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Desafios e potencialidades do trabalho de Enfermagem em  

Consultório na Rua

Objetivo: analisar elementos do processo de trabalho de enfermagem no Consultório na Rua, 

evidenciando os desafios e potencialidades do cuidado à pessoa em situação de rua. Método: 

trata-se de uma pesquisa exploratória de natureza qualitativa sustentada pela perspectiva do 

processo de trabalho em saúde, mediante entrevistas semiestruturadas com enfermeiros das 

equipes de Consultório na Rua do município de Maceió, analisadas segundo a técnica de análise 

de conteúdo, abordando questões relativas ao objeto, instrumentos e finalidades do processo de 

trabalho de enfermagem. Resultados: temas identificados: Necessidade de cuidado à saúde no 

contexto de vulnerabilidade social e de saúde; Planejamento estratégico e trabalho em equipe 

como instrumentos da organização do processo de trabalho; Finalidades e produtos do trabalho: 

garantindo o direito ao acesso e ao cuidado. O enfermeiro, diante de um objeto de trabalho 

desenhado por graves necessidades de saúde resultantes da vulnerabilidade social dessa 

população, utiliza instrumentos variados em seu processo de trabalho: planejamento estratégico, 

atuação em equipe multiprofissional e valorização das tecnologias leves de acolhimento e vínculo. 

Conclusão: afora as dificuldades, o estudo apresenta uma experiência exitosa que explora a 

potencialidade de relações solidárias de cuidado humanizado.

Descritores: Pessoas da Rua; Atenção Primária à Saúde; Prática Profissional; Enfermagem; 

Populações Vulneráveis; Saúde Pública.
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Introdução

Com o aumento do número de pessoas em situação 

de rua no Brasil e ao mesmo tempo iniciativas como 

a instituição da Política Nacional para a População 

em Situação de Rua (PNPSR), os gestores públicos 

dos municípios de maior porte começaram a delinear 

estratégias de identificação e abordagem com as 

demandas desse grupo social(1).

O Sistema Único de Saúde (SUS) se configura 

como sistema público responsável por oferecer ações 

e serviços de saúde de forma universal, integral e 

equânime à população brasileira(2). No que se refere à 

atenção à população em situação de rua, o Ministério 

da Saúde do Brasil lançou, em 2011, a Política Nacional 

de Atenção Básica, instituindo o Consultório na Rua 

(CnaR) como um de seus dispositivos, com o objetivo 

de atender aos problemas e necessidades desse grupo 

social e ofertar, de maneira mais oportuna, ações e 

serviços de saúde(1).

Cabe, portanto, às equipes de Consultório na  

Rua  (eCR) prestar atenção à saúde em um cenário 

diferenciado e dinâmico, que desafia cotidianamente 

os profissionais de saúde que assistem os usuários em 

situações que fogem do programado. Para driblar as 

dificuldades, adversidades e surpresas encontradas nessa 

realidade complexa da rua, o trabalho em saúde é organizado 

em uma perspectiva multiprofissional e interdisciplinar. 

Nesse contexto, espera-se que a enfermagem, como 

parte da equipe multiprofissional, possa manter relações 

que possibilitem o compartilhamento do cuidado visando 

uma atenção integral à pessoa em situação de extrema 

vulnerabilidade social(3).

No Brasil, alguns autores(4-6), no contexto de 

Reforma Sanitária Brasileira e mudança do modelo 

de atenção à saúde, destacaram-se na discussão do 

processo de trabalho em saúde e seu papel mobilizador 

e construtor de novos arranjos de cuidado.

O trabalho em saúde é sempre relacional(7) porque 

depende de ‘trabalho vivo’ em ato, isto é, o trabalho se 

realiza no momento em que este está (re)produzindo 

existências que se encontram no ato de cuidado. 

Essas relações podem ser de um lado sumárias e 

burocráticas, em que a assistência se dá centrada no 

ato prescritivo, compondo um modelo que tem, na sua 

essência, o saber médico hegemônico e produtor de 

procedimentos, em que o trabalho morto captura o 

trabalho vivo.

Para alguns autores(4-6,8), o profissional de saúde 

entende processo de trabalho como um conjunto de 

saberes, instrumentos e meios, tendo como sujeitos os 

profissionais que se organizam para produzir serviços 

de modo a prestar assistência individual e coletiva 

para obtenção de produtos e resultados decorrentes 

de sua prática.

Por sua vez, o trabalho de enfermagem volta-se 

a prestar assistência ao indivíduo sadio ou doente, 

família e comunidade, desempenhando atividades 

assistenciais, gerenciais, educativas e investigativas 

para promoção, manutenção e recuperação da saúde 

individuais e coletivas(9).

Nesse contexto, estudar o processo de trabalho 

da enfermagem é importante para compreender o 

papel desse trabalhador e do seu trabalho no decorrer 

do processo, identificando sua compreensão sobre 

o objeto, os instrumentos utilizados, a finalidade e o 

produto final obtido com as ações desenvolvidas pela 

equipe e pela enfermagem(10).

Sendo assim, o cuidado da população em situação 

de rua exige a ampliação do olhar sobre o processo 

saúde-doença-cuidado, bem como utilização de 

diversas ferramentas que valorizem as pessoas e suas 

necessidades, levando em consideração o território e 

suas singularidades(1,3,11). 

Dada a experiência recente no Brasil dessa estratégia 

de política pública e tendo em vista o papel fundamental 

do enfermeiro no acompanhamento longitudinal desse 

grupo que apresenta alta vulnerabilidade social, este 

estudo se justifica na medida em que traz à tona uma 

prática do enfermeiro de alta relevância social voltada 

à qualificação do cuidado e ao resgate da cidadania 

na perspectiva do acesso universal aos serviços e a 

atenção à saúde. Cabe destacar que, no processo de 

elaboração deste artigo, foi observada a escassez de 

estudos relativos ao processo de trabalho em CnaR e a 

inexistência de publicações referentes especificamente 

ao trabalho de enfermagem nesse contexto.

Nesse cenário, o estudo foi orientado pela questão 

norteadora: o enfermeiro tem a potencialidade de 

desempenhar um papel agregador e articulador do 

cuidado realizado na rua, a depender de como organiza 

seu processo de trabalho?

Buscando elucidar essa questão, o presente 

trabalho tem como objetivo analisar elementos do 

processo de trabalho de enfermagem no CnaR: objetos, 

instrumentos e finalidades.

Método

Para o alcance desse objetivo, realizou-se pesquisa 

do tipo exploratória, de natureza qualitativa(12), 

voltando-se para a significação da expressão de ideias, 

sentimentos, valores, modos de pensar, de se relacionar 

e de agir dos(as) enfermeiros(as). Considerou-se essa 

abordagem a mais adequada para captar a dinâmica do 

processo de trabalho(5) desse profissional no contexto 
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do CnaR, considerando seus elementos constituintes 

e os desafios e potencialidades presentes no cuidado 

cotidiano direcionado a pessoas em situação de extrema 

vulnerabilidade social.

O cenário de investigação – Consultório na Rua no 

município de Maceió – conta com 06 equipes, enquadradas 

na modalidade II. Segundo a Portaria n.º 122, nesse 

tipo de modalidade, a equipe é formada, minimamente, 

por seis profissionais, sendo 03 com formação de nível 

superior e 03 de nível médio, podendo ou não contar 

com profissional médico, e tem a finalidade de atender 

as pessoas em situação de rua que se encontram em 

risco pessoal e social cujo atendimento acontece fora dos 

muros institucionais. O CnaR faz parte da rede de serviços 

da Atenção Primária à Saúde (APS) do SUS, articulando-

se com outros pontos de atenção (ambulatoriais e 

hospitalares) a fim de garantir ao usuário o acesso ao 

sistema em todos os seus níveis de complexidade.

Foram sujeitos do estudo cinco (05) enfermeiros 

atuantes nas equipes do CnaR, no momento da coleta 

de dados. A maioria era do sexo feminino (04), com 

média de 29 de anos de idade e variação de 25 a 36 

anos, sendo o critério de inclusão desses sujeitos que os 

mesmos atuassem como enfermeiro do Consultório na 

Rua de Maceió há, no mínimo, 6 meses.

A técnica para coleta de dados foi a entrevista 

semiestruturada, conduzida por roteiro que teve como 

fio condutor questões orientadas a partir do referencial 

teórico adotado. As questões voltaram-se para os 

elementos constituintes do processo de trabalho, a 

saber: objeto, instrumentos, produtos e finalidade.

A coleta dos dados ocorreu no período de junho a julho 

de 2016 e foi realizada seguindo todos os procedimentos 

éticos, como o sigilo dos participantes e a anuência em 

participar da pesquisa mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas foram 

realizadas individualmente, nas unidades de referência 

de cada equipe, em horários combinados e escolhidos 

pelos profissionais. Foram audiogravadas como forma de 

garantir maior fidedignidade dos depoimentos e tiveram 

a duração entre 14m56s e 46m47s, sendo transcritas 

na íntegra.

O tratamento e interpretação dos dados coletados 

nas entrevistas foram realizados pela análise de 

conteúdo(12), na modalidade temática. O objetivo desta 

consiste em revelar os núcleos de sentido presentes na 

comunicação cuja presença ou frequência tenha algum 

significado para o objeto de estudo.

Seguiram-se as etapas de pré-analise, exploração 

do material, tratamento dos resultados obtidos e 

interpretação(12). Assim, procedeu-se: 1) ordenação 

dos dados, que englobou a transcrição, a releitura e a 

organização dos relatos; 2) Em seguida, categorização 

das informações, após leitura exaustiva e repetida dos 

textos, para a definição das categorias de análise; e 

3) A terceira etapa, de análise final, foi desenvolvida a 

partir da relação observada entre o material empírico 

(realidade capturada) e o referencial teórico de processo 

de trabalho em saúde e enfermagem. No conjunto do 

material empírico, emergiram 3 temas relativos ao 

objeto do processo de trabalho, instrumento e força 

de trabalho, produto e finalidade do trabalho, sendo 

assim denominados: “Necessidade de cuidado à saúde 

no contexto de vulnerabilidade social e de saúde”; 

“Planejamento estratégico e trabalho em equipe como 

instrumentos da organização do processo de trabalho”; 

“Finalidades e produtos do trabalho: garantindo o direito 

ao acesso e ao cuidado”.

Como já apontado, todos os critérios éticos foram 

respeitados, tendo sido o estudo aprovado em 14 de 

abril de 2016 pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Alagoas sob o parecer nº1.500.689/

CAAE nº52876016.6.0000.5013.

Resultados

No tema “Necessidade de cuidado à saúde no 

contexto de vulnerabilidade social e de saúde”, foi 

evidenciado pelos enfermeiros do CnaR o forte contexto 

de vulnerabilidade no qual os usuários do serviço estão 

inseridos: [...] Primeiro as necessidades básicas que eles não 

têm e querendo ou não é saúde. A maioria não tem garantia 

de banho, não tem alimento garantido, tudo isso eles têm que 

correr atrás para conseguir (ENF 02).

Quando indagados sobre as necessidades dos 

usuários do serviço, estes destacam o vasto espectro 

de necessidades encontrado, principalmente quando 

se considera todos os direitos que lhe são negados: se 

nós formos ver ele como um sujeito integral, ele tem várias 

necessidades. Necessidades, por exemplo, necessidades 

de cuidado em relação aos cuidados de enfermagem que é 

o nosso foco de atenção, mas tem necessidades também 

relacionadas ao relacionamento com outras pessoas, o vínculo 

com outras pessoas, necessidade de escuta, necessidade 

também de alimentação porque eles são muito carentes, 

então isso é muito [...] (ENF 05).

Outra necessidade de saúde apontada foi o acesso 

aos serviços da Rede de Atenção à Saúde (RAS): há 

uma necessidade complexa, digamos assim, porque exige uma 

rede. [...], a questão da necessidade de ter uma habitação, de 

ter segurança púbica, de fazer parte do programa de assistência 

social e também da gente em relação à saúde, as demandas... 

Marcação de consulta, exames, acompanhamentos a outros 

serviços (ENF 04).

Para os trabalhadores, o acesso a esses dispositivos 

possibilitaria maiores chances de resolubilidade das 
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necessidades desses usuários, entretanto é dificultado 

pela escassez de serviços e, especialmente, pela 

deficiência no acolhimento ofertado: [Em relação às 

dificuldades] [...] problema é o olhar né, de alguns profissionais, 

até da própria unidade ou de outros serviços que às vezes barram 

ou não entendem. Por causa de uma ficha de.... Teve até briga 

aqui algumas vezes (ENF 01). Há muita discriminação a essas 

pessoas nos serviços, já presenciei cenas tristes de descaso e 

de preconceito dos profissionais que estavam atendendo essa 

população em outros serviços hospitalares (ENF 04).

As necessidades de saúde, enquanto objeto do 

trabalho do enfermeiro, são próprias de um ambiente 

dinâmico e diferenciado, requerendo instrumentos 

e formas singulares de organização do processo de 

trabalho pelo enfermeiro que vivencia o cuidado na rua, 

conforme discutido a seguir.

No segundo tema, “Planejamento estratégico e 

trabalho em equipe como instrumentos da organização 

do processo de trabalho”, foi identificada a seguinte 

lógica de organização de trabalho: trabalhamos no seguinte 

processo: nós temos o pré e o pós-campo nas equipes. Então 

no pré-campo toda equipe se reúne, determina o campo que 

vai ser visitado, as demandas que são mais frequentes daquele 

local e se ficou pendente do atendimento anterior, para que a 

gente possa já nesse dia estar dando a resposta para o sujeito 

(ENF 04). [em relação à organização do processo de trabalho] 

Primeiro, assim, de uma forma geral já tem um processo de 

trabalho da equipe. Nós fazemos o pré-campo todos os dias para 

a saída do campo, então nós fazemos a discussão das demandas 

e tentamos direcionar aquilo que nós vamos resolver ou aquele 

público que nós vamos atender naquele dia. E aí muitas vezes o 

planejamento ele não é só da enfermagem, é com a participação 

da equipe e, a partir disso, nós vamos direcionar o que vamos 

fazer (ENF 05).

Observa-se que os enfermeiros entrevistados 

imprimem as características do Planejamento Estratégico 

em Saúde (PES) na organização de seu trabalho, 

caracterizando-o como processo cíclico e sistematizado 

para a identificação, planejamento, execução e avaliação 

das ações de saúde. A produção teórica de Mário Testa 

foi utilizada como referência de PES neste estudo, 

entendendo-o como construção histórica e social que se 

faz no encontro e nas relações cotidianas de poder das 

práticas em saúde.

Para descrição do processo de PES, os enfermeiros 

utilizam denominações próprias do CnaR, apresentadas 

esquematicamente a seguir na Figura 1.

Necessidades do 
usuário do serviço

Planejamento das 
ações/atividades 

(pré-campo)

Avaliação das ações 
(pós-campo) Implementação 

das atividades 
(campo)

Figura 1 - Diagrama do planejamento estratégico do 

enfermeiro no Consultório na Rua

Os enfermeiros apresentaram outros instrumentos 

de seu processo de trabalho, como os insumos e 

equipamentos comuns ao cuidado de enfermagem 

(tensiômetro, materiais para curativo, medicamentos 

etc.). Entretanto, o uso das tecnologias leves apareceu 

com destaque, como aspecto especial para o bom 

desempenho das atividades do CnaR: você traz essa 

questão dos instrumentos, mas uma coisa que todo mundo 

acaba tendo que utilizar é uma linguagem apropriada para poder 

acessar a pessoa. Então assim, tem que se misturar mesmo 

com as pessoas para que a gente possa então ganhar um pouco 

da confiança porque assim ... a gente chega com o carro e 

simplesmente dá boa noite e já vai querer atender, isso nunca 

aconteceria, nunca daria certo. A gente se aproxima tentando 

falar uma mesma linguagem de uma forma muito coloquial às 

vezes, utilizando até gírias no caso para se aproximar (ENF 04).

E mesmo utilizando e valorizando as tecnologias 

leves, apresentam dificuldade em reconhecê-las como 

instrumentos do seu trabalho, como evidenciado no 

relato: então o primeiro momento, para ter um funcionamento 

mínimo da equipe, precisa ter esse diálogo, essa conversa. 

Depois a gente faz aferição de pressão, faz teste de glicemia 

capilar, fazemos acompanhamento pré-natal, usando o sonar 

também, das gestantes que estão na rua. Utilizamos alguns 

instrumentos que aproximam mais eles e eles veem mais 

resultados da ação da equipe quando existe alguma coisa mais 

concreta, quando algo é feito de fato na rua (ENF 04).

Nota-se, na fala do profissional, como esse processo 

torna-se desgastante, uma vez que ele identifica as 

necessidades da população, realiza seu planejamento, 

mas se encontra em uma situação de impotência diante 

da gestão, quando não tem garantido os insumos e 

materiais necessários para executar seu planejamento: 

às vezes há falta de insumos também, há falta até do transporte, 

de alguns materiais também são desafios para o nosso trabalho 

porque quando a gente tem a falta de material ou falta de 

algum insumo ou falta de transporte, às vezes a gente tinha 

uma agenda a cumprir, um planejamento que nós fizemos e 
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muitas vezes a gente deixa de cumprir por falta de transporte, 

por exemplo, naquele dia (ENF 05).

Diante da carência de instrumentos básicos 

de trabalho, os profissionais acabam investindo na 

criatividade e no improviso para driblar essas situações, 

buscando garantir um dos elementos primordiais do seu 

trabalho: o vínculo com o usuário.

No contexto de um trabalho que se caracteriza por 

planejamento situacional, valorização de tecnologias 

relacionais e esforços de criatividade para driblar as 

carências estruturais do cuidado na rua, os enfermeiros 

apontam um elemento do trabalho fundamental e 

integrador neste processo: a equipe multiprofissional e 

interdisciplinar: [...] todo mundo acaba se envolvendo de uma 

forma que não é nem da função da pessoa, mas sempre acaba 

compartilhando para o melhor do usuário. Interessante que a 

gente sempre compartilha as demandas (ENF 03). Dentro da 

equipe, tem as devidas e as respectivas formações acadêmicas, 

mas a gente trabalha de fato com a interdisciplinaridade porque 

a gente acaba se misturando um pouco nessa questão devido à 

necessidade do consultório [...] (ENF 04).

O terceiro tema diz respeito às “Finalidades e 

produtos do trabalho: garantindo o direito ao acesso e ao 

cuidado”. A primeira vista, em suas falas, os enfermeiros 

apontam a autonomia do usuário como finalidade 

primeira de seu trabalho: [Em relação à finalidade do 

trabalho] Então a gente procura inquietá-lo para ver se eles têm 

essa autonomia mesmo (ENF 01).

Para o enfermeiro, buscar a autonomia do usuário 

se relaciona a outras finalidades de seu trabalho: a 

melhoria da qualidade de vida e a garantia do direito ao 

acesso dos serviços de saúde: [Identificou como finalidade de 

seu trabalho] Então a gente tenta garantir a execução, garantir 

que eles tenham realmente esse direito de acesso e também que 

eles tenham, como eu já falei, uma melhor qualidade de vida, 

[...] às vezes por não acreditar mais na vida, né, porque tem 

pessoas que a gente já atendeu em situação crítica e depois que 

a gente começou a fazer um acompanhamento a gente percebe 

as mudanças (ENF 05).

Outra finalidade do trabalho em CnaR, destacada 

pelos enfermeiros, foi a melhoria da qualidade de vida. 

Evidentemente, esta se apresenta como uma das tarefas 

mais difíceis, considerando todo o complexo contexto de 

carências e ausências no qual essa população se insere: 

[...] de uma forma geral o objetivo do nosso trabalho, o quê que 

a gente espera? Que essa pessoa ela tenha uma melhor qualidade 

de vida, independente se ela vai estar na rua, se ela vai voltar 

para a família, vai para alguma instituição. Então o objetivo do 

nosso trabalho é favorecer para que ela tenha uma vida com mais 

qualidade, que ela consiga ter mais prazer em algumas atividades 

que ela faz no dia a dia, de reconhecer e de perceber que às vezes 

aquela pessoa quer mudar ou quer alguma oportunidade também 

e muitas vezes ela não sabe como fazer ou não tem o apoio de 

ninguém (ENF 05).

No intuito de buscar qualidade de vida dentro do 

possível e do contexto real, os enfermeiros do CnaR 

apontaram a redução de danos (RD) também como 

finalidade do seu trabalho: [em relação à redução de 

danos] (...) mas tá sabendo trabalhar a redução de danos com 

eles para eles aos poucos entenderem o que é melhor pra saúde 

ele né. “Oh, se você fuma 40, fume pelo menos 38” (risos) e vai 

diminuindo (ENF 03).

Discussão

Diante dos temas de análise emergidos das falas 

dos enfermeiros neste estudo e ao nos debruçarmos, 

especificamente, sobre o processo de trabalho 

em enfermagem, temos como objeto do trabalho 

o “cuidado” ou as “necessidades” dos indivíduos, 

famílias, grupos sociais, comunidades e coletividades. 

Entende-se que o objeto de trabalho da saúde e da 

enfermagem não se limita a corpo físico/biológico 

desses indivíduos, de maneira que essa concepção vai 

variar de acordo com a concepção de saúde e doença 

com a qual se está operando(13).

Sendo assim, identificar as necessidades de saúde 

do usuário exige a superação do paradigma centrado na 

enfermidade como o único meio de enfrentamento das 

queixas dos usuários, que representam seus problemas 

de saúde. Necessidades de saúde não se restringem 

simplesmente aos aspectos biológicos humanos, mas às 

carências e vulnerabilidades do indivíduo(14).

Outra necessidade que aparece em destaque nas 

falas dos entrevistados é sobre ter acesso aos serviços 

de saúde, que é ratificado pela literatura, visto que 

necessidade de saúde implica também em acesso a 

serviços e tecnologias que prolonguem ou melhorem 

a vida, isso englobando os encaminhamentos 

necessários, assim como a marcação de consultas em 

outros pontos da RAS(14-15).

O acesso à RAS também tem sido discutido por 

autores(1,3,11) que apontam o processo de isolamento que 

as equipes de Consultório na Rua sofrem em relação 

à Rede e como isso impacta na dificuldade de acesso 

pelo usuário. Os profissionais estariam “presos” em 

uma rotina pouco flexível para lidarem com situações 

diferenciadas, fora do previsto, sendo esse modelo 

incompatível com o processo de trabalho no CnaR.

Outro aspecto observado foi o potencial 

transformador do trabalho do enfermeiro do CnaR e 

do cuidado ofertado, uma vez que estes são norteados 

pelas tecnologias leves, como vínculo, acolhimento, 

escuta sensível e empatia. Nessa perspectiva, o cuidado 

é pautado no compartilhamento de experiências e nas 
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formas diversas de intervir considerando a subjetividade e 

a valorização do outro a fim de favorecer o fortalecimento 

de sua autoestima e autonomia para o autocuidado.

Deparando-se com o depoimento de ENF 04, 

observa-se que a linguagem coloquial é utilizada na 

comunicação com o usuário como uma estratégia para 

a aproximação e estabelecimento de uma relação de 

confiança e respeito, essenciais para a constituição da 

tecnologia denominada “vínculo”. O vínculo é considerado 

uma tecnologia leve(4,16), ou relacional, que viria antes 

de qualquer outra ação do cuidado, pois é através dela 

que o profissional consegue estabelecer uma relação de 

confiança com o outro. Consequentemente, com vínculo 

existe mais chances de obter o sucesso terapêutico, por 

exemplo, favorecer a adesão a determinado tratamento, 

a mudança de hábitos ou até mesmo estabelecer com o 

usuário novos modos de cuidar de si.

Historicamente, a formação do modelo médico-

assistencial hegemônico(4,17) esteve centrado nas 

tecnologias duras e leve-duras, visto que se deu a partir 

de interesses corporativos, especialmente de grupos 

econômicos(18). No tocante à organização micropolítica 

do trabalho em saúde, esse modelo produziu uma 

organização do trabalho com fluxo voltado à consulta 

médica, em que o saber médico estrutura o trabalho 

de outros profissionais, ficando a produção do cuidado 

dependente desses instrumentos mais estruturados.

Diante desse paradigma, de supervalorização 

das tecnologias duras e leve-duras, comumente até 

mesmo quando o profissional identifica dentro do seu 

processo de trabalho o uso das tecnologias leves como 

ferramentas norteadoras, ele pode acreditar que muitas 

vezes o seu trabalho somente é reconhecido através do 

uso das tecnologias duras.

A necessidade do usuário de ter esse cuidado 

objetivado em algo “concreto”, por meio das tecnologias 

duras, parece traduzir o cuidado de maneira mais visível, 

cabendo ao profissional equilibrar o uso dos diversos 

instrumentos do seu trabalho.

Ainda no que se refere aos instrumentos, percebe-

se nas falas a carência de alguns insumos e materiais 

essenciais e como isso reflete na qualidade do atendimento 

aos usuários, na visão dos profissionais. A gestão tem 

deixado uma lacuna no que se refere à descontinuidade 

do fornecimento de insumos para assistência. A falta 

dos insumos prejudica até mesmo a relação de vínculo e 

confiança construída com os usuários.

Em estudo(1)  realizado com equipes de CnaR 

do município do Rio de Janeiro, em 2013, resultados 

semelhantes foram encontrados, nos quais os 

profissionais sinalizaram trabalhar na perspectiva do 

cuidado compartilhado.

Importante lembrar que a saúde, impulsionada e 

legitimada pelo modelo de atenção hegemônico, vem 

sofrendo um forte processo de fragmentação devido 

ao fenômeno da superespecialização profissional e 

à crescente divisão técnica e social do trabalho em 

saúde(4,17-18).

No contexto de mudança de modelo, junta-se a esse 

panorama a necessidade sempre crescente de novas e 

complexas tarefas para se alcançar a integralidade da 

atenção à saúde, o que requer dos profissionais, cada 

vez mais, capacidade para o trabalho interdisciplinar 

em equipe(15,17). 

A promoção do trabalho em equipe integrado 

tem como finalidade melhorar as respostas dos 

serviços às necessidades do usuário e a qualidade da 

atenção à saúde(19). Isso requer, portanto, colaboração 

entre profissionais de diferentes áreas com foco nas 

necessidades, tal qual acontece na realidade dos CnaR 

investigados.

Pode-se então inferir que o exercício do trabalho 

em equipe é uma das potencialidades dos sujeitos 

na organização do trabalho no cenário investigado, 

constituindo-se, muitas vezes, no principal instrumento 

para superação das barreiras e dificuldades cotidianas 

dos trabalhadores. Dentre estas, a dificuldade do acesso 

compõe o contexto de exclusão da população em 

situação de rua.

Para os enfermeiros entrevistados, a dificuldade 

que a pessoa em situação de rua encontra para ter 

acesso à RAS está relacionada, principalmente, ao 

despreparo por parte dos profissionais que compõem os 

serviços da rede, que manifestam, não raro, preconceito 

e resistência ao cuidado dessas pessoas. Esse processo 

de exclusão desestimula o enfermeiro do CnaR, que 

muitas vezes trabalha com afinco para estabelecer uma 

relação de vínculo e confiança com o usuário, por vezes 

rompida por despreparo dos profissionais de outros 

pontos da RAS.

A qualidade de vida como instrumento para a 

promoção da saúde(20) engloba, para além do estado de 

saúde, as relações satisfatórias com o ambiente, recursos 

econômicos e tempo para trabalho e lazer. Considerando 

que essa população de rua é marcada por difíceis condições 

de vida, precária alimentação e moradia, somando-se 

a isso o não acesso a direitos básicos como educação, 

saúde e segurança, entende-se que a qualidade de vida é 

buscada em uma perspectiva mais real e contextual, a de 

garantir mais dignidade a vida(3).

Nesse sentido, vem-se tentando conquistar 

espaços, bem como estabelecer uma relação entre 

qualidade de vida e justiça social, de maneira que o 

foco passa a ser não somente diminuir os riscos de 

doenças, mas também de ampliar as oportunidades de 
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vida, sendo necessário para isso progressiva articulação 

multi e intersetorial(15). Esta tem sido apontada como 

uma das maiores barreiras encontradas, não somente 

pelos trabalhadores das equipes de CnaR da capital 

nordestina, mas também em outros estados, como 

descrito nos estudos já citados(1,3,11).

O direito à saúde, portanto, é sinalizado a todo o 

tempo como finalidade primeira do processo de trabalho 

em CnaR, entendido como conjunto de bens e serviços 

mínimos necessários para a sobrevivência e possibilidade 

de melhoria da qualidade de vida, como estabelecido 

no artigo 25 da Declaração Universal dos Direitos 

Humanos(21).  A discussão da interface dos direitos 

humanos universais com a saúde mobiliza autores 

nacionais e internacionais, em um entendimento comum 

de favorecer o empoderamento tanto de usuários como 

de trabalhadores da saúde no conhecimento sobre os 

direitos humanos e de cidadania e desenvolvimento 

de estratégias que garantam primeiro o interesse 

do ser humano em ações dialógicas e recíprocas de 

solidariedade(22-23). No Brasil, esse movimento tem se 

ampliado com a Política Nacional de Humanização da 

Saúde, com enfoque para mudanças das práticas em 

saúde que valorizem a vida e a participação das pessoas 

nos processos cuidativos(24).

Nessa perspectiva, a redução de danos (RD) 

foi apontada pelos enfermeiros como também uma 

finalidade do seu processo de trabalho. Entendida, 

inicialmente, como uma iniciativa que visa controlar as 

consequências do uso de substâncias psicoativas, sem 

necessariamente impor pela abstinência(1). Nota-se 

que os enfermeiros participantes deste estudo, embora 

enfrentem dificuldades de diferentes ordens em seu 

processo de trabalho, definiram as finalidades do seu 

trabalho de forma antenada às políticas e estratégias 

correntes de cuidado à pessoa em situação de rua, que 

comumente faz uso de substância psicoativa. 

A análise do processo de trabalho dos enfermeiros no 

CnaR permitiu, na distinção e reflexão dos seus objetos, 

instrumentos e finalidades, vislumbrar potencialidades 

da prática do enfermeiro nesse contexto, que a um 

só tempo qualifica o cuidado à pessoa em situação 

de rua e potencializa a própria essência da práxis de 

enfermagem(9): o cuidado. Dentre essas potencialidades, 

destacam-se, em síntese:  a ampliação do olhar para 

problema e necessidade de saúde, o exercício do 

trabalho em equipe, a ênfase nas tecnologias leves de 

cuidado e o compromisso com a garantia do direito à 

saúde do cidadão.

Conclusão

A investigação dos elementos constituintes do 

processo de trabalho dos enfermeiros do Consultório na 

Rua oportunizou diversas reflexões acerca dos caminhos 

para o cuidado à população em situação de rua e de 

como os profissionais lidam com a complexidade do 

trabalho fora do setting convencional. 

O estudo apresentou algumas limitações próprias 

das investigações qualitativas exploratórias: foi realizado 

em município único, abrangendo pequeno número (5) 

de sujeitos entrevistados, que constituía no momento 

da pesquisa de campo na totalidade dos enfermeiros 

atuantes no CnaR do município em questão. Apesar 

dessas limitações, o estudo cumpriu seu objetivo e 

trouxe respostas, ao se olhar os elementos constituintes 

do processo de trabalho, sobre a potencialidade da 

prática dos enfermeiros para melhoria do cuidado às 

pessoas em situação de rua.

Em relação ao objeto do trabalho, um amplo 

espectro de necessidades de cuidado foi destacado, desde 

questões que emanam do contexto da vulnerabilidade 

social e que se traduzem em necessidades de 

alimentação, higiene, moradia e educação, até questões 

de intervenção diagnóstica e terapêutica, destacando-se 

a necessidade de acesso à Rede de Atenção à Saúde.

Para enfrentamento desta realidade, o enfermeiro 

utiliza instrumentos de diferentes densidades 

tecnológicas, com destaque para o planejamento 

estratégico, a atuação em equipe interdisciplinar e a 

valorização das tecnologias leves de acolhimento e vínculo 

na relação de cuidado com o usuário. A configuração 

desse processo de trabalho se inicia e se finaliza com o 

propósito central de garantir o direito dessa população 

ter acesso à saúde, melhorar a qualidade de vida e viver 

com mais autonomia.

Mesmo diante das dificuldades do trabalho 

do enfermeiro em CnaR, o estudo apresenta uma 

experiência exitosa que explora a potencialidade de 

relações solidárias de cuidado humanizado. Sendo essas 

ferramentas essenciais para atingir uma das principais 

finalidades de seu trabalho, contribuir para que as 

pessoas em situação de rua exerçam a sua autonomia 

e construam o protagonismo de seu próprio cuidado, 

mesmo diante de tantas adversidades.

Como desafios, a pesquisa sinaliza a necessidade 

de investimentos permanentes, materiais e humanos, 

por parte da gestão em saúde, tanto para qualificação 

do cotidiano de trabalho do CnaR como para ampliação 

da compreensão dos diversos atores da Rede de Atenção 

à Saúde sobre a finalidade do trabalho realizado com 

pessoas em situação de rua.
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Isso porque este não é um trabalho que se limita 

às mãos e vozes dos profissionais deste dispositivo, 

e sim que se expande para ações que exigem 

corresponsabilidade e sensibilidade de diferentes pontos 

e setores da rede pública de serviços, tendo em vista a 

ampliação de direitos de uma população já tão sofrida e 

esquecida dos centros urbanos brasileiros.
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