do cotidiano das pessoas que vivem nas ruas, no entanto, a quebra 

de tabus e a desconstrução de alguns preconceitos foram ganhos obtidos conforme o contato 

com o morador de rua ia sendo mais frequente.  

As questões técnico/operacionais também têm contribuído muitas vezes para a 

não efetivação das atividades da equipe de Consultório na Rua no distrito Sanitário de 

Itapagipe, com isso, para além das questões ligadas à pessoa em situação de rua, a falta de 
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estrutura mínima para a atuação tem sido um nó crítico no processo de trabalho da equipe de 

CR do distrito sanitário de Itapagipe.  

A educação permanente é uma ferramenta fundamental para qualquer processo de 

trabalho, sendo uma importante fonte de conhecimento e de troca de saberes e que pode 

somar bastante no processo de trabalho de uma equipe de saúde. Carotta et al (2009), ao 

discutir a educação permanente em saúde, ressalta a importância dessa ferramenta para a 

qualificação das práticas de saúde, possibilitando a reflexão crítica dos atores envolvidos 

numa equipe de saúde e provocando mudanças em diversos aspectos do cotidiano, tanto na 

atuação junto à comunidade, como na relação interpessoal entre os profissionais. Alguns 

trabalhos ressaltam a importância de se investir em educação permanente para os profissionais 

que lidam com pessoas em situação de rua e chama a atenção para influencias positivas 

provocadas pela educação permanente na prática dos profissionais que atuam com pessoas em 

situação de rua. (Silva et al, 2014, Gomes et al, 2012; Siqueira-Batista e Siqueira-Batista, 

2009).  

No cotidiano da eCR do distrito sanitário de Itapagipe, as práticas de educação 

permanente tem colaborado sobremaneira na atuação dos profissionais juntos aos moradores 

de rua. Os resultados da pesquisa demonstram que ações de educação permanente vem sendo 

realizadas por meio de uma parceria firmada com o CETAD da Universidade Federal da 

Bahia (UFBA), que devido à sua vasta experiência com pessoas em situação de rua, a partir 

da eCR, tem ajudado a equipe a compreender a dinâmica do trabalho nas ruas com a 

população, estimulando ainda mais a criação do vínculo para a efetivação do cuidado e a 

importância de abordar as diferentes necessidades de saúde, bem como o desenvolvimento de 

competências para a prática da redução de danos. 
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VII. CONCLUSÕES 

 

O presente trabalho buscou caracterizar nos seus diversos aspectos a experiência 

de implementação da equipe de Consultório na Rua do Distrito Sanitário de Itapagipe, 

descrevendo o processo de implementação em si, e também as atividades desenvolvidas pelos 

profissionais que compõem a equipe. Também procurou identificar por meio dos dados 

coletados quais eram os limites e os desafios dessa estratégia como promotora de uma atenção 

integral à saúde da população em situação de rua, bem como discutir o papel do médico 

enquanto profissional que integra essa equipe. 

A partir da análise das evidências e do diálogo com a literatura foi possível 

apresentar algumas considerações, conforme apresentado a seguir. 

 

1. Embora tenha havido um avanço na garantia de alguns direitos através da 

criação e fortalecimento de políticas públicas para a população em situação de rua, sobretudo 

aquelas voltadas para o campo da saúde, na prática muitas dessas garantias não tem se 

efetivado plenamente devido a uma série de questões político-administrativas, financeiras e 

até mesmo burocráticas. Considerando os diversos problemas de saúde que acometem as 

pessoas em situação de rua, faz-se necessária a criação e efetivação de ações com foco nessa 

população visando a oferta de cuidados integrais em saúde. 

 

2. As eCR desempenham um papel importante junto à população em situação de 

rua, atuando na produção do cuidado junto a essa população e possibilitando o acesso desses 

sujeitos aos serviços de saúde. Com este trabalho evidenciaram-se os desafios da atuação dos 

profissionais da eCR do DSI devido a dificuldades relativas às peculiaridades do público alvo, 

ao perfil dos profissionais, a articulação com demais pontos da rede de atenção, dentre outros. 

Particularmente nesta equipe, as dificuldades de ordem estrutural, interferiram sobremaneira 

no trabalho desenvolvido junto aos moradores de rua do local. 

 

 

3. Considerando os resultados obtidos neste estudo, nota-se que a prática dos 

profissionais da eCR do DSI, e sobretudo a do profissional médico da equipe, encontra-se em 

ainda em construção, sendo limitada na grande maioria das vezes pela falta de recursos 

materiais que possibilitem essa atuação. 
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4. Pode-se concluir que, apesar das dificuldades, o trabalho da eCR do DSI se dá 

de forma multiprofissional, e que isso contribui significativamente para a efetividade das 

ações junto à população atendida, possibilitando uma aproximação amistosa com essas 

pessoas e  favorecendo a criação do vínculo. Além disso, reconhece-se a relevância na criação 

da referida equipe e a sua alocação no Distrito Sanitário de Itapagipe, uma vez que trata-se de 

um território que abriga um número expressivo de pessoas vivendo nas ruas e com diversas 

demandas de saúde. 

 

 

5. Ressalta-se que novos estudos em profundidade são necessários no sentido de 

problematizar as demandas e necessidades de saúde da população que habita este lócus 

singular – o espaço da rua – e contribuir para o aprimoramento das práticas de saúde 

desenvolvidas pelas equipes de Consultório na Rua nestes locais. 
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VIII. SUMMARY 

THE EXPERIENCE OF IMPLEMENTING A CLINIC TEAM ON THE STREET IN 

ITAPAGIPE SANITARY DISTRICT IN SALVADOR BAHIA (BRAZIL). Theoretical 

Background: Brazil has a huge number of people living on the streets in overall situation of 

social vulnerability and most often without access to health services. The Office team at Rua 

(RCT) established to provide care in health an integral perspective to the people on the streets, 

focuses on health promotion, disease prevention and harm reduction, working itinerant and 

articulately with other services / health network spaces. Objectives: To characterize the 

implementation process of an RCT in Itapagipe Sanitary District (ISD) in Salvador, Bahia; 

describe the activities carried out by professionals who are part of the team and discuss the 

role of the physician as the screen component and how its performance has contributed to the 

health promotion, prevention of diseases and harm reduction. Discuss the potential and the 

limitations of this strategy as a promoter of a comprehensive health care of the population. 

Methodology: This is a case study, with the professional subjects that make up the screen of 

the ISD, and professional technical / management team responsible for the implementation 

and management of RCT. The data collection strategies used were structured interview, 

participant observation and field diary. a matrix based on the documents that regulate the 

operation of RCT was created, through which empirical evidence were analyzed based on 

what is proposed in the documents. Results: Several aspects related to team work everyday 

were evidenced. Noteworthy is the way it is structured as a multi-professional team, its 

technical and operational limitations and the challenges and possibilities of intervention by 

the people on the street for the construction of health care. Discussion: the work of RCT is of 

fundamental importance because it allows the people on the street access to health services, 

however, due to lack of team structure, the care and the creation of the bond are often 

damaged, making it impossible to care integral form of the population. Conclusion: the 

strengthening of public policies is necessary for the people on the streets, especially in the 

field of health. The screen play an important role because they act in the care production with 

this population and provide access of these individuals to health services. The role of the 

doctor who makes up the screen of the DSI is still under construction, it is limited in most 

cases by the lack of material resources to enable a more effective performance and new in-

depth studies are needed in order to discuss the demands and needs health of the population in 

the streets. 

Keywords: 1. Office on the street; 2. primary care services; 3. multi-professional team 
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ANEXO I 

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA A EQUIPE TÉCNICA/GESTORES 

1. Qual a sua formação? 

2. Qual o seu cargo/função? 

3. Quais os objetivos/missão/diretrizes da equipe de Consultório na Rua? 

4. Qual o público-alvo da eCR? 

5. Como se deu a decisão para implantar as equipes de Consultório na Rua neste município? 

6. Quais as etapas do processo de implantação da eCR e duração das mesmas? (Você poderia 

descrevê-las?).  

7. Como se deu a escolha do Distrito Sanitário de Itapagipe para abrigar uma equipe de 

Consultório na Rua? 

8. Quais as principais dificuldades para a implantação e funcionamento da eCR?  

9. Quais são os profissionais que fazem parte da eCR do Distrito Sanitário de Itapagipe? 

10. Como foi feita a seleção dos profissionais que estão atuando na equipe?  

10.1. Existiu algum pré-requisito? 

11. Houve algum treinamento dos profissionais que compõem a eCR antes de iniciarem a 

atuação no território?  

11.1. Caso afirmativo, em que consistiu esse treinamento, 

11.2. Quem foram os responsáveis (instituição responsável)?  

11.3. Quais os desafios enfrentados? 

12.  Existe algum tipo de educação permanente da equipe?  

12.1. Caso afirmativo: qual o objetivo dessa EP?  

12.2. Quem é responsável pela EP? 
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ANEXO II 

ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA PROFISSIONAL/TRABALHADOR DE 

SAÚDE 

 

1. Qual a sua formação? 

2. Há quanto tempo você faz parte da eCR?  

3. Qual o público que a eCR atende? 

4. Quais os objetivos/missão/diretrizes da equipe de Consultório na Rua? 

5. Você já teve anteriormente algum tipo de experiência com população em situação de rua? 

4.1 Em caso afirmativo, como se deu, onde e quando? 

6. Como tem sido para você lidar com essa população?  

6.1. Quais os principais limites e desafios?  

      6.2. Quais os aspectos positivos?   

7. Você já teve algum tipo de experiência de trabalho na atenção básica? 

8. Quais são as atividades desenvolvidas por você como profissional da eCR?  

9.  Quais os principais limites e desafios para o desenvolvimento das atividades da eCR?  

10.  Você participou de algum tipo de capacitação para que pudesse lidar com as realidades 

que são encontradas aqui?  

10.1 Em caso afirmativo, qual a repercussão dessa capacitação na sua atuação?  

10.2 Em caso negativo, você acredita que poderia estar melhor instrumentalizado se tivesse  

sido anteriormente capacitado? 

11. Quais os principais problemas de saúde e demandas sociais encontrados na população 

atendida pela equipe? 

12. Existe algum tipo de parceria entre a eCR e instituições, unidades de saúde ou outros 

serviços?  

    12.1 Em caso afirmativo, quais as instituições/serviços?   

    12.2 De que forma essa parceria tem contribuído com as atividades da eCR?  

    12.3 Em caso negativo, quais as dificuldades encontradas para o estabelecimento dessas 

parcerias? 

13. Descreva as atividades que você realiza, num dia típico de trabalho.  

14. Que atribuições são comuns a todos os profissionais que fazem parte da eCR?  

15. Que atribuições específicas da sua categoria profissional você desenvolve na eCR?  
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ANEXO III 

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O PROFISSIONAL MÉDICO 

1. Quanto tempo você tem de formado?  

1.1 Possui alguma especialização? Qual?  

2. Há quanto tempo você faz parte da eCR?  

3. Qual o público que a eCR atende? 

4. Quais os objetivos/missão/diretrizes da equipe de Consultório na Rua? 

5. Você já teve algum tipo de experiência de trabalho na atenção básica? 

6. Você já teve anteriormente algum tipo de experiência com população em situação de rua? 

4.1 Em caso afirmativo, como se deu, onde e quando? 

7. Como tem sido para você lidar com essa população?  

7.1. Quais os principais limites e desafios?  

7.2. Quais os aspectos positivos?   

8. Quais são as atividades desenvolvidas por você como profissional da eCR?  

9. Quais os principais limites e desafios para o desenvolvimento das suas atividades na eCR? 

10. Você participou de algum tipo de capacitação para que pudesse lidar com as realidades 

que são encontradas aqui? 

10.1  Em caso afirmativo, qual a repercussão dessa capacitação na sua atuação?  

10.2 Em caso negativo, você acredita que poderia estar melhor instrumentalizado se tivesse  

sido anteriormente capacitado? 

11. Quais os principais problemas de saúde e demandas sociais encontrados na população 

atendida pela equipe? 

12. Existe algum tipo de parceria entre a eCR e instituições, unidades de saúde ou outros 

serviços?  

    12.1 Em caso afirmativo, quais as instituições/serviços?   

    12.2 De que forma essa parceria tem contribuído com as atividades da eCR?  

    12.3 Em caso negativo, quais as dificuldades encontradas para o estabelecimento dessas     

            parcerias? 

13. Descreva as atividades que você realiza, num dia típico de trabalho.  

14. Que atribuições são comuns a todos os profissionais que fazem parte da eCR?  

15. Que atribuições específicas da sua categoria profissional você desenvolve na eCR?  
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16. Na sua opinião, além das competências da sua categoria profissional, existem outras 

competências que um médico que trabalha com populações em situação de rua precisa 

desenvolver?  

      16.1 Em caso afirmativo, qual/quais? 

17. Para você, qual a papel de um médico na eCR?  
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ANEXO IV  

ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO DAS VISITAS DE CAMPO 

1. Existência de planejamento das ações da equipe e como cada profissional participa desse 

processo; 

2. Organização dos espaços de cuidado (instalações específicas da unidade móvel) onde se 

dá a atuação dos profissionais que compõe a equipe de Consultório na Rua; 

3. Atividades desenvolvidas pela equipe de um modo geral (ações que não são específicas de 

nenhuma categoria e que mais de um profissional realiza);  

4. Atividades específicas desenvolvidas por cada categoria profissional, em particular as 

ações desenvolvidas pelo médico; 

5. Relação entre os profissionais que fazem parte da equipe de CR (cooperativas, conflitivas, 

indiferente) e como essa interação interfere na atuação da equipe (ações articuladas, 

desarticuladas, fragmentadas, atuação conjunta? Estabelecimento de parcerias?); 

6. Problemas e necessidades de saúde atendidos; 

7. Tipos de cuidados de saúde oferecidos ao publico atendido pela equipe de CR; 

8. Outros tipos de ações/serviços oferecidos (além das ações de saúde); 

9. Articulação da equipe com os demais serviços da rede de saúde (Realização de algum tipo 

de contato com NASF, CAPS, ESF, etc durante as intervenções).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

 

ANEXO V 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) a participar de um estudo que tem como objetivo analisar o 

processo de implementação da equipe de Consultório na Rua (eCR) no Distrito Sanitário de 

Itapagipe. Trata-se de um estudo de autoria de Marconi Costa Pereira da Silva, graduando em 

medicina da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia 

(FMB/UFBA), sob orientação da Profª. Drª Cristiane Abdon Nunes (ISC/UFBA).  

No que consiste a sua participação no estudo?  

A sua participação consiste em permitir que seja realizada uma entrevista gravada para assim 

entender como se dá a sua atuação enquanto profissional da equipe de Consultório na Rua. 

Também será realizado o acompanhamento das saídas da eCR e suas intervenções. Ressalta-

se que a sua participação se dará de forma voluntária e você pode desistir de participar da 

pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo pessoal. 

 

O estudo será confidencial? 

Sim. A identidade e participação serão estritamente confidenciais. O participante não será 

identificado, pessoalmente, em nenhum relatório ou publicação que possa resultar deste 

estudo.  

Ao participar deste estudo, o entrevistado está exposto a algum risco? 

Não, este estudo não trará riscos para sua integridade física ou moral. Todos os dados serão 

guardados e utilizados em sigilo.  

 

Quem posso contactar para maiores esclarecimentos? 

Pesquisador responsável pelo estudo: 

Cristiane Abdon Nunes (orientador) – Tel. (71) 3283-7402 

INSTITUTO DE SAÚDE COLETIVA – UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

Marconi Costa Pereira da Silva - Tel. (71) 9145-0905 

FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA - UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

 

DECLARAÇÃO 

Tomei conhecimento da declaração de consentimento, tive a oportunidade de esclarecer as 

minhas dúvidas e estou de acordo em participar deste estudo. 

 

Assinatura do participante : ____________________________________________ 

 

Assinatura do entrevistador: ___________________________________________ 
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ANEXO VI  

MATRIZ DE CARACTERIZAÇÃO DAS ATIVIDADES DAS ECR, SEGUNDO DOCUMENTOS NORMATIVOS 

OBJETIVOS 

MISSÃO 

DIRETRIZES 

PÚBLICO 

ALVO 

(SUJEITOS) 

 

OBJETO 
LOCAL DE 

ATUAÇÃO 

MODALIDADES 

DAS EQUIPES 

COMPOSIÇÃO DA 

EQUIPE (categorias 

profissionais e 

quantitativo) 

ATRIBUIÇOES 

(GERAIS/ESPECÍFICAS), 

ATIVIDADES 

DESENVOLVIDAS e 

CARGA HORÁRIA 

ARTICULAÇÕES 

PREVISTAS 

PRINCIPAIS 

PROBLEMAS DE 

SAÚDE 

ENCONTRADOS NA 

POP. EM 

SITUAÇÃO DE RUA 

ESTRATÉGIAS DE 

QUALIFICAÇÃO 

DAS eCR 

POTENCIAIS 

FATORES 

LIMITANTES PARA 

A ASSISTÊNCIA 

Ofertar de maneira 

mais oportuna 

atenção integral à 

saúde (PNAB) 

 

Ampliar o acesso 

desses usuários à 

rede de atenção 

(PNAB)  

 

Integram o 

componente da 

atenção básica da 

Rede de Atenção 

Psicossocial e 

desenvolvem ações 

de Atenção Básica,  

devendo seguir os 

fundamentos e as 

diretrizes definidos 

na Política Nacional 

de Atenção Básica 

(Port. 122) 

 

Responsabilidade 

exclusiva de 

articular e prestar 

atenção integral à 

saúde das pessoas 

em situação de rua. 

(PNAB) 

 

Ampliar o acesso e 

a qualidade da 

atenção integral à 

saúde dessa 

população. 

Manual 

 

Os CRs devem 

seguir os atributos 

População em 

situação de 

rua. Usuários 

de álcool, 

crack e outras 

drogas. (Port. 

122) 

 

Atenção à 

saúde da 

população de 

rua. (PNAB) 

 

 

As eCR são 

multiprofissionais 

e lidam com os 

diferentes 

problemas e 

necessidades de 

saúde da 

população em 

situação de rua. 

(Port. 122) 

As eCR 

desempenharão 

suas atividades 

in loco, de 

forma 

itinerante. (Port. 

122)  

As eCR 

utilizarão, 

quando 

necessário, as 

instalações das 

UBS do 

território. (Port. 

122) 

[...]em 

instalações 

específicas, na 

unidade  

móvel e 

também nas 

instalações das 

Unidades 

Básicas de 

Saúde do 

território onde 

está atuando 

(PNAB) 

 

 

Modalidade I: 
equipe formada, 

minimamente, por 

quatro profissionais: 

dois profissionais de 

nível superior; e 

dois profissionais de 

nível médio; (Port. 

122) 

 

Modalidade II: 
equipe formada, 

minimamente, por 

seis profissionais : 

três profissionais de 

nível superior; e três 

profissionais de 

nível médio; e (Port. 

122) 

 

Modalidade III: 

equipe da 

Modalidade II 

acrescida de um 

profissional médico 

(Port. 122) 

Todas as 

modalidades de eCR 

poderão agregar 

Agentes 

Comunitários de 

Saúde, 

complementando 

suas ações. (Port. 

122) 

Os Consultórios na 

Rua são formados por 

equipes 

multiprofissionais 

(Manual) 

 

As eCR poderão ser 

compostas pelos 

seguintes profissionais 

de saúde:  

Enfermeiro, psicólogo, 

assistente social, 

terapeuta ocupacional, 

médico, agente social, 

técnico ou auxiliar de 

enfermagem, técnico 

em saúde bucal. (Port. 

122) 

Todas as modalidades 

de eCR poderão 

agregar Agentes 

Comunitários de 

Saúde, 

complementando suas 

ações. (Port. 122) 

Na composição de 

cada eCR deve haver, 

preferencialmente,o 

máximo de dois 

profissionais da 

mesma profissão de 

saúde, seja de nível 

médio ou superior 

Apesar da importância 

de todos os 

profissionais que 

compõem a equipe 

Carga horária: 

As equipes dos Consultórios na 

Rua deverão cumprir a carga 

horária mínima semanal de 30 

horas. Porém seu horário de 

funcionamento deverá ser 

adequado às demandas das 

pessoas em situação de rua, 

podendo ocorrer 

em período diurno e/ou noturno 

e em qualquer dia da semana  

(PNAB, Port. 122) 

 

 

Atribuições gerais 

A equipe do Consultório na Rua 

deve organizar seu processo de 

trabalho prevendo momentos de 

reuniões de equipe da ECR e 

interequipes (NASF, CAPS 

etc.), realizar planejamentos, 

discussão de casos, elaboração e 

acompanhamento de projetos 

terapêuticos singulares, 

fundamentais para a atenção 

integral à saúde, a 

resolutividade das ações e a 

gestão do cuidado. (Manual) 

 

As atividades das eCR incluirão 

a busca ativa e o cuidado aos 

usuários de álcool, crack e 

outras drogas. (Port. 122). 

 

Atribuições que são comuns 

aos diversos membros da 

equipe do Consultório na Rua:  

 

– Atendimento das demandas 

espontâneas ou identificadas 

pelo profissional/equipe; 

As eCR desempenharão 

suas atividades in loco, 

de forma itinerante, 

desenvolvendo ações 

compartilhadas e 

integradas às Unidades 

Básicas de Saúde 

(UBS) e, quando 

necessário, também 

com as equipes dos 

Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), 

dos serviços de 

Urgência e Emergência 

e de outros pontos de 

atenção, de acordo com 

a necessidade do 

usuário. (Port. 122) 

As equipes deverão 

realizar suas atividades 

em parceria com as 

demais equipes de 

atenção básica do 

território (UBS e 

NASF), e dos Centros 

de Atenção 

Psicossocial, da Rede 

de Urgência e dos 

serviços e instituições 

componentes do 

Sistema Único de 

Assistência Social, 

entre outras instituições 

públicas e da sociedade 

civil. (PNAB) 

 

As equipes dos 

Consultórios na Rua 

podem estar vinculadas 

aos Núcleos de Apoio à 

PROBLEMAS NOS 

PÉS: Varicosidades e 

estase venosa, micoses, 

clavus plantares, bicho-

de-pé, celulites e 

erisipelas, calosidades, 

pé-de-imersão ou pé-

de-trincheira, unha 

encravada 

INFESTAÇÕES: 
Pediculuscorporis 

(piolho de corpo, 

muquirana), 

Pthiruspubis, Pediculus 

capiti, escabiose 

(sarna), DOENÇAS 

INFECTO- 

CONTAGIOSAS: 

tuberculose, dst, hiv e 

aids. DOENÇAS 

CRÔNICAS: HAS, 

DM, DPOC. 

ALCOOLISMO E 

USO DE DROGAS 

As eCR terão acesso a 

processos de educação 

permanente, 

contemplando-se, 

dentre outros, a 

abordagem das 

diferentes 

necessidades de saúde 

da população em 

situação de rua, bem 

como o 

desenvolvimento de 

competências para a 

prática da redução de 

danos. (Port. 122) 

 

 

Dificuldade de 

identificar o local 

apropriado para 

procurar assistência. 

(Manual) 

São poucas as equipes 

de saúde específicas e 

as eSF tradicionais, 

com a lógica 

hegemônica da  

territorialização rígida, 

nem sempre têm as 

portas abertas a esse 

grupo social. (Manual) 

Os serviços de 

urgência, 

em sua maioria, são 

distantes e inacessíveis. 

Longas esperas podem 

significar perda de 

refeições ou acesso a 

abrigamento. 

 

Processos complicados 

de registro que exigem 

identificação são 

fatores que 

desencorajam a busca 

 

A falta de 

simpatia/sensibilidade 

da equipe ou a 

inabilidade de um único 

local atender à 

variedade de problemas 

apresentados pelos 

moradores de rua são 

barreiras adicionais 
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da atenção básica, 

quais sejam: Ser 

porta de entrada 

preferencial, 

propiciar atenção 

integral e 

longitudinal e 

coordenar o 

cuidado, prestando 

atenção à saúde da 

população em 

situação de rua 

(PSR) in loco. 

Manual 

multiprofissional do 

Consultório na Rua, 

consideramos 

relevante citar as 

atribuições de duas 

novas categorias 

profissionais que se 

inserem nesse serviço, 

quais sejam o agente 

social, e o técnico de 

saúde bucal(TSB). 

(Manual) 

 

 

– Ter boa capacidade de 

estabelecer contatos e vínculos; 

– Visão sistêmica; 

– Adequação da linguagem, 

utilizando discursos apropriados 

à realidade do usuário; 

– Atuar sempre com 

disponibilidade para a escuta de 

forma ampliada e diferenciada; 

– Articulação com as equipes 

das UBS referentes ao território 

de abordagem para encaminha 

mento e acompanhamento das 

demandas de saúde do usuário; 

– Atuar de forma proativa, 

estimulando o usuário ao 

autocuidado; 

– Articulação com a rede de 

saúde; 

– Articulação com outras redes 

sociais; 

– Desenvolver atividades de 

educação em saúde; 

– Evitar julgamentos, críticas 

e/ou opiniões sobre a situação 

de vida do usuário; 

– Observar o “comportamento” 

do usuário e do grupo, 

objetivando a garantia da sua 

segurança 

e da equipe; 

– Observar o relato verbal e a 

comunicação não verbal do 

usuário; 

– Registro com histórico do 

atendimento nos moldes da 

ESF; 

– Atuar com estratégia de 

redução de danos; 

– Fazer busca ativa de agravos 

prevalentes na rua, priorizando a 

tuberculose, DST, hepatites 

virais, dermatoses, uso abusivo 

de álcool e outras drogas, entre 

outros; 

– Realizar atividades em grupo. 

 

Atribuições específicas 

São atribuições dos agentes 

sociais:  
I - trabalhar junto a usuários de 

álcool, crack e outras drogas, 

agregando conhecimentos 

básicos sobre Redução de 

Danos, uso, abuso e 

dependência de substâncias 

Saúde da Família e, 

respeitando os limites 

para 

vinculação, cada equipe 

será considerada como 

uma equipe de Saúde 

da Família para 

vinculação ao NASF. 

(PNAB) 

 

Quando necessário, 

deverá atuar em 

parceria com as equipes 

da Unidade Básica de 

Saúde responsável pelo 

território do campo de 

atuação 

onde for realizada a 

abordagem da equipe 

do consultório na rua, 

bem como com outros 

pontos de atenção da 

rede de saúde. (Manual) 

1. Hospitais exigem 

acompanhante para a 

pessoa em situação de 

rua ser atendida; 

2. As UBS tradicionais 

não costumam 

adscrever moradores de 

rua; 

3. O SAMU, por 

considerar um 

problema social, muitas 

vezes tem dificuldade 

em 

atender pacientes que 

julgam ser em situação 

de rua; 

4. Horários de consultas 

às vezes são 

incompatíveis com 

horários de 

sobrevivência 

na rua; 

5. Profissionais de 

saúde alheios à 

realidade da PSR 

prescrevem 

medicamentos 

inexistentes na rede e 

caros; 

6. Falta de vagas 

suficientes de 

psiquiatria em hospitais 

gerais para a 

população; 

7. Dificuldades na 

dispensação de 

medicamentos para 

quem não pode 

absolutamente 

comprá-los; 

8. Serviços que deem 

suporte a usuários de 

álcool e droga em 

quantidade suficiente; 

9. Falta habilidade para 

os profissionais 

trabalharem com a 

população em situação 

de rua; 

10. Dificuldade no 

acesso a vagas em 

leitos de urgência; 

11. Locais adequados 

para restabelecimento 

após alta hospitalar em 

quantidade 
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psicoativas; 

II - realizar atividades 

educativas e culturais 

(educativas e lúdicas); 

III - dispensação de insumos de 

proteção à saúde; 

IV - encaminhar e mediar o 

processo de encaminhamento 

para Rede de Saúde e 

intersetorial; e 

V - acompanhar o cuidado das 

pessoas em situação de rua. 

(Port. 122/Manual) 

VI - – Apoiar o 

desenvolvimento da autonomia; 

 

 

Entende-se por agente social o 

profissional que desempenhe 

atividades que visam a garantir 

a atenção, 

a defesa e a proteção às pessoas 

em situação de risco pessoal e 

social, assim como aproximar as 

equipes dos valores, modos de 

vida e cultura das pessoas em 

situação de rua. Recomenda-se 

que esse profissional tenha 

experiência em atenção a 

pessoas em situação de rua e/ou 

trajetória de vida em situação de 

rua (manual) 

 

O agente social, quando houver, 

será considerado equivalente ao 

profissional de nível médio. 

 

Atribuições específicas do 

TSB:  

1. Acompanhar, apoiar e 

desenvolver atividades 

referentes à saúde bucal com os 

demais 

membros da equipe do 

Consultório na Rua, buscando 

aproximar e integrar ações de 

saúde de forma multidisciplinar; 

2. Realizar ações educativas, 

atuando na promoção de saúde e 

prevenção de doenças 

bucais; 

3. Encaminhar e agendar 

pacientes para a equipe de 

Saúde Bucal; 

4. Desenvolver em equipe ações 

de promoção da saúde e 

suficiente; 

12. Dificuldade dos 

usuários com a 

marcação de consultas 

especializadas, não 

tendo 

acesso à guia de 

referência quando 

marcadas as consultas; 

13. Demora na 

marcação de consultas 

em algumas 

especialidades. 
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prevenção de riscos ambientais 

e sanitários, visando à melhoria 

da qualidade de vida da 

população; 

6. Organizar o ambiente de 

trabalho, considerando a sua 

natureza e as finalidades das 

ações desenvolvidas em saúde 

bucal. (manual) 

 

O técnico em saúde bucal 
(TSB) da equipe do Consultório 

na Rua deverá desenvolver suas 

ações em articulação com uma 

equipe de Saúde Bucal 

Modalidade I ou II, da 

Estratégia Saúde da Família ou 

outras estratégias de 

organização da atenção básica 

da área correspondente ao 

campo de atuação do 

Consultório na Rua (Manual) 

 

O técnico em saúde bucal da 

eCR será supervisionado por um 

cirurgião-dentista vinculado a 

uma Equipe de Saúde da 

Família (ESF) ou a outra equipe 

de atenção básica da área 

correspondenteà área de atuação 

da eCR ou da UBS mais 

próxima da área de atuação 

(Port.) 
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ANEXO VII 

MATRIZ DE SISTEMATIZAÇÃO E ANÁLISE DAS EVIDÊNCIAS 

EQUIPE: Distrito Sanitário de Itapagipe 

MODALIDADE: III 

COMPOSIÇÃO: médica, enfermeira, psicólogo, assistente social, educador físico, técnica de enfermagem 
 

FONTE DE EVIDÊNCIA 

CATEGORIA 
DOCUMENTOS NORMATIVOS ENTREVISTAS OBSERVAÇÃO PARTICIPANTE COMENTÁRIOS OBSERVAÇÕES 

OBJETIVOS/MISSÃO/ 

DIRETRIZES 
 

   

PÚBLICO ALVO   
  

OBJETO   
 

 

LOCAL DE ATUAÇÃO   
  

 

ATRIBUIÇOES (GERAIS), ATIVIDADES 

DESENVOLVIDAS 

 
 

  

 

ATRIBUIÇOES (ESPECÍFICAS), ATIVIDADES 

DESENVOLVIDAS 

 
 

   

ARTICULAÇÕES PREVISTAS  
   

PRINCIPAIS PROBLEMAS ENCONTRADOS  
  

 

ESTRATÉGIAS DE QUALIFICAÇÃO DAS eCR  
   

FATORES LIMITANTES PARA A ASSISTÊNCIA  
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ANEXO VIII 

PARECER CEP-ISC-UFBA 



65 
 

  



66 
 

 



67 
 

 

 

 



68 
 

 

ANEXO IX 

CARTA DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL 


