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RESUMO 

 
As pessoas em situação de rua (PSR) apresentam riscos aumentados de desenvolver ou agravar 

doenças e enfrentam muitas barreiras no cuidado à saúde, inclusive no âmbito da saúde bucal. 

Porém, existem poucos estudos, principalmente no Brasil, que investigam a saúde bucal dessa 

população. A presente dissertação teve como objetivo avaliar, sob diferentes ângulos, a 

condição de saúde bucal de adultos em situação de rua e a sua relação com os serviços 

odontológicos na cidade de Porto Alegre-RS. Foram produzidos dois artigos que se 

complementam para ampliar o olhar sobre a temática. O primeiro trata-se de um estudo 

transversal descritivo que foi realizado com os profissionais de saúde bucal da Atenção 

Primária à Saúde (APS) de Porto Alegre, com o uso de questionários autoaplicáveis. O 

instrumento inclui questões socioeconômicas, sobre a formação e atuação profissional, além de 

questões sobre conhecimentos, experiências e opiniões dos profissionais com relação à 

população em situação de rua. Foi realizada a descrição das variáveis por meio de frequência 

absoluta e relativa. Participaram desse estudo 200 profissionais, correspondendo a um 

percentual de respostas de 62,5%. Viu-se que há pouca experiência das Equipes de Saúde Bucal 

(ESB) com esse grupo, além de fraca equidade e baixa presença da PSR nos serviços de saúde 

bucal. Porém, os profissionais demonstraram interesse na temática e conhecem a legislação 

relacionada. O segundo artigo trata-se de um estudo transversal que foi realizado com adultos 

em situação de rua que acessam 5 serviços de assistência social da Prefeitura de Porto Alegre (1 

albergue, 2 abrigos e 2 centro de atendimento-dia). Foram aplicados questionários contendo 

variáveis socioeconômicas, questões de saúde, uso de tabaco/álcool/drogas e dor dentária. Uma 

pesquisadora treinada e calibrada fez exame bucal, avaliando o índice CPOD. A análise 

estatística foi realizada por meio do teste qui-quadrado, teste-t e teste de Mann Whitney. 

Participaram do estudo 214 adultos em situação de rua, sendo a maior parte do sexo masculino, 

não branco, solteiro, com pouca escolaridade e baixa renda. Verificou-se que essa população 

apresenta muitas perdas dentárias e teve muitas experiências de dor dentária durante a vida, 

com impacto na realização das tarefas habituais. Mesmo com episódios de dor intensa, a 

maioria não procurou o dentista e preferiu fazer o auto manejo da dor, incluindo o uso de álcool 

ou drogas. Viu-se associação entre o tempo na rua com a frequência de dor dentária e com o 

modo de alívio da dor. Em ambas as metodologias a análise dos dados foi realizada por meio do 

software SPSS v.21.0 e esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde de Porto Alegre. Antes de serem convidados, os participantes leram e 

assinaram os respectivos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido. Por ser o primeiro 

estudo no Brasil a pesquisar atitudes de ESB da APS com esse grupo e por descrever as 

condições bucais e de dor dentária, os dados dessa dissertação tem potencial para romper a 

invisibilidade da PSR, discutir a sensibilização dos profissionais para o cuidado qualificado em 

saúde bucal, e embasar o planejamento dos serviços.  

 

Palavras-chave: Pessoas em Situação de Rua, Saúde Bucal, Equidade no Acesso. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Homeless people present increased risks of developing or aggravating diseases and face many 

barriers to health care, including in the field of oral health. However, there are few studies, 

mainly in Brazil, that investigate the oral health of this population. The aim of this dissertation 

was to evaluate, from different angles, the oral health condition of homeless adults and their 

relationship with dental services in the city of Porto Alegre, RS. Two articles were produced 

that complement each other to broaden the view on the theme. The first is a cross-sectional 

descriptive study that was carried out with oral health professionals from Primary Health Care 

(PHC) in Porto Alegre, using self-administered questionnaires. The instrument includes 

socioeconomic questions, about training and professional exercise, as well as questions about 

professionals' knowledge, experiences and opinions regarding the street population. The 

variables were described by absolute and relative frequency. 200 professionals participated in 

this study, corresponding to a percentage of responses of 62.5%. It has been seen that there is 

little experience of Oral Health Teams (OHT) with this group, in addition to poor equity and 

low homeless people presence in oral health services. However, the professionals showed 

interest in the subject and know the related legislation. The second article deals with a cross-

sectional study carried out with homeless adults accessing 5 services of Porto Alegre City Hall 

(1 shelter, 2 transitional housing and 2 day care centers). Questionnaires containing 

socioeconomic variables, health issues, tobacco / alcohol / drug use and dental pain were 

applied. A trained and calibrated researcher underwent oral examination evaluating the CPOD 

index. Statistical analysis was performed using the chi-square test, t-test and Mann Whitney 

test. A total of 214 homeless adults participated in the study, most of them male, not white, 

single, with little schooling and low income. It was verified that this population presents many 

dental losses and had many experiences of dental pain during the life, with impact in the 

accomplishment of the habitual tasks. Even with episodes of intense pain, most did not seek the 

dentist and preferred to self-manage pain, including the use of alcohol or drugs. There was an 

association between the time on the street with the frequency of dental pain and the mode of 

pain relief. In both methodologies the data analysis was performed using the SPSS v.21.0 

software and this research was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Rio Grande do Sul and by the Research Ethics Committee of the Municipal 

Health Department of Porto Alegre. Before being invited, the participants read and signed the 

respective Terms of Free and Informed Consent. Because it is the first study in Brazil to 

research the OHT of PHC attitudes with this group and to describe oral conditions and dental 

pain, the data of this dissertation has the potential to break the homeless people invisibility, to 

discuss the sensitization of professionals to qualified care in oral health, and to base the 

planning of services. 

 

 

Keywords: Homeless persons, Oral Healt, Equity in Access. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Saúde Bucal da 

População Adulta em Situação de Rua: ampliando o olhar”, que foi apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul, em 20 de dezembro de 2017. Para fins didáticos, esta dissertação está 

organizada no seguinte formato:  

 

1. Introdução 

2. Revisão da Literatura  

3. Objetivos 

4. Artigo 1 

5. Artigo 2 

6. Considerações Finais 

7. Referências 

 

Os documentos de apoio - apêndices e anexos - serão apresentados no final. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Romper com a invisibilidade vivenciada pelas pessoas que estão em situação de 

rua e discutir as políticas públicas específicas para esta população é um profundo 

desafio em todo o mundo. Vivendo no extremo das violações de direitos, estas pessoas 

encontram-se marginalizadas e estigmatizadas. Este fenômeno é apresentado pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) como uma crise mundial de direitos humanos 

que está relacionada diretamente com o aumento da desigualdade social e que necessita 

urgentemente de atenção
1
. A ONU afirma, também, que os Estados têm a obrigação de 

medir a magnitude da situação de rua, descrevendo todas as características pertinentes 

destas pessoas, com o objetivo de estabelecer meios efetivos para acompanhar esse 

grupo social
1
. A última vez que houve um levantamento global sobre a falta de moradia 

no mundo todo, verificou-se que pelo menos 100 milhões de pessoas estão sem um 

lugar para viver e mais de 1 bilhão de pessoas estão vivendo em locais inadequados
2
. A 

situação de rua é ocasionada por uma interação entre fatores individuais e estruturais, e 

entre os pesquisadores da área há um consenso de que as pessoas passam a viver na rua 

não por opção, mas por um contexto de exclusão socioeconômica e como consequência 

de um processo o qual não são capazes de controlar, somado a dificuldades de suporte 

individual e familiar
3
. Nos últimos anos, o perfil de pessoas que se encontra em 

situação de rua vem mudando em muitos países. No Brasil e na Europa, por exemplo, 

enquanto o perfil predominante é de homens de meia-idade, solteiros e residentes no 

local onde nasceram, os dados mostram que há uma proporção crescente de mulheres, 

jovens, famílias e imigrantes em situação de rua
4
. A Federação Europeia de 

Organizações Nacionais que trabalham com os sem abrigo (FEANTSA) descreve uma 

realidade de aumento desse contingente populacional em diversos países e afirma que 

em alguns casos este quadro está ligado a crises financeiras e econômicas
5
. Estes 

números também são explicados por problemas estruturais de longo prazo e pela falta 

de políticas públicas de qualidade para enfrentar tal problema
5
.  

No Brasil, a partir de uma pesquisa realizada entre 2007 e 2008 pelo Ministério 

do Desenvolvimento Social, estima-se que haja um contingente de, no mínimo, 50 mil 

pessoas em situação de rua
6
. Ao longo dos anos, estas pessoas vêm conquistando 

espaço para que sejam partícipes da construção de políticas públicas de qualidade no 
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país. Dentre os avanços, a criação do Movimento Nacional da População em Situação 

de Rua em 2005 foi um dos grandes marcos para essa população, que, desde então, tem 

ampliado sua força no contexto nacional
7
. A articulação destas pessoas junto a 

governos, militantes, organizações não governamentais e sociedade civil resultou na 

implementação da Política Nacional para a População em Situação de Rua no ano de 

2009 (Decreto nº 7.053)
8
. Dentre os objetivos desta política está o de assegurar o acesso 

amplo, simplificado e seguro aos serviços e programas que integram as políticas 

públicas de saúde. No entanto, historicamente o acesso à saúde lhes é dificultado no 

país em diversos aspectos, desde a burocracia no atendimento, devido à falta de 

endereço residencial, à falta de cartão SUS; até a discriminação dos servidores ou 

outros usuários, podendo, inclusive, causar tensões nos serviços
9
.  

A realidade vivida pelas pessoas em situação de rua é descrita como complexa, 

estrutural, dinâmica, heterogênea e multidimensional, nas quais se expressa um 

processo de acumulação de barreiras ou de riscos em diversos níveis, com poucas 

oportunidades de acesso aos mecanismos de proteção
10

. A partir disto, é bem 

documentado que as pessoas em situação de rua têm maiores taxas de mortalidade, 

maior risco de morte e menor expectativa de vida do que o resto da população
11,12,13,14.

 

Além disso, há um aumento da prevalência de uma série de doenças infecciosas, 

transtornos mentais e abuso de substâncias
15,16

, refletindo em contextos difíceis de vida, 

inclusive com grande número de suicídios entre as pessoas em situação de rua
17

. As 

evidências mostram que esse grupo populacional enfrenta muitas barreiras no cuidado à 

saúde
18,19,20,21,22

, mesmo na existência de sistema de saúde universal
23

. Tais barreiras 

podem ser encontradas no âmbito financeiro, burocrático ou pessoal
24 

e os problemas de 

saúde mental ou o uso prejudicial de substâncias psicoativas podem tornar ainda mais 

difícil o acesso aos cuidados de saúde, resultando em necessidades de saúde não 

atendidas
25,26

, inclusive no que diz respeito ao atendimento odontológico
26

. 

Dentro do escopo da saúde bucal, a literatura tem demonstrado que as 

necessidades não atendidas refletem em condições bucais ruins entre esse grupo. As 

pessoas em situação de rua apresentam altos números de doenças bucais
27

, alto impacto 

na sua qualidade de vida
28

 e altos níveis de percepção da necessidade
29

, assim como, 

pouca utilização dos serviços odontológicos
30

. Em Porto Alegre, no censo da população 

em situação de rua realizado em 2016, os participantes da pesquisa foram interrogados 

acerca da presença de um conjunto de problemas e/ou doenças. Os resultados 
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demonstraram que, junto com a dependência química, as doenças e/ou problemas nos 

dentes foram os que apresentaram o maior percentual – 47,2% dos entrevistados
31

. Por 

ser uma das maiores queixas na vida dessas pessoas, sugere-se que a população em 

situação de rua deve ser considerada como um grupo que necessita de cuidados 

especiais e diferenciados para a saúde bucal
32

. 

Portanto, estratégias e políticas integradas que respondam as reais necessidades 

de saúde bucal dessa população precisam ser pensadas. No entanto, apesar de a 

pesquisa científica se propor a realizar investigações que impactem de fato a realidade 

social, pouco se vê na literatura um enfoque para o embasamento de políticas 

específicas para as pessoas em situação de rua. É necessário investigar melhor a saúde 

bucal desta população, buscando compreender as barreiras de acesso e os fatores que 

estão relacionados à situação de rua. Ainda, é preciso aprofundar a discussão sobre as 

experiências de dor dentária na vida dessas pessoas, a partir de uma perspectiva ampla. 

Assim, o presente estudo tem caráter pioneiro, pois objetiva avaliar, sob ângulos 

diferentes, a condição de saúde bucal de adultos em situação de rua e a sua relação com 

os serviços odontológicos na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Contextualização 

 

Ao longo das décadas, as pessoas em situação de rua foram vistas e tratadas 

de maneiras distintas conforme o contexto do período histórico. No entanto, 

independentemente da época, a exclusão social e territorial sempre foram características 

inerentes a este fenômeno que se desenvolveu à margem do sistema de organização 

social
 

e que foi aprofundado devido ao crescimento rápido das cidades e da 

urbanização
33

. Na tentativa de garantir a dignidade da vida humana, a Declaração 

Universal de Direitos Humanos, artigo 25, afirma que toda pessoa tem direito a um 

padrão de vida adequado para a sua saúde e bem-estar, incluindo alimentação; 

vestuário; habitação; cuidados médicos; serviços sociais indispensáveis e direito à 

segurança em caso de perda dos meios de subsistência em circunstâncias fora de seu 

controle
34

. No mesmo sentido, a Constituição Federal Brasileira declara no artigo 6º 

que a moradia e a assistência aos desamparados são direitos sociais de todo o cidadão
35

. 

Contudo, dentro de um contexto de extrema violação de direitos, as pessoas em 

situação de rua vivem, mesmo que de maneira heterogênea, uma realidade de 

estigmatização e marginalização. Esse problema é internacional e é apresentado pela 

Organização das Nações Unidas como uma crise mundial de direitos humanos que está 

relacionada diretamente com o aumento da desigualdade social e que necessita 

urgentemente de atenção
1
.  

É necessário esclarecer quem são as pessoas que, nas políticas públicas 

brasileiras e neste trabalho, fazem parte do conceito de “população em situação de rua”. 

Em primeiro lugar, ressalta-se o quanto essa população é complexa e múltipla
36

, 

evitando reiterar processos excludentes que podem fazer com que conceitos fixos sejam 

generalizantes. No entanto, por existir uma essência comum na realidade vivida por 

essas pessoas
37

, é importante que o conceito seja aprofundado. Nos diversos idiomas 

existem denominações diferentes adotadas por órgãos internacionais, entidades 

governamentais, teóricos, pesquisadores e sociedade civil para tratar do tema e, há 

muito tempo, um dos conceitos mais utilizados no mundo é o termo "homeless” (sem-

teto). Apesar de, na maioria das vezes, o significado desta palavra parecer quase literal, 

descrevendo a ausência de domicílio, a definição oficial utilizada pelo United States 

Department of Housing and Urban Development (HUD) considera como “sem-teto” os 

https://en.wikipedia.org/wiki/United_States_Department_of_Housing_and_Urban_Development
https://en.wikipedia.org/wiki/United_States_Department_of_Housing_and_Urban_Development
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indivíduos que não possuem uma residência noturna fixa, regular e adequada
38

. Dentro 

desse conceito ainda são incluídos aqueles que vivem em locais que não foram 

projetados para acomodação (ex: carro, parque, prédio abandonado, estação de ônibus), 

assim como aqueles que vivem em abrigos ou habitações transitórias ou, ainda, que 

residam em locais não destinados à habitação humana
38

. Ainda assim, no geral, o termo 

“sem-teto" concentra a atenção na falta de residência como um espaço físico.  

Na Europa, para buscar uma melhor compreensão conceitual dessa população, 

foram identificados três domínios que constituem um "lar", sendo eles o domínio físico 

(espaço sobre o qual a pessoa ou família pode exercer posse exclusiva), o domínio 

social (espaço onde é possível a manutenção da privacidade e o desfrute das relações) e 

o domínio jurídico (espaço em que se tem o título legal de ocupação). Assim, uma 

abordagem foi criada em 2005 pela Federação Europeia de Organizações Nacionais que 

trabalham com este grupo populacional (European Federation of National 

Organisations working with the Homeless – FEANTSA), estabelecendo um consenso 

do uso da tipologia ETHOS (European Typology of Homelessness and Housing 

Exclusion/Tipologia Europeia de Sem Abrigo e Exclusão Habitacional) como 

linguagem comum sobre a exclusão habitacional e a situação de rua
5
. Nesta ferramenta 

são elaboradas quatro categorias conceituais que abrangem diversas formas de vida 

relacionadas à falta de moradia: sem-teto (dormindo ao relento), sem casa (em 

instituições temporárias e abrigos), habitação precária (locais inseguros) e habitação 

inadequada (locais ilegais, habitações em extrema superlotação). Estas categorias ainda 

são divididas em 13 subtipos que buscam contemplar diversas situações que permeiam 

a exclusão habitacional, sendo percebida como um processo dinâmico, em vez de um 

fenômeno estático, que afeta pessoas vulneráveis em diferentes pontos de suas vidas
5
. 

A construção de um novo conceito no Brasil surgiu com o entendimento de 

que os termos que estão relacionados especificamente à falta de moradia, como ‘sem-

teto’, ‘sem-abrigo’ ou ‘sem-lar’ podem diminuir a riqueza das profundas situações que 

estas pessoas vivenciam pelo fato de estarem na rua e não apenas pela privação de um 

abrigo físico
39

. Ainda, para a definição de um nova visão, reconhecia-se a necessidade 

de romper com o termo “mendigo”, algo muito comum no vocabulário da sociedade 

brasileira e que partia do pressuposto de que aqueles que vivem nas ruas pedem 

esmolas para sobreviver
39

. No entanto, sabe-se que essa não é uma característica geral 

dessa população. No último censo cadastral dos adultos em situação de rua de Porto 
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Alegre, por exemplo, menos de 10% afirmaram praticar a mendicância
31

. Em todo o 

país, esses indivíduos por muito tempo também foram chamados de ‘moradores de rua’. 

Conceito, este, que não permite um reconhecimento da situacionalidade da experiência 

nas ruas
 
e que pode determinar um estado insuperável que não deixa espaço para outras 

formas possíveis de vida
39

. Assim, no Brasil, a partir da década de 1980, foram 

aprimoradas discussões para que os estigmas relacionados a essa população fossem 

repensados e, a partir de toda uma movimentação política, na tentativa de entender a 

rua como uma realidade em movimento, surge no repertório nacional o conceito de 

“pessoas/população em situação de rua”
39

. Nesse sentido, o termo tem o objetivo de 

refletir a rica multiplicidade dessas pessoas e descrever um conjunto de populações 

diversas que circulam e fazem das ruas seu local de existência e moradia, mesmo que 

temporariamente, e/ou que fazem uso dos serviços próprios para a sua proteção e 

promoção de direitos
39

. 

Para entender o contexto de vida dessa população, também é preciso 

reconhecer o processo de quebra da conexão social e familiar que estas pessoas 

experenciam
37

. O decreto 7.053 de 23 de dezembro de 2009, o qual institui a Política 

Nacional para a População em Situação de Rua no Brasil, considera este um grupo 

populacional heterogêneo que apresenta, além da inexistência de moradia convencional 

regular, a pobreza extrema e os vínculos familiares interrompidos ou fragilizados
8
. 

Dessa forma, o fato de estar em situação de rua pode ser visto como reflexo de uma 

interação entre circunstâncias individuais e fatores estruturais externos mais amplos¹. 

Relacionada com as vulnerabilidades de cada indivíduo, como deficiências 

psicossociais, desemprego, vícios ou outras questões de dificuldade, a situação de rua 

também se estabelece pela incapacidade dos Estados em superar estruturalmente a 

pobreza e a exclusão social¹. Além disso, a falta de bem-estar dessas pessoas também 

está intimamente ligada com a discriminação que sofrem em diversos âmbitos
40

. 

Discute-se, inclusive, que a discriminação é simultaneamente uma causa e uma 

consequência da situação de rua. Aqueles que sofrem discriminação devido a sua raça, 

etnia, nacionalidade, situação socioeconômica, situação familiar, deficiências, estado de 

saúde, orientação sexual, identidade de gênero ou idade são mais suscetíveis a viver nas 

ruas e, também, são os mesmos que sofrem mais discriminação quando se encontram 

em situação de rua
1
.  
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2.2 Descrição 

 

Obter uma noção precisa do número de pessoas em situação de rua é 

extremamente complexo, principalmente em âmbito mundial. Os dados que 

contabilizam essa população são retirados tanto de levantamentos censitários, como de 

pesquisas de caráter amostral. Muitas vezes, são levadas em conta apenas pessoas que 

vivem em abrigos oficiais ou recebem apoio governamental direto, o que 

provavelmente diminui muito o número real. Os levantamentos que investigam esse 

grupo também passam pelo desafio de descobrir aquelas pessoas que podem estar 

“escondidas” em locais precários, que talvez possam preferir não ser identificadas ou, 

ainda, que vivem de maneira itinerante. Em 2005, o último levantamento global 

realizado pela ONU estimou que 100 milhões de pessoas foram desabrigadas em todo o 

mundo². No entanto, não se sabe quantas permaneceram sem moradia ao longo do 

tempo, pois dificilmente é possível o acompanhamento longitudinal dessas 

informações. Ainda, a definição entre não ter casa ou ter moradia inadequada é bastante 

tênue, o que pode interferir consideravelmente nas estimativas. Em 2014 uma revisão 

publicada no The Lancet demonstrou que, apesar da grande diversidade de registros e 

de metodologias utilizadas, o número de pessoas em situação de rua mesmo em países 

de alta renda ainda é bastante significativo (figura 1)
15

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Estimativas das pessoas em situação de rua por país. The Lancet 2014. 

 

A dificuldade em obter números precisos sobre o contingente de pessoas em 

situação de rua, devido às diferentes visões, prejudica a comparabilidade dos dados
41

. 
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As definições e nomenclaturas diversas que são utilizadas para descrever esta 

população nas diferentes nações podem criar percepções díspares na interpretação dos 

dados e podem dificultar a avaliação de tendências. No Japão, por exemplo, quando se 

definiu a falta de abrigo como a situação em que as pessoas vivem na rua, os dados 

disponíveis mostraram que o número estava diminuindo como resultado dos programas 

sociais do país. No entanto, ao mudar a definição para a falta de acesso a uma moradia 

minimamente adequada, os dados mostraram um número crescente de pessoas nestas 

condições
42

. 

Diversos outros fatores influenciam na qualidade das investigações sobre esse 

tema, como os altos custos envolvidos, a escassez de financiamentos, os movimentos 

itinerantes da população, as diferentes épocas do ano para a coleta de dados, o difícil 

acesso a alguns locais, o tempo de permanência em locais de acolhimento, entre 

outros
39

. Como consequência, geralmente este grupo populacional não é incluído nos 

censos demográficos dos países e a ausência de dados fidedignos pode superestimar ou 

subestimar os números, gerando planejamentos políticos e sociais errôneos. No Brasil, 

por exemplo, os censos nacionais são realizados a partir de coleta de dados com base 

domiciliar, podendo refletir em um processo de invisibilidade desse grupo social frente 

ao Estado, trazendo dificuldades para embasar políticas públicas de qualidade
43

. 

Apesar dos limitadores, as pesquisas existentes fornecem evidências sobre 

números relativos das pessoas em situação de rua nas diferentes nações. O “State of 

Homelessness in America” do ano de 2016, é o mais recente relatório que expressa o 

retrato e as tendências das pessoas em situação de rua nos Estados Unidos
44

. Em uma 

única noite de janeiro de 2015, verificou-se o número bastante expressivo de mais de 

560 mil pessoas dormindo na rua, em abrigos ou em habitação transitória. No entanto, o 

país teve uma pequena queda do contingente desta população: de 17,7 pessoas 

desabrigadas por 10.000 pessoas em 2015, para 18,3 em 2014, representando uma 

diminuição de 2%. Ao analisar detalhadamente, percebe-se que as tendências variaram 

entre os estados americanos, sendo que a diminuição nacional do contingente foi devido 

à diminuição significativa apenas em três grandes estados
44

. Apesar do declínio, o 

próprio país reconhece que mesmo que o número de pessoas desabrigadas esteja, desde 

2007, diminuindo, o tamanho das populações de baixa renda em habitações de grande 

risco continua significativamente alto
44

. Na Austrália, em contrapartida, as estimativas 

do censo realizado em 2011 verificaram mais de 105 mil pessoas na condição de sem-
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abrigo representando um aumento de 8% em relação a 2006. Estima-se que pelo menos 

44.000 jovens australianos com idade inferior a 25 anos estejam em situação de rua, 

sabendo que o número real é provavelmente mais elevado
45

.  

Em 2012, foram analisados os dados de 21 países da União Européia
5
, sendo 

que destes, 15 também apresentaram tendências para o aumento das pessoas em 

situação de rua. A análise demonstra que o número de desabrigados diminuiu na 

Holanda, Finlândia e Escócia como resultado de estratégias integradas que dão suporte 

a estas pessoas
5
. No mesmo ano, foi realizada uma revisão que avaliou as tendências da 

falta de moradia em 12 países participantes da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico. Viu-se que apenas a Alemanha e a Inglaterra 

apresentaram uma tendência de queda no seu quantitativo de desabrigados, enquanto 

que na maioria dos outros países analisados, o número pareceu estável estatisticamente 

(como por exemplo, na Austrália e EUA) ou em ascensão (como na Suécia, Polônia e 

Canadá)
41

. No entanto, os autores alertam que Inglaterra e Alemanha não parecem se 

destacar nas políticas para que esta diminuição tenha ocorrido de fato, e que há uma 

inconsistência dos dados disponíveis para avaliar tendências
41

.  

No Brasil, a partir de uma pesquisa realizada entre 2007 e 2008 pelo Ministério 

do Desenvolvimento Social, estima-se que haja um contingente de pelo menos 50 mil 

pessoas que se enquadrem nesta definição. Nesta oportunidade, foram pesquisados 71 

municípios com mais de 300.000 habitantes, no que foi chamada de Pesquisa Nacional 

sobre a População em Situação de Rua
6
. Sabe-se, no entanto, que esse número não pode 

ser considerado como o valor absoluto de pessoas em situação de rua no país, pois esta 

pesquisa se propôs a avaliar apenas adultos, além de não ter sido realizada em todos os 

municípios brasileiros. Esse dado é o somatório do número encontrado no levantamento 

nacional com as informações de municípios que, na mesma época, realizaram suas 

próprias pesquisas separadamente e com metodologias diferentes (São Paulo, Belo 

Horizonte, Recife e Porto Alegre)
6
. Infelizmente, devido à ausência de outros 

levantamentos censitários até o momento, não é possível fazer uma avaliação 

longitudinal dos dados do país. Contudo, em Porto Alegre já foram realizados alguns 

recenseamentos da população em situação de rua. Em 2011 e 2016, visando atualizar os 

dados coletados na pesquisa anterior (2007/2008), e redimensionar o tamanho e as 

características deste grupo populacional, foi realizado novamente o cadastramento 

censitário dos adultos em situação de rua
36

. Em ambas as oportunidades, verificou-se 
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um grande aumento do número de pessoas vivendo nessas condições, chegando a 2115 

indivíduos em 2016, representando um aumento de 75% desde 2008
31

. 

A FEANTSA afirma que em alguns casos estes aumentos estão ligados a 

episódios de crises financeiras e econômicas nos países, mas, ressalta que estes números 

também são explicados por questões estruturais de longo prazo e pela falta de políticas 

públicas de qualidade para enfrentar o problema
5
. De qualquer maneira, os Estados tem 

a obrigação de medir a magnitude da situação de rua, descrevendo todas as 

características pertinentes destas pessoas em seus territórios, com o objetivo de 

estabelecer meios efetivos para acompanhar esse fenômeno social
1
. Além disso, 

destaca-se a importância de os países agregarem outras metodologias para abordar este 

tema, como a pesquisa científica e a pesquisa qualitativa, visto que estas são 

ferramentas essenciais para fomentar discussões que ultrapassam o alcance dos 

números¹.  

 

2.3 Caracterização 

 

O conhecimento das características das pessoas que estão em situação de rua é 

imprescindível para que sejam elaboradas políticas integradas que respondam as reais 

necessidades desse grupo. De forma geral, o perfil mais comum que se encontra em 

situação de rua é o homem, solteiro, com idade média entre 30 e 50 anos, nascido no 

próprio local em que vive, que nunca possuiu casa própria ou terreno, usuário frequente 

de centros de acolhimento, com uso crônico de álcool e drogas ou com passado de 

problemas sociais e de saúde mental
4
. No entanto, nos últimos tempos o perfil dessa 

população vem ampliando-se para características cada vez mais abrangentes no mundo 

todo, e, atualmente, também inclui imigrantes, jovens, desempregados, endividados, 

mulheres, famílias monoparentais, famílias numerosas, idosos, comunidades nômades e 

diversas outras minorias que estão vivendo em risco social eminente para a falta de 

moradia
4
. Dentre as pessoas em situação de rua no mundo existem indivíduos 

estrangeiros, com problemas familiares precoces, com baixa escolaridade e com poucas 

competências profissionais
4
. Ainda, há uma tendência geral de dois grupos de pessoas 

apresentarem altas prevalências de situação de rua: as pessoas que são vítimas de 

racismo e que sofrem de doença mental
4
.  
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No Brasil, apesar de o último levantamento nacional ter ocorrido há quase uma 

década, as informações existentes são úteis para ilustrar um pouco o perfil da população 

em situação de rua do país
6
. Viu-se que a maior parte dessa população era do sexo 

masculino, com idade entre 25 e 44 anos, de cor preta ou parda, e exercia algum tipo de 

atividade remunerada, com apenas 15,7% pedindo dinheiro como principal meio para a 

sobrevivência
6
. Os níveis de renda eram baixos, pois mais da metade recebia entre 

R$20,00 e R$80,00 semanais (salário mínimo em 2008 era de R$ 415,00) e a grande 

maioria costumava dormir na rua. Os dados também mostraram que grande parte era 

proveniente do município onde se encontrava ou de cidades próximas e, apesar de mais 

da metade possuir algum parente residente na cidade onde se encontrava, quase 40% 

não mantinha contato com esses parentes
6
. As principais razões pelas quais essas 

pessoas relataram estar em situação de rua eram o alcoolismo e as drogas em primeiro 

lugar, seguido de desemprego e problemas familiares. Quase metade estava há mais de 

2 anos dormindo na rua ou em abrigos e cerca de 30% dormia na rua há mais de 5 anos. 

Com relação à vida social, quase a totalidade da população não participava de qualquer 

movimento social/ativismo e viram-se altos índices de discriminações sofridas ao serem 

impedidos de entrar em locais públicos (entre eles a rede de saúde). Além disso, 24,8% 

não possuíam quaisquer documentos de identificação, mais da metade não exercia o 

voto, e a grande maioria afirmou não receber qualquer benefício dos órgãos 

governamentais
6
. Apesar das poucas informações disponíveis no território nacional 

para avaliar as mudanças de perfil dessas pessoas, os levantamentos foram e, seguem 

sendo, úteis na implementação de políticas públicas especializadas para a população em 

situação de rua. 

2.4 Políticas Públicas 

 

No que diz respeito à prevenção da situação de rua e todos os fatores 

relacionados, fica nítido que soluções que enfoquem apenas na disponibilização de 

casas ou no maior número de vagas em abrigos não são suficientes. Para que se possa 

ter uma abordagem integral e integrada, políticas públicas que entendam o contexto de 

vida destas pessoas são necessárias, visto que a problemática é descrita como uma 

realidade complexa, estrutural, dinâmica, heterogênea e multidimensional
10

. O contexto 

de vida dessas pessoas expressa um processo de acumulação de barreiras ou de riscos 
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em diversos níveis (trabalho, formação, social, econômico, relacional e de habitação), 

além de uma limitação de oportunidades de acesso aos mecanismos de proteção
10

. 

As políticas públicas devem ampliar as oportunidades através da oferta de 

serviços de qualidade e que respeitem a autonomia e singularidade destes cidadãos. 

Estratégias eficazes devem contemplar múltiplas dimensões, através de uma série de 

políticas e programas públicos, agindo simultaneamente na exclusão social e na 

privação de habitação
1
. Ainda, essas estratégias devem ser pensadas e articuladas pelas 

próprias pessoas em situação de rua, através dos movimentos sociais que, junto a todos 

os níveis de governo, devem desenvolver e implementar políticas para prevenir a 

situação de rua, reconhecendo que esta violação de direitos humanos é inaceitável
1
. 

Dentre as recomendações para os países e para os gestores locais, alguns apontamentos 

urgentes são feitos pela ONU: a eliminação da situação de rua até no máximo 2030; o 

desenvolvimento de estratégias imediatas que contemplem as causas estruturais e 

soluções de longo prazo; e a revogação imediata de qualquer lei ou medida que 

discrimine, multe, criminalize, ou restrinja os desabrigados
1
. 

Percebe-se que ao longo do tempo há cada vez mais uma preocupação em criar 

estruturas que possam conferir ao ser humano que se encontra nesta situação o exercício 

pleno da cidadania, com o entendimento de que aquilo que era solução (abrigo e 

proteção básica) deixa de ser um fim e passa a ser um meio
4
. Na Europa, por exemplo, 

o reconhecimento de que este fenômeno social é uma questão complexa e que demanda 

uma abordagem ampla começa a tomar força a partir da década de 1970. Como reflexo, 

entre 2001 e 2010, os relatórios da Comissão Europeia ampliam a visão sobre esta 

população e observam que o problema é uma das prioridades, visto que os governos 

europeus começam a exigir que sejam adotadas estratégias urgentes para tratar desta 

questão
4
.  

No Brasil, a discussão sobre a população em situação de rua começou a ter 

visibilidade durante o período de redemocratização na década de 1980. À época, 

surgiam muitos movimentos sociais e as discussões sobre políticas públicas se 

intensificavam. Na aprovação da Constituição Federal de 1988, os direitos sociais e a 

igualdade de todos perante a lei foram determinadas, sendo crucial para a população em 

situação de rua, visto que se tornou impossível não incluí-la nos debates
4
. Na 

efervescência democrática que vivia o país, foi aprovada em 1993 a Lei Orgânica da 

Assistência Social (LOAS), que trouxe a assistência social como um direito do cidadão 
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e dever do Estado, além de visar o enfrentamento da pobreza, a garantia dos mínimos 

sociais, o provimento de condições para atender contingências sociais e a 

universalização dos direitos sociais
46

. Como reflexo, em 2004, aprovou-se a Política 

Nacional de Assistência Social (PNAS), que assegura cobertura à população em 

situação de rua e atribui à Proteção Social Especial o seu atendimento. A PNAS afirma 

que “à população em situação de rua serão priorizados os serviços que possibilitem a 

organização de um novo projeto de vida, visando criar condições para adquirirem 

referências na sociedade brasileira, enquanto sujeitos de direito”
47

. Além disso, a 

política tem como objetivo de atuar na perspectiva da equidade, protegendo sujeitos 

com maiores graus de riscos sociais como a população em situação de rua
47

.  

A ampliação da visibilidade e a cobrança por proteção e políticas de qualidade 

para esta população no país ocorrem a partir do famoso “massacre da Praça da Sé”, 

quando 7 pessoas em situação de rua foram mortas em São Paulo
48

. Um ano depois, 

nasce publicamente o Movimento Nacional da População de Rua (MNPR), pautando as 

reivindicações e exigindo que este fenômeno social não seja ignorado nem pelo poder 

público, nem pela sociedade civil
48

 e, como uma das principais conquistas do 

movimento, ocorre o primeiro Encontro Nacional sobre População em Situação de Rua. 

No evento, uma das ações apontadas como prioritárias foi a realização de estudos que 

possam entender a realidade socioeconômica destas pessoas, além da reorganização dos 

serviços de saúde para atender as demandas desta população
49

. Assim, agregando a 

essas conquistas, em 2005 é estabelecida a Lei nº 11.258 que traz a obrigatoriedade da 

criação de programas especializados à população em situação de rua, no âmbito da 

organização dos serviços de assistência social
50

. Alguns anos depois, a realização da 

Pesquisa Nacional Sobre População em Situação de Rua
6
 é um dos grandes impulsos 

para a construção da Política Nacional para a População em Situação de Rua (PNPSR), 

instituída finalmente pelo Decreto nº 7.053 de 23 de dezembro de 2009
8
. Desde então, a 

política passa a ser o principal norteador das ações intersetoriais e uma conquista 

essencial desta população, pois assegura a efetividade e qualidade dos serviços, tendo 

como um dos objetivos a garantia do acesso amplo, simplificado e seguro às políticas 

públicas de saúde
8
.  

Apesar disso, sabe-se que o acesso à saúde lhes é dificultado no país em 

diversos aspectos, desde a burocracia no atendimento, devido à falta de endereço 

residencial, à falta de cartão SUS; até a discriminação dos servidores ou outros 
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usuários, podendo, inclusive, causar tensões nos serviços
9
. É importante destacar que 

no Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), criado pela Constituição Federal de 1988 e 

regulamentado pelas Leis Orgânicas da Saúde, tem a finalidade de alterar a situação de 

desigualdade na assistência à saúde da população, tornando obrigatório o atendimento 

público a qualquer cidadão, de forma gratuita
51,52

. No entanto, os serviços para as 

pessoas em situação de rua também requerem acompanhamento individual e maior 

flexibilidade nas soluções, com monitoramento dos encaminhamentos e articulação da 

rede para o estabelecimento de apoios e processos que assegurem a qualidade na 

atenção
47

. Por isso, em 2011, o Sistema Único de Saúde institui, em sua Política 

Nacional de Atenção Básica, a Portaria nº 2.488/GM/MS que cria serviços 

especializados para o atendimento dessa população através das Equipes de Consultório 

na Rua (eCR)
53

. Este serviço, pertencente à Atenção Básica, tem caráter específico para 

o atendimento da população em situação de rua e usuários de álcool e outras drogas, 

visando garantir a promoção e manutenção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnósticos, tratamentos e reabilitação
53

. Ressalta-se que a responsabilidade pela 

atenção à saúde da população em situação de rua no Brasil continua sendo de todo e 

qualquer profissional do SUS, sendo que as eCR surgem em situações específicas para 

ampliar o acesso destes usuários à rede de atenção
54

.  

Em termos gerais, percebe-se que durante as últimas décadas as conquistas desta 

população foram muitas e que a discussão acerca do tema está em crescimento. Cada 

vez mais precisam ser elaboradas políticas que garantam os direitos dessas pessoas e 

que reflitam sobre as iniquidades que ainda persistem. 

2.5 Iniquidades Sociais e em Saúde 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as iniqüidades no campo da 

saúde devem ser superadas a partir do incremento do acesso a bens e serviços 

promotores de saúde e da criação de ambientes favoráveis às pessoas menos 

favorecidas
55

. As políticas públicas devem ser estabelecidas com alta prioridade aos 

grupos sociais mais desprivilegiados
55

, visto que a pobreza absoluta e a falta de 

mínimos necessários para viver ainda são uma realidade frequente mesmo nos países 

mais ricos
56

. 
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No contexto de extrema vulnerabilidade no qual as pessoas em situação de rua 

estão inseridas, as iniquidades e limitações de acesso aos serviços de saúde são bastante 

marcantes. Estas pessoas encontram barreiras sociais significativas no que diz respeito 

ao cuidado de sua saúde
18, 21

, pois além de já apresentarem, muitas vezes, limitações 

físicas e mentais, também possuem uma reduzida experiência de trabalho, baixos níveis 

de alfabetização, falta de competências e rompimento de vínculos, vivendo, portanto, 

uma causa e consequência da própria situação de rua
4
. Nesse sentido, é fácil imaginar o 

quanto o fato de estar na rua dificulta a organização de uma rotina de hábitos de higiene 

pessoal e de manutenção da saúde. Como consequência, ainda, a dificuldade em cuidar 

da aparência e o estabelecimento de problemas de saúde são fatores que podem 

prejudicar na hora de buscar empregos e acessar os serviços. Por isso, a população em 

situação de rua é caracterizada como um grupo particularmente em risco para o 

adoecimento, visto que viver na rua ou em abrigos exacerba os problemas de saúde 

existentes e faz com que novas doenças se estabeleçam com mais facilidade
56

. Algumas 

condições crônicas que são enfrentadas com dificuldade pela população em geral, 

podem ser ainda mais difíceis de equilibrar sob as circunstâncias em que se encontram 

as pessoas em situação de rua
10

. Com relação aos problemas de quadro agudo, como 

infecções, lesões e pneumonia, muitas vezes a cura torna-se inviável quando o repouso 

em local adequado e em condições sanitárias básicas não é possível
10

. 

As pessoas em situação de rua são comumente afetadas por um fenômeno de 'tri-

morbidade', com os efeitos da doença física, da doença mental e do abuso de 

substâncias se combinando para produzir necessidades de saúde muito complexas
57

. 

Ademais, estas pessoas tem maior risco para a ocorrência de doenças transmissíveis e 

violência por causa das condições de vida, locais sobrepovoados, falta de privacidade e 

insegurança
32

. A dificuldade para guardar medicamentos, ir a consultas médicas, seguir 

orientações dos profissionais de saúde, está intimamente relacionada com a necessidade 

de procurar abrigo para dormir e, ainda, com o sofrimento de intempéries ou roubos
32

. 

Ainda, a falta de documentos é mais uma barreira de acesso, pois torna essa população 

invisível
58

.  

Assim, o processo de acumulação de barreiras e riscos em diversos níveis, além 

da pouca oportunidade de acesso aos mecanismos de proteção
10

, faz com que a 

população em situação de rua apresente, de maneira geral, maiores taxas de 

mortalidade, maior risco de morte e menor expectativa de vida do que o resto da 
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população
11,12,13,14

. Em uma revisão sistemática, publicada em 2014 pelo The Lancet, é 

descrito que as taxas de mortalidade para essa população variam entre os países, mas 

são tipicamente 2 a 5 vezes maiores que na população em geral, sendo esta diferença 

ainda mais evidente nos jovens
15

. Quando comparadas com indivíduos em geral, 

observa-se que as pessoas em situação de rua também apresentam maiores proporções 

de suicídios
11, 18, 59

, apesar de existirem poucos estudos que aprofundam essa questão
60

. 

Por outro lado, é bem documentado que o aumento da prevalência de uma série 

de doenças infecciosas, transtornos mentais e abuso de substâncias de fato ocorre
15,16,17

. 

Altas proporções de tabagismo e aumento do risco de alcoolismo entre adultos em 

situação de rua são observados
15

. Os problemas de saúde mental e o uso de álcool ou 

drogas podem tornar ainda mais difícil o acesso aos cuidados de saúde e a garantia da 

continuidade dos cuidados, resultando em necessidades de saúde não atendidas
25,26

. As 

evidências também mostram consistentemente que esse grupo populacional enfrenta 

barreiras no cuidado à saúde
17,19,20,21,22

, mesmo em locais em que há um sistema de 

saúde universal
23

. Tais barreiras podem ser encontradas no âmbito financeiro, 

burocrático ou pessoal
24

, gerando menor propensão de estas pessoas serem integradas 

em qualquer tipo de sistema de cuidados de saúde primários, refletindo na maior 

utilização de serviços de emergência para a maioria das suas necessidades de saúde e 

altas taxas de hospitalização
61

. No entanto, embora a prevalência de fatores de risco 

modificáveis nessas pessoas seja alta, o desejo de mudar também é elevado, indicando a 

necessidade de intervenções relevantes para essa população
62

. 

No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre a População em Situação de Rua observou 

que 43,8% dos entrevistados afirmaram que procuram primeiramente o 

hospital/emergência quando estão doentes, e 27,4% procuram o posto de saúde
6
. Além 

desses dados, é importante destacar que entre essa população, no Brasil, são recorrentes 

os relatos de recusa em ir para unidades de saúde devido a episódios de mau 

atendimento em hospitais, de negação a atendimento e impedimento de entrada nas 

unidades de saúde. Na Pesquisa Nacional, citada anteriormente, quase 20% das pessoas 

em situação de rua afirmaram já ter passado por experiências de impedimento de 

receber atendimento na rede de saúde
6
. Assim, ressalta-se a importância de aprofundar 

o entendimento sobre as iniquidades, reconhecendo que esse é um grupo diferenciado 

que demanda serviços preparados para atender as suas necessidades em todos os 

âmbitos da saúde. 
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2.6 Saúde Bucal 

 

Dentro da problemática da saúde, a literatura tem demonstrado má saúde bucal e 

necessidades de cuidados de saúde orais elevadas entre este grupo social. É possível 

verificar que as pessoas em situação de rua apresentam proporções elevadas de doenças 

bucais
27

, alto impacto na sua qualidade de vida
28

, altos níveis de percepção da 

necessidade
29

, pouca utilização dos serviços odontológicos
30

 e grandes necessidades de 

cuidados urgentes
63. 

Em Porto Alegre, por exemplo, no censo realizado em 2016, as 

pessoas em situação de rua foram interrogadas acerca da presença de um conjunto de 

problemas e/ou doenças. Os resultados demonstraram que, junto com a dependência 

química, as doenças e/ou problemas nos dentes foram os que apresentaram o maior 

percentual
31

. 

Sabe-se que a dor nos dentes pode impactar na qualidade de vida de qualquer 

indivíduo, podendo prejudicar desde a alimentação e o sono adequado, até a capacidade 

de trabalhar e de se divertir
64-67

. Nessa população, a dor dentária é muito frequente
68

, e 

pode resultar, muitas vezes, na busca pelo alívio do sofrimento com ações alternativas 

como o uso de álcool ou droga
30

, ou na busca por extrações dentárias em serviços de 

emergência
69

.  

Por isso, tem sido sugerido que esta população deve ser considerada como um 

grupo que necessita de cuidados especiais e diferenciados para a saúde bucal
32

. O 

Ministério da Saúde enfatiza a especificidade da demanda da PSR e ressalta que entre 

as prioridades em saúde desta população está a saúde bucal. Afirma, também, que a 

equipe de Saúde Bucal (ESB) tem a responsabilidade de adotar uma postura de 

compreensão e apoio para esse grupo social, possibilitando o acesso de maneira 

equânime
32

. O material reconhece que muitas dificuldades poderão ser vivenciadas pelo 

profissional de saúde bucal: atender o usuário sob o efeito de drogas/álcool; más 

condições de higiene (geral e bucal); dificuldade em comparecer à consulta no dia e 

horário agendado; imediatismo na resolução dos problemas; perda sistemática de 

escova, dentifrício e medicamentos; abandono do tratamento por conveniência ou 

impossibilidade. Contudo, o trabalho da saúde bucal deve extrapolar o sentido somente 

da assistência, visto que pode contribuir para a construção de vínculo e possibilitar o 

resgate da cidadania
32

. 
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Assim, os serviços de saúde devem conhecer a dinâmica de vida das pessoas em 

situação de rua, entender os impactos gerados pelos seus problemas de saúde oral e ter 

sensibilidade para levar em consideração as suas particularidades e condições sociais, 

sem estigmatizá-los. Os profissionais de saúde bucal precisam estar capacitados para 

atender a população em situação de rua de forma diferenciada, visto que ainda são 

insuficientes as ações para dar conta dessa complexidade. 
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3 OBJETIVOS 

 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 
 

 

Avaliar, sob ângulos diferentes, a condição de saúde bucal de adultos em situação de 

rua e a sua relação com os serviços odontológicos na cidade de Porto Alegre-RS. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever as atitudes e conhecimentos de equipes de saúde bucal da Atenção 

Primária à Saúde de Porto Alegre com relação à população em situação de rua; 

 

 Descrever a condição de saúde bucal, com foco nas experiências de dor dentária, de 

uma amostra de adultos em Situação de Rua que acessam serviços de assistência 

social na cidade de Porto Alegre. 
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RESUMO 

 
O objetivo deste estudo foi descrever atitudes de Equipes de Saúde Bucal (ESB) da Atenção 

Primária à Saúde (APS) com relação à População em Situação de Rua (PSR) em Porto Alegre, 

Brasil. Pesquisa transversal descritiva realizada com profissionais de saúde bucal da APS e ocorrida 

de abril a junho de 2017. Utilizaram-se questionários estruturados contendo variáveis 

socioeconômicas e questões sobre formação e atuação profissional, capacitação, experiência, 

opinião e conhecimento. Foi realizada análise descritiva das variáveis por meio do software SPSS 

v.21.0. Dos 200 participantes, a maioria afirmou não ter recebido capacitação sobre PSR (86,0%), 

mas ter interesse em receber (82,8%), sendo que poucos se consideram capacitados para atendê-los 

(20,7%). Menos da metade já atendeu alguém em situação de rua (42,9%), cuja frequência de 

atendimentos é rara (75,2%) e sem equidade no acesso dessas pessoas a tratamento (57,5%). A 

maioria sabe que os serviços de APS são responsáveis pelo cuidado da PSR (81,0%) e conhece a 

legislação que os isenta de comprovar endereço no Cartão SUS (93,3%). No entanto, alguns 

profissionais acham que a PSR não deve ser atendida dependendo das suas condições de 

vestimenta, higiene, falta de documentos ou uso de substâncias. Viu-se que há pouca experiência 

das ESB com esse grupo, além de fraca equidade e baixa presença da PSR nos serviços de saúde 

bucal. Porém, os profissionais demonstraram interesse na temática e conhecem a legislação. Por ser 

o primeiro estudo no Brasil a pesquisar atitudes de ESB da APS com esse grupo, os dados tem 

potencial para romper a invisibilidade da PSR e discutir a sensibilização dos profissionais para o 

cuidado qualificado e equânime em saúde bucal. 

 

Palavras-chave: Pessoas em Situação de Rua; Atitude do Pessoal de Saúde; Saúde Bucal, 

Equidade no Acesso 
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Dentists and Dental Hygienists Attitudes Towards Homeless in Primary Health Care 

in Porto Alegre, Brazil. 

 

 

 

ABSTRACT:  

 
The objective of this study was to describe the attitude of Oral Health Staff (OHS) of the Primary 

Health Care (PHC) regarding to the homeless people of Porto Alegre, Brazil. Descriptive cross-

sectional research conducted with oral health professional of the PHC and occurred from April to 

June of 2017. Were used structured questionnaires containing socio economic variables and 

questions about education and professional exercise, training, experience, opinion and knowledge. 

A descriptive analysis of the variables was performed using SPSS v.21.0 software. Of the 200 

participants, most of them stated that they did not receive training on SRP (86.0%), but had an 

interest in receiving (82.8%), and few considered themselves qualified to serve them (20.7%). Less 

than half already examined someone homeless (42,9%), whose frequency of attendance is rare 

(75,2%) and without equity on the access of these people in treatment (57,5%). The majority knows 

that the PHC services are responsible for homeless people care (81,0%) and knows the legislation 

that exempts them of proof of address through SUS Card (93,3%). However, some professionals 

think that homeless people does not have to be examined depending on its clothing condition, 

hygiene, lack of documents or use of substances. It was found that there is little experience of the 

OHT with this group, besides weak equity and low presence of homeless people on oral health 

services. However, the professionals demonstrated interest in the subject and know the legislation. 

For being the first study in Brazil to research the attitude of the OHT of the PHC with this group, 

the data has potential to break the invisibility of homeless people and discuss the professional’s 

sensitization to qualified care in oral health. 

 

 

Keywords: Homeless Persons; Attitude of Health Personnel; Oral Health, Equity in 

Access. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A pobreza absoluta e a falta de moradia ainda existem tanto em locais menos 

desenvolvidos quanto nos países mais ricos do mundo
1
 e, por ser uma violação dos direitos 

humanos, é responsabilidade de todos os níveis de governo a implementação de políticas, 

leis e estratégias multidimensionais que busquem o enfrentamento do problema.
2
 No Brasil, 

a discussão da falta de moradia gira em torno do conceito de ‘População em Situação de 

Rua’, que surge em um contexto de mobilização política e descreve um conjunto de 

populações diversas que circulam e fazem das ruas seu local de existência e moradia e/ou 

que fazem uso dos serviços próprios para a sua proteção.
3
 Em 2008, o Ministério do 

Desenvolvimento Social estimou um contingente de pelo menos 50 mil pessoas vivendo 

nessas condições no Brasil, no esforço intitulado ‘Pesquisa Nacional sobre a População em 

Situação de Rua’.
4
 Na ocasião, constatou-se uma grande invisibilidade dessas pessoas, visto 

que 1/4 não possuía documentos de identificação, mais da metade não exercia o direito ao 

voto, a grande maioria não recebia benefício governamental, e quase a totalidade não 

participava de qualquer movimento social.
4
  

Apesar da frágil participação coletiva, a maior conquista dessa população no país 

surge em 2009, quando foi instituída a Política Nacional para a População em Situação de 

Rua (PNPSR)
5
, com o entendimento de que este é um grupo que possui em comum a 

pobreza extrema, os vínculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de 

moradia convencional regular. Dentre os objetivos da PNPSR, está o de assegurar o acesso 

amplo, simplificado e seguro aos serviços e programas de saúde, além de articular o 

Sistema Único de Assistência Social (SUAS) com o Sistema Único de Saúde (SUS) para 

ofertar cuidado e proteção a essas pessoas.
5
 O SUS tem a finalidade de alterar a situação de 

desigualdade na assistência à saúde da população, tornando obrigatório o atendimento 

público a qualquer cidadão, de forma gratuita.
6, 7

 No entanto, quando se trata da PSR, 

apenas o acesso universal não é suficiente para alterar as iniquidades, visto que os serviços 

precisam viabilizar para essas pessoas o acompanhamento individual, maior flexibilidade 

nas ações e o monitoramento dos encaminhamentos.
8
 Com este entendimento, foi criado no 

Brasil o Consultório na Rua (CnR) dentro da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB)
9
, cujo trabalho tem caráter específico para o atendimento da PSR e usuários de 
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álcool e drogas.
10

 O objetivo da iniciativa é ampliar o acesso destes usuários à atenção 

integral, por meio da articulação intersetorial
10

 e através da co-responsabilização com todo 

e qualquer profissional do SUS, com destaque especial para os serviços de Atenção 

Primária à Saúde (APS) que são a principal porta de entrada.
9
 

Mesmo com todos esses avanços, a realidade é que as iniquidades e limitações de 

acesso aos serviços de saúde no mundo todo ainda são bastante marcantes para essa 

população. As evidências comprovam que a PSR enfrenta barreiras no acesso
11, 12, 13, 14, 15

 

mesmo em locais onde há um sistema de saúde universal
16, 18

, refletindo na maior utilização 

de serviços de emergência e altas taxas de hospitalização.
17

 No Brasil, o acesso à saúde lhes 

é dificultado em diversos aspectos, desde a burocracia no atendimento, devido à falta de 

endereço residencial, à falta de cartão SUS; até a discriminação dos servidores ou outros 

usuários.
18

 Na Pesquisa Nacional, citada anteriormente, quase 1/5 da PSR afirmou já ter 

sofrido o impedimento de receber atendimento na rede de saúde.
4
 Sabe-se que os problemas 

físicos, de saúde mental e uso de álcool ou drogas podem tornar ainda mais difícil o acesso 

à saúde e a garantia da continuidade dos cuidados, resultando em necessidades de saúde 

não atendidas.
19, 20

 Assim, essas pessoas enfrentam uma causa e consequência da própria 

Situação de Rua
21

 e são consideradas parte de um grupo particularmente em risco para o 

adoecimento, visto que viver na rua ou em abrigos exacerba os problemas de saúde 

existentes e faz com que novas doenças se estabeleçam com mais facilidade.
22

  

Nesse sentido, é bem documentado que a PSR enfrenta maior prevalência de uma 

série de doenças infecciosas e crônicas, além de transtornos mentais e abuso de 

substâncias
23,24

, inclusive medicamentos
25

, experienciando um fenômeno de 'trimorbidade', 

com os efeitos se combinando para produzir necessidades de saúde complexas e em 

diversos âmbitos.
26

 Dentre as prioridades em saúde da PSR está a saúde bucal
27

, visto que 

os problemas nos dentes aparecem, junto com a dependência química, como condições de 

saúde mais citadas.
28

 Outros estudos comprovam as altas necessidades de cuidados de 

saúde oral entre este grupo, com grandes proporções de doenças bucais
29, 30

, alto impacto na 

qualidade de vida
31

 e altos níveis de percepção da necessidade
32

, assim como, pouca 

utilização dos serviços odontológicos
28

 e pouca compreensão sobre como acessá-los.
33

 Por 

esses motivos, tem sido sugerido que esta população necessita de cuidados especiais e 

diferenciados para a saúde bucal
27, 29, 31

. O Ministério da Saúde reconhece que muitas 
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dificuldades poderão ser vivenciadas pelos profissionais, mas enfatiza que o trabalho das 

Equipes de Saúde Bucal deve extrapolar o sentido somente da assistência, visto que ao 

adotar uma postura de compreensão e apoio, pode possibilitar o acesso de maneira mais 

equânime e contribuir para o resgate da autoestima e reinserção social dessas pessoas.
27

 

No entanto, ainda são insuficientes as ações de saúde bucal para dar conta dessa 

complexidade no país e pouco se sabe sobre como os profissionais de saúde bucal se 

relacionam com a PSR nos serviços de Atenção Primária à Saúde. Visto que não existem no 

Brasil pesquisas que abordem essa temática, o objetivo do presente estudo foi descrever as 

atitudes de Equipes de Saúde Bucal da Atenção Primária à Saúde de Porto Alegre (RS) com 

relação à População em Situação de Rua. 

 

METODOLOGIA 

 

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior que tem como objetivo avaliar a 

condição de saúde bucal da População adulta em Situação de Rua da cidade de Porto 

Alegre (RS). Trata-se de um delineamento transversal descritivo, realizado com as Equipes 

de Saúde Bucal (ESB) das Unidades de Saúde (US) da APS do município. A população-

alvo do estudo foram todos os profissionais de saúde bucal - Cirurgiões-dentistas (CD), 

Técnicos em Saúde Bucal (TSB) e Auxiliares de Saúde Bucal (ASB) – vinculados à APS 

da prefeitura municipal. 

A coleta de dados foi realizada de abril a junho de 2017 e os profissionais foram 

convidados a participar nas reuniões de todas as Gerências Distritais de Saúde da cidade. 

Os profissionais foram orientados que não seriam identificados. Todos  os presentes 

concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 

questionários foram entregues para que fossem preenchidos individualmente. Visto que não 

foram encontrados instrumentos que avaliem essa temática, o questionário estruturado foi 

testado previamente com a mesma população alvo da pesquisa e foi elaborado com o 

objetivo de obter um panorama sobre as atitudes das ESB com a PSR, contendo os 

seguintes blocos de variáveis:  

I) Socioeconômicas: idade (em anos), sexo, cor/raça, renda familiar; 
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II) Formação, atuação e satisfação profissional: Ensino Médio (público ou privado), 

instituição de formação (pública ou privada), pós-graduação (presença e tipo), tempo 

de trabalho na profissão, no SUS e na US atual, local de trabalho (Unidade Básica de 

Saúde; Estratégia de Saúde da Família), carga horária, satisfação emocional e 

financeira na profissão; 

III) Capacitação, medida por meio das questões: Você já recebeu alguma capacitação 

sobre PSR?, Qual o seu nível de interesse em receber alguma capacitação sobre 

PSR?, Como considera o seu conhecimento sobre PSR?, Como se sente para o 

atendimento de pessoas que se encontram acolhidas em abrigos e pessoas que 

moram/dormem na rua?, Como se sente para, durante o atendimento da PSR, abordar 

e identificar sinais de uso abusivo de álcool e drogas?; 

IV) Experiência, medida por meio de duas categorias: a) contato com equipe de 

Assistência Social b) atendimento da PSR (frequência, viabilidade e acesso); 

V) Opinião, medida por meio de duas categorias: a) se a ESB deve atender sem 

necessidade de encaminhamento b) se a ESB deve atender a PSR independentemente 

da condição de higiene, vestimenta, falta de documentos ou sinais de uso de 

álcool/droga; 

VI) Conhecimento, medido por meio de três categorias: a) legislação b) políticas c) 

serviço de referência para a PSR.  

 

A construção e análise do banco de dados foi realizada através do programa 

Statistical Package for the Social Scienses (SPSS) versão 21.0. Realizou-se a descrição por 

meio de frequência absoluta e relativa para variáveis qualitativas, além de média e desvio 

padrão para variáveis quantitativas com distribuição normal ou mediana e percentis (p25 e 

p75). 

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Porto Alegre e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o nº 63683817.4.3001.5338.  

 

 

 



34 

 

RESULTADOS 

 

A amostra total foi de 200 participantes (CD n=94, TSB n=33, ASB n=73), 

correspondendo a um percentual de resposta de 62,5%, sendo as percentagens por cargo e 

por Gerência Distrital (GD) proporcionais ao total de profissionais vinculados à APS da 

prefeitura (n=320).  Em todos os encontros os presentes aceitaram participar do estudo e as 

perdas devem-se pela ausência dos profissionais nas reuniões devido a férias, licenças e 

afastamentos. O percentual de resposta por cargo e por GD está descrito nas Tabelas 1 e 2 

respectivamente. 

A idade média dos participantes foi 38,5 (±9,6) anos, sendo que a maioria foi do 

sexo feminino (177, 91,2%), branca (168, 84,4%), e com renda familiar entre R$3 e R$9 

mil (60,7%). Sobre a educação, 119 (59,5%) realizaram o Ensino Médio em escola pública 

e 94 (50,8%) tiveram a formação na profissão realizada em instituição privada. Dentre os 

CDs, 72 (78,3%) possuem pós-graduação, sendo que destes, a maioria fez uma pós-

graduação relacionada à Saúde Pública (48, 76,2%). O tempo mediano de trabalho na 

profissão, no SUS e na Unidade de Saúde (US) atual foi de 10,0 (6,0 – 19,0), 5,0 (4,0 – 

11,0), e 3,0 (2,0 – 5,0) anos respectivamente. Sobre o local de atuação, mais da metade 

(112, 58,6%) está vinculada à US do tipo Estratégia de Saúde da Família (ESF) e a grande 

maioria (173, 86,9%) trabalha 40 horas semanais. Sobre a realização profissional, a maioria 

dos participantes afirmou se sentir realizado na questão emocional (139, 69,8%), e uma 

parte (80, 40,2%) na questão financeira. 

A maior parte dos profissionais afirmou nunca ter recebido nenhum tipo de 

capacitação sobre PSR (172, 86%), mas ter interesse em receber (164, 82,8%), sendo que 

poucas (19, 9,5%) pessoas consideram o seu conhecimento sobre PSR suficiente para o seu 

trabalho. Sobre a capacitação para o atendimento, 58 (29,1%) profissionais consideram-se 

capacitados para atender pessoas que se encontram acolhidas em abrigos, e 41 (20,7%) para 

atender pessoas que vivem/dormem nas ruas. Sobre as substâncias psicoativas, uma 

pequena parte se considera capacitada para abordar e identificar os sinais de uso abusivo de 

álcool (30, 15%) e drogas (20, 10%) (Tabela 3). 

O contato das Equipes de Saúde Bucal com os serviços de Abordagem Social de 

Rua (158, 79%) ou de Assistência Social (152, 77,2%) raramente ocorre. 
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Aproximadamente metade dos profissionais já atenderam pessoas que estão acolhidas em 

abrigos (103, 51,5%) ou que moram/dormem na rua (85, 42,9%), sendo que destes, 58 

(56,3%) e 64 (75,2%) referiram que estes atendimentos ocorrem raramente. A maioria dos 

profissionais afirmou que na sua US o acesso ao tratamento odontológico de pessoas 

acolhidas em abrigos (113, 62,4%) ou que moram/dormem na rua (100, 57,5%) ocorre de 

maneira igual aos demais pacientes, sem maior facilitação ou rigidez. A maior parte 

considera viável que ocorra na sua US o atendimento odontológico de pessoas que se 

encontram acolhidas em abrigos (131, 68,6%) ou que moram/dormem na rua (101, 52,8%) 

(Tabela 4).  

Grande parte dos participantes acha que sua Equipe de Saúde Bucal deve atender as 

pessoas em situação de rua sem que estes precisem ter sido encaminhados (123, 66,8%). 

Quando questionados se a PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal 

independentemente das condições de higiene ou vestimenta que apresentarem; de estarem 

com sinais de uso de álcool/drogas; ou da falta de documentos, uma parte acredita que não, 

sendo as respostas negativas maiores quando se trata do uso de substâncias. As demais 

respostas variaram conforme a descrição na Tabela 5. 

Por fim, viu-se que 86 (43,9%) pessoas desconhecem a existência da Política 

Nacional da População em Situação de Rua e que uma parcela dos profissionais acredita 

que o serviço responsável pelo atendimento destas pessoas é o Consultório na Rua (37, 

19%). Os demais reconhecem que os serviços de Atenção Primária à Saúde também são 

referência no atendimento desta população (158, 81%) e a grande maioria sabe que a PSR 

não necessita comprovar endereço para a obtenção do Cartão SUS (181, 93,3%).  

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo traz a necessidade de ampliar a visibilidade da População em Situação 

de Rua nos serviços odontológicos e entender a sua relação com as ESB da APS, 

levantando algumas questões referentes às atitudes dos profissionais de saúde bucal para 

com esse grupo. Os participantes demonstraram que se sentem inseguros com relação à 

temática e possuem pouca experiência com o cuidado em saúde bucal destas pessoas, além 

de fraca articulação intersetorial com as políticas públicas relacionadas. Ainda, os 
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resultados trazem à tona a falta de equidade no acesso ao cuidado, a baixa presença da PSR 

nos serviços de saúde bucal do município e a presença de algumas atitudes negativas que 

podem estigmatizá-los. Apesar disso, os profissionais mostraram-se interessados em 

capacitar-se, acreditam ser viável o atendimento odontológico da PSR nas suas Unidades de 

Saúde e, em grande parte, conhecem as legislações e políticas relacionadas ao tema e que 

são vigentes no país. 

Os achados devem ser interpretados de acordo com as limitações desse estudo. 

Deve-se ponderar que por ter sido utilizado um delineamento transversal descritivo, 

inferências causais e associações não podem ser estabelecidas. Ainda, por ter sido realizado 

no ambiente de trabalho, é possível que algumas questões tenham sido influenciadas pelo 

efeito Hawthorne
34

, visto que os profissionais podem ter fornecido respostas positivas para 

que não fossem julgados ou prejudicados. Embora o pesquisador tenha tentado diminuir 

esse efeito assegurando o sigilo da pesquisa, ainda poderia existir alguma preocupação. No 

entanto, é importante ressaltar que pela pouca literatura investigando a problemática da 

PSR e por esse ser o primeiro estudo no Brasil a refletir sobre essa relação, esses dados tem 

grande potencial para o planejamento de ações, para a ampliação da sensibilização das 

Equipes de Saúde Bucal e para a redução das iniquidades no cuidado da PSR. Apesar de 

terem ocorrido perdas no estudo devido à ausência dos profissionais nos encontros, houve 

representatividade na proporção de participantes por cargo e por local de trabalho, sendo 

possível generalizar os dados para outras ESB da Atenção Primária em Saúde no Brasil, 

com o intuito de auxiliar na mudança de prática de profissionais e gestores. 

Os profissionais participantes são entendidos nesse estudo como componentes de 

Equipes de Saúde Bucal, que estabelecem um processo de trabalho conjunto para coordenar 

a gestão das ações, visando responder as demandas da população. É importante destacar, 

para melhor interpretação dos achados, que os participantes, na maioria, estão inseridos em 

equipes de ESF com carga horária de 40 horas semanais, trabalham no SUS há alguns anos, 

estão emocionalmente realizados na profissão e muitos dos CDs realizaram pós-graduação 

relacionada à Saúde Pública. Apesar deste contexto positivo, viu-se que a auto percepção 

dos profissionais foi de que o seu conhecimento sobre a PSR não é suficiente para o seu 

trabalho, o que pode acarretar na insegurança e, consequentemente, na dificuldade em 

acolher e atender essas pessoas. Com relação à capacitação formal sobre PSR, a grande 
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maioria relatou nunca ter recebido, mas ter interesse em ser capacitado. Certamente, um dos 

principais problemas que a PSR enfrenta é a invisibilidade e a dificuldade no 

reconhecimento dos seus direitos
35, 36, 37

, o que se torna evidente quando os dados 

demonstram que menos de 1/3 dos profissionais considera-se capacitado para atender 

pessoas provenientes de abrigos e, menos ainda, para atender aqueles que vivem/dormem 

nas ruas. Este quadro também sugere o quanto aqueles que estão mais expostos à rua são 

menos propensos a serem assistidos e também é convergente com outros estudos que 

demonstram pouca capacitação para atendimento da PSR de estudantes de medicina, 

enfermagem e odontologia.
38, 39, 40, 41

 

Outro ponto a destacar é a fraca articulação vista entre as ESB e equipes de 

Assistência Social que trabalham com a situação de rua, visto que a falta de 

intersetorialidade amplia a chance de fracasso das ações direcionadas a essa população.
42

 A 

Política Nacional da População em Situação de Rua (PNPSR)
5
 descreve que as políticas 

públicas de saúde para esse grupo devem estar articuladas com as de Assistência Social, 

visto que a pouca articulação e baixa resolutividade das ações faz com que esses indivíduos 

não sejam capazes de se inserir e, muitas vezes, se culpabilizem.
43

 Outros estudos também 

revelam a desarticulação entre os setores e diversos limites na atuação intersetorial.
18, 38

 Por 

isso, incentiva-se a multiplicação de iniciativas intersetoriais que sejam orientadas pelos 

fatores de risco comuns, para que se alcance maior efetividade nas ações de saúde bucal 

ofertadas no SUS.
44

  

Sobre as experiências com essa população, pelo menos metade dos profissionais 

relatou nunca ter atendido ninguém em situação de rua e, dentre os que já atenderam, a 

maioria referiu que a frequência de atendimentos é baixa. Esse achado pode estar 

relacionado à dificuldade de acesso dessa população à saúde bucal
45, 46

, além de sugerir que 

o pouco contato com estas pessoas pode ser causa e/ou consequência das atitudes negativas 

dos profissionais e da falta de capacitação, como visto em outros estudos.
39, 41, 47

 Em 2009, 

a PNPSR já tinha como objetivo a ampliação e garantia de acesso desse grupo aos serviços 

de saúde bucal de atenção primária, secundária e terciária
5
 e, para isso, é necessário o 

rompimento do preconceito entre os profissionais de saúde
35

, visto que esse grupo é 

bastante estigmatizado.
37, 48

 



38 

 

Devido ao forte padrão discriminatório sofrido pela PSR, é necessário que as 

políticas públicas lhes destinem um tratamento diferenciado, dadas as especificidades das 

suas fragilidades e do seu grave processo de exclusão social.
49

 Assim, alguns autores 

afirmam que é necessária a promoção da inclusão desse grupo através de “ações 

afirmativas”
50

, ou da “discriminação positiva”
51

, objetivando acelerar o processo de 

igualdade. Os dados desse estudo são úteis para discutir as iniquidades no campo da saúde 

bucal, visto que as ESB participantes, na maioria, oferecem o acesso da PSR ao tratamento 

odontológico da mesma forma que os demais pacientes, sem nenhum tipo de facilitação. 

Outros estudos também sugerem que essa população necessita de flexibilização no cuidado 

e facilitação do acesso aos serviços de Atenção Primária.
37, 50

 Segundo a Organização 

Mundial da Saúde, para que a falta de equidade seja superada, é necessário que sejam 

estabelecidas políticas que criem ambientes favoráveis aos grupos mais desprivilegiados e 

com maior dificuldade no acesso
52

, como é o caso das pessoas em situação de rua.  No 

presente estudo, observou-se que, apesar do pouco contato dos profissionais com a 

temática, grande parte considera viável o atendimento odontológico da PSR em suas 

Unidades de Saúde, sendo essa visão um ponto muito importante para a mudança de prática 

na APS, visto que esse nível de atenção é fundamental para o cuidado da PSR.
50, 53

 É 

importante frisar que, novamente, os dados relacionados a essa questão são piores quando 

falamos dos que estão na rua e não acolhidos em instituições, ressaltando o entendimento 

que aqueles que estão mais expostos a riscos encontram mais dificuldades no acesso ao 

cuidado e necessitam de mais atenção
11

. Por isso, destaca-se a importância da abertura e 

sensibilização dos profissionais para com as situações complexas que estas pessoas 

vivenciam e a divulgação da legislação e dos conteúdos relacionados ao tema. 

Felizmente, viu-se que a maioria dos profissionais entrevistados entende que a ESB 

da APS é responsável pelo atendimento das pessoas em situação de rua, sendo a porta de 

entrada para o acesso. No entanto, uma parte coloca condições, como a necessidade de a 

pessoa estar acompanhada por profissional da Assistência ou ter sido encaminhada pelo 

CnR. Ainda, alguns acreditam que a sua equipe não deve atender a PSR sob nenhuma 

circunstância. Assim, dentro do processo necessário de sensibilização, cabe a divulgação de 

como o CnR foi pensado
36, 42, 54

, com ênfase no fato de que em municípios ou áreas que não 

tenham esse equipamento, o cuidado dessas pessoas segue sendo de responsabilidade das 
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equipes de Atenção Primária à Saúde, incluindo as Equipes de Saúde Bucal.
27

 Quando 

questionados sobre a legislação vigente, a maioria dos participantes sabe que as pessoas em 

situação de rua não necessitam comprovar endereço para a obtenção do Cartão SUS. A 

Portaria MS/GM n° 940, estabelecida em 2011, dispensa aos ciganos, nômades e moradores 

de rua a exigência de apresentar o endereço domiciliar para aquisição deste documento.
55

 

Esse avanço foi conquistado a partir de reivindicações da própria PSR, visto que diversos 

usuários vinham enfrentando mais essa barreira no seu acesso à saúde.
36, 51

 

No entanto, para que a porta de entrada esteja aberta e o acesso ocorra de fato, é 

necessário que as ESB adotem uma postura de acolhimento. Essa postura objetiva a 

humanização das relações entre trabalhadores de saúde com seus usuários e evidencia as 

dinâmicas e os critérios a que os usuários estão submetidos.
56

 Nesse sentido, esse estudo 

verificou que a maior parte dos profissionais atenderia a PSR independentemente de suas 

condições de higiene, vestimenta, sinais de uso de álcool/drogas e falta de documentos. No 

entanto, é importante destacar que opinião não necessariamente reflete em conduta e que 

ainda há uma parcela dos profissionais que pensa que a PSR talvez não deva ser atendida 

nos serviços de saúde bucal dependendo de algumas condições, sendo a prevalência de 

respostas negativas maior quando envolve sinais de uso de substâncias. Esses resultados 

estão de acordo com atitudes negativas e estigmatizantes com relação à PSR vistas na 

literatura.
35, 36

 Com relação às maiores atitudes negativas ocorrerem quando se trata do uso 

de substâncias, suspeita-se que haja convergência com outro dado encontrado no presente 

estudo de que a maior parte dos profissionais não se considera capaz de abordar e 

identificar sinais de uso abusivo de álcool e drogas durante o atendimento da PSR. Por isso, 

para ampliar a postura de acolhimento, os profissionais precisam conhecer a dinâmica de 

vida da PSR, entender os impactos gerados pelos seus problemas de saúde e levar em 

consideração as suas particularidades e condições sociais, sem estigmatizá-los.
33, 37, 42

 

Apesar de não ser fácil, sobretudo quando há o envolvimento com drogas, é preciso que o 

profissional da saúde dê um novo significado à figura do “morador de rua” e oferte cuidado 

qualificado, rompendo com o paradigma estigmatizante.
54

 É simples imaginar o quanto o 

fato de estar na rua dificulta a organização de uma rotina de hábitos de higiene pessoal, de 

cuidados com a aparência e de manutenção da saúde. Sabe-se, inclusive, que problemas 

bucais e a má aparência dentária podem dificultar o acesso aos serviços para qualquer 
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indivíduo
57

, reforçando a necessidade da postura de acolhimento para que ocorra de fato 

uma mudança de paradigma.
33, 42

 

Assim, ressalta-se a importância da capacitação e sensibilização dos profissionais de 

saúde com relação à PSR para que melhores atitudes e serviços sejam ofertados.
38, 39, 41, 47, 54

 

Com o mesmo entendimento, estabeleceu-se no SUS um Plano Operativo para 

Implementação de Ações em Saúde da População em Situação de Rua
58

, que em um dos 

eixos estratégicos há a priorização da Educação Permanente em Saúde na abordagem dessa 

população. As ações enfatizadas são a capacitação e sensibilização de profissionais de 

saúde, assim como o fomento de pesquisas com foco na saúde desse grupo.
58

 Também 

nesse sentido, a própria PNPSR há quase uma década já visava a formação e capacitação 

permanente de profissionais e gestores para o desenvolvimento de políticas públicas 

intersetoriais direcionadas, assim como o incentivo à produção e divulgação de 

conhecimentos sobre a temática.
5
 As Diretrizes Curriculares Nacionais também entendem 

essa necessidade ao sugerirem que os profissionais precisam ser formados para dar 

respostas às necessidades de saúde da população, respeitando a individualidade dos 

sujeitos.
59

 Assim, para dar conta dessa nova prática, a humanização deve basear a formação 

dos profissionais de saúde e a Educação Permanente em Saúde
60

 surge como estratégia de 

investimento na qualificação profissional para superar as carências na formação dos 

trabalhadores do SUS. No âmbito da saúde bucal, as Diretrizes Nacionais da Política 

Nacional de Saúde Bucal apontam para a reorganização da atenção, tornando o cuidado o 

eixo principal da sua reorientação, com foco na formação de recursos humanos na 

Odontologia ofertem cuidado qualificado.
61

 Nesse estudo, viu-se que as ESB não se sentem 

capacitadas e que possuem pouca experiência com a PSR. Para o desenvolvimento de 

políticas públicas de qualidade voltadas para essa população, é necessário, portanto, que 

outras pesquisas aprofundem essa temática qualitativamente e que outros instrumentos 

sejam avaliados e validados no Brasil para esclarecer melhor a relação entre profissionais 

de saúde e a PSR.
47, 62, 63
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados demonstraram que os profissionais tem pouca experiência com a PSR, 

que há baixa presença e pouca equidade no acesso dessa população nos serviços de saúde 

bucal da APS de Porto Alegre. Ainda, observa-se que algumas atitudes negativas e 

estigmatizantes ainda existem. Porém, a maior parte dos participantes demonstrou interesse 

em capacitar-se e conhece a legislação e as políticas relacionadas ao tema. Por ser o 

primeiro estudo no Brasil a pesquisar as atitudes dos profissionais de saúde bucal da APS 

com a PSR, esses dados tem grande potencial para a sensibilização das equipes e ampliação 

da visibilidade das necessidades em saúde bucal da PSR. Assim, é possível que sejam 

pensadas políticas que ampliem as oportunidades através da oferta de serviços de qualidade 

e que respeitem a autonomia e singularidade da trajetória de vida desses cidadãos. 
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Tabela 1: Percentual de resposta por cargo profissional 

Cargo Número de profissionais 

atuantes (Fonte: SMS) 

Número de participantes 

Cirurgião-dentista (CD) 153 (47,8%) 94 (47,2%) 

Técnico em Saúde Bucal (TSB) 46 (14,4%) 33 (16,1%) 

Auxiliar de Saúde Bucal (ASB) 121 (37,8%) 73 (36,7%) 

Total 320 (100,0%) 200 (100,0%) 

 

 

 

Tabela 2: Percentual de resposta por Gerência Distrital (GD) 

Gerência Distrital Número de profissionais 

atuantes (Fonte: SMS) 

Número de participantes 

GD 1 19 (5,9%) 12 (6,0%) 

GD 2 52 (16,25%) 32 (16,0%) 

GD 3 36 (11,3%) 21 (10,5%) 

GD 4 40 (12,5%) 27 (13,5%) 

GD 5 43 (13,5%) 30 (15,0%) 

GD 6 33 (10,3%) 22 (11,0%) 

GD 7 52 (16,25%) 32 (16,0%) 

GD 8 45 (14,0%) 24 (12,0%) 

Total 320 (100,0%) 200 (100,0%) 
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Tabela 3: Distribuição das respostas nas variáveis relacionadas à capacitação dos 

profissionais. 

Variável n (%) 

Recebeu capacitação sobre PSR  

 Não 172 (86%) 

Nível de interesse em receber capacitação  

 Pouquíssimo interesse 7 (3,5%) 

 Pouco interesse 17 (8,6%) 

 Regular 10 (5,1%) 

 Algum interesse 90 (45,4%) 

 Muito interesse 74 (37,4%) 

Auto percepção do conhecimento sobre PSR  

 Pouquíssimo suficiente 33 (16,6%) 

 Pouco suficiente 104 (52,3%) 

 Regular 43 (21,6%) 

 Suficiente 14 (7,0%) 

 Muito suficiente 5 (2,5%) 

Como se sente para o atendimento de pessoas provenientes de abrigos  

 Pouquíssimo capacitado 21 (10,6%) 

 Pouco capacitado 64 (32,2%) 

 Regular 56 (28,1%) 

 Capacitado 52 (26,1%) 

 Muito capacitado 6 (3,0%) 

Como se sente para o atendimento de pessoas que moram/dormem na rua  

 Pouquíssimo capacitado 37 (18,7%) 

 Pouco capacitado 67 (33,8%) 

 Regular 53 (26,8%) 

 Capacitado 34 (17,2%) 

 Muito capacitado 7 (3,5%) 

Como se sente para abordar e identificar sinais de uso abusivo de álcool  

 Pouquíssimo capacitado 26 (13,0%) 

 Pouco capacitado 85 (42,5%) 

 Regular 59 (29,5%) 

 Capacitado 29 (14,5%) 

 Muito capacitado 1 (0,5%) 

Como se sente para abordar e identificar sinais de uso abusivo de drogas  

 Pouquíssimo capacitado 33 (16,5%) 

 Pouco capacitado 91 (45,5%) 

 Regular 56 (28,0%) 

 Capacitado 19 (9,5%) 

 Muito capacitado 1 (0,5%) 
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Tabela 4: Distribuição das respostas nas variáveis relacionadas às experiências dos 

profissionais. 

Variável 
Proveniente de abrigo 

n (%) 

Mora/dorme na rua 

n (%) 

Atendimento   

 Não sabe 19 (9,5%) 29 (14,6%) 

 Nunca atendeu 78 (39,0%) 84 (42,5%) 

 Já atendeu 103 (51,5%) 85 (42,9%) 

Frequencia de atendimento   

 Quase nunca 14 (13,6%) 32 (37,6%) 

 Algumas vezes/ano 44 (42,7%) 32 (37,6%) 

 Algumas vezes/mês 27 (26,2%) 10 (11,8%) 

 Algumas vezes/semana 15 (14,6%) 9 (10,6%) 

 Quase diariamente 3 (2,9%) 2 (2,4%) 

Viabilidade do atendimento odontológico na US   

 Pouquíssimo viável 12 (6,3%) 18 (9,4%) 

 Pouco viável 17 (8,9%) 28 (14,7%) 

 Regular 31 (16,2%) 44 (23,1%) 

 Viável 116 (60,7%) 91 (47,6%) 

 Muito viável 15 (7,9%) 10 (5,2%) 

Acesso a tratamento odontológico   

 Igual aos demais pacientes 113 (62,4%) 100 (57,5%) 

 Diferente dos demais pacientes, mais rígido 3 (1,7%) 8 (4,6%) 

 Diferente dos demais pacientes, mais facilitado 65 (35,9%) 66 (37,9%) 
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Tabela 5: Distribuição das respostas nas variáveis relacionadas à opinião dos profissionais. 

Variável n (%) 

A sua Equipe de Saúde Bucal deve atender a PSR em qual destas condições?  

 Em nenhuma circunstância 4 (2,2%) 

 Somente quando encaminhadas pelo Consultório na Rua 19 (10,3%) 

 Somente quando acompanhadas de profissional de Assistência Social 38 (20,7%) 

 Sem necessidade de encaminhamento 123 (66,8%) 

A PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal independentemente das roupas que 

estiverem utilizando? 
 

 Com certeza não 1 (0,5%) 

 Provavelmente não 1 (0,5%) 

 Talvez 20 (10,1%) 

 Provavelmente sim 40 (20,2%) 

 Com certeza sim 135 (68,7%) 

A PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal independentemente das condições de 

higiene que apresentarem? 
 

 Com certeza não 1 (0,5%) 

 Provavelmente não 8 (4,1%) 

 Talvez 37 (18,8%) 

 Provavelmente sim 48 (24,4%) 

 Com certeza sim 103 (52,3%) 

A PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal independentemente de estarem 

apresentando sinais de uso de álcool ou drogas? 
 

 Com certeza não 25 (12,8%) 

 Provavelmente não 39 (20,0%) 

 Talvez 63 (32,4%) 

 Provavelmente sim 34 (17,4%) 

 Com certeza sim 34 (17,4%) 

A PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal independentemente da falta de documento 

de identificação? 
 

 Com certeza não 7 (3,6%) 

 Provavelmente não 12 (6,1%) 

 Talvez 28 (14,3%) 

 Provavelmente sim 46 (23,5%) 

 Com certeza sim 103 (52,5%) 

A PSR deve ser atendida nos serviços de saúde bucal independentemente da falta de 

comprovante de endereço? 
 

 Com certeza não 3 (1,5%) 

 Provavelmente não 9 (4,6%) 

 Talvez 21 (10,7%) 

 Provavelmente sim 46 (23,4%) 

 Com certeza sim 118 (59,8%) 
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RESUMO 

Objetivo: Descrever a condição de saúde bucal, com foco nas experiências de dor dentária, de uma 

amostra de pessoas em Situação de Rua que acessam serviços de assistência social na cidade de 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Métodos: Pesquisa transversal realizada com adultos em 

situação de rua em 1 abrigo, 2 albergues e 2 centros de atendimento-dia, entre os meses de maio a 

agosto de 2017. Utilizaram-se questionários estruturados contendo variáveis socioeconômicas e 

questões sobre saúde geral, uso de tabaco/álcool/drogas, visita ao dentista e dor dentária. O exame 

bucal foi realizado por uma cirurgiã-dentista treinada e calibrada, que avaliou as condições 

dentárias por meio do índice CPOD. Avaliou-se a associação entre características socioeconômicas, 

de saúde, o índice CPOD e os desfechos de dor dentária com o tempo vivendo na rua, através do 

teste qui-quadrado, teste-t e teste de Mann Whitney por meio do software SPSS v.21.0. 

Resultados: Participaram do estudo 214 adultos em situação de rua, com idade média de 42,54 

(±13,27) anos e mediana de tempo em situação de rua de 40 (8 – 120) meses. A maior parte foi do 

sexo masculino, não branco, solteiro, com pouca escolaridade e baixa renda. A média do CPOD foi 

de 10,95 (±8,43), com o maior componente sendo o de dentes perdidos (8,24 (±8,12)). A grande 

maioria teve muitas experiências de dor dentária durante a vida, com impacto na realização das 

tarefas habituais, sendo que quase metade teve dor recente. O último episódio de dor foi, no geral, 

de alta intensidade e duração, mas o modo de alívio para a maioria não foi a procura pelo dentista e 

sim o auto manejo, podendo, inclusive, desencadear o uso de álcool ou drogas. Verificou-se 

associação estatisticamente significativa entre o tempo na rua com a frequência de dor dentária no 

passado e atualmente, assim como com a ocorrência de episódio recente e o modo de alívio da dor. 

Conclusões: As condições bucais observadas foram ruins, com muitas perdas dentárias e grande 

experiência de dor, além de pouca procura por dentista para manejo da dor, mesmo em uma cidade 

com serviços de saúde bucal no sistema de saúde. Por ser o primeiro estudo a quantificar as 

condições de saúde bucal e de dor dentária de uma população em situação de rua no Brasil e por 

demonstrar relação do tempo na rua com os desfechos de dor, esses dados são úteis para o 

planejamento dos serviços e mudança de prática de gestores e profissionais, objetivando o 

oferecimento de ações mais qualificadas para essa população. 

Palavras-chave: Pessoas em Situação de Rua; Saúde Bucal; Odontalgia; Dor; Cárie 

dentária. 



52 

 

Dental pain and oral health condition of homeless adults in a capital of southern 

Brazil 

 

ABSTRACT: 

 

Objective: Describe the oral health condition, focusing on teeth pain experiences, of a homeless 

people sample that accessed social assistance services in the city of Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul, Brazil. Methods: Cross-sectional research carried-out with homeless adults in 1 shelter, 2 

transitional housing and 2 day care centers, from May to August of 2017. Were used structured 

questionnaires containing socio economic variables and questions about general health, use of 

tobacco/alcohol/drugs, going to the dentist and dental pain. A trained and calibrated dentist who 

evaluated the oral conditions using the DMFT index performed the oral examination. The 

association between socioeconomic characteristics, health status, DMFT index and outcomes of 

dental pain with the time lived on the street was evaluated through the chi-square test, t-test and 

Mann Whitney test using SPSS v. 21.0. Results: A total of 214 adults living in the street, with a 

mean age of 42.54 (±13.27) years and a median of 40 (8 - 120) months of street life, participated in 

the study. The majority were male, not white, single, with little schooling and low income. The 

mean number of DMFT index was 10.95 (±8.43), with the largest component being that of missing 

teeth (8.24 (±8.12)). The great majority had many experiences of dental pain during life, with 

impact on the accomplishment of the habitual tasks, being that almost half had recent pain. The last 

episode of pain was generally of high intensity and duration, but the mode of relief for most was 

not the search for the dentist, but the self-management, and could even trigger the use of alcohol or 

drugs. There was a statistically significant association between the time on the street with the 

frequency of dental pain in the past and currently, as well as with the occurrence of a recent episode 

and the mode of pain relief. Conclusions: The oral conditions observed were poor, with many 

dental losses and great experience of pain, besides little demand for dentist for pain management, 

even in a country with oral health services in the health system. Because it is the first study to 

quantify the oral health conditions and dental pain of a street population in Brazil and because it 

demonstrates the relationship of the time on the street with the pain outcomes, these data are useful 

for service planning and change of practice of managers and professionals, aiming at offering more 

qualified actions for this population. 

 

Keywords: Homeless Persons; Oral Health; Toothache; Pain; Dental Caries. 
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INTRODUÇÃO 

 

A falta de moradia é um tema de grande invisibilidade no âmbito das políticas 

públicas, sendo descrita como reflexo de uma crise mundial de direitos humanos que, por 

gerar graves consequências, necessita urgentemente de atenção
1
. No Brasil, a questão é 

discutida a partir do conceito de “População em Situação de Rua” (PSR), que descreve um 

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
2
. O estabelecimento de condições de vida 

precárias e da falta de moradia é consequência de uma interação entre vulnerabilidades 

individuais e fatores estruturais externos mais amplos
1
. Sabe-se que o contexto de 

vulnerabilidade social vivenciado por essas pessoas leva a um risco aumentado de 

adoecimento, visto que a vida na rua ou em abrigos exacerba os problemas de saúde 

existentes e faz com que novas doenças se estabeleçam com mais facilidade
3
. Ainda, existe 

um processo de acumulação de barreiras e riscos em diversos níveis
4, 5

, fazendo com que 

essas pessoas apresentem maiores taxas de mortalidade e menor expectativa de vida 

quando comparadas com a população em geral
6, 7, 8, 9, 10

. 

É bem documentado que esse grupo populacional tem altas prevalências e muitos 

problemas com doenças crônicas
11, 12, 13

, doenças infecciosas
14, 15

, transtornos mentais
16

 e 

abuso de tabaco, álcool e outras substâncias psicoativas
17, 18, 19

. Somada a essas questões, a 

população em situação de rua apresenta alta prevalência de doenças bucais e problemas 

dentários
20, 21, 22

, com alto impacto na sua qualidade de vida
23

. Apesar de apresentarem altos 

níveis de percepção da necessidade de cuidados em saúde bucal
24, 25

, esses indivíduos 

utilizam pouco os serviços odontológicos
26, 27

. Além disso, esse grupo enfrenta barreiras no 

cuidado à saúde
22, 25

, mesmo em locais onde há um sistema de saúde universal
28, 29

, sendo 

que, muitas vezes, a procura por cuidados ocorre em serviços de emergência
30, 31

. A 

dificuldade de acesso pode resultar em necessidades de saúde não atendidas
32, 33

 e em altas 
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prevalências de dores agudas e crônicas
34, 35, 36, 37

, que podem ser causa e/ou consequência 

do próprio contexto de vida na rua. As evidências demonstram que dentre as principais 

queixas em saúde dessa população, a dor dentária é uma das mais frequentes
38, 39

. A dor nos 

dentes é um dos sintomas mais comuns dos agravos bucais e pode prejudicar a alimentação, 

o sono, o trabalho e o lazer de qualquer indivíduo
40-45

. Os episódios de dor podem resultar 

na necessidade de uso de medicações e na procura por serviços de saúde para alívio do 

sofrimento
46, 47

, sendo um dos principais motivos de extração dentária
48

. A prevalência de 

dor de dente depende muito do contexto e dos fatores de risco a que cada população está 

exposta e, portanto, é bastante diversa na literatura. No entanto, apesar da grande 

disparidade de prevalências, a causa mais comum dos episódios de dor de dente é a cárie 

dentária não tratada
49

. Na população adulta em geral, a dor de dente pode variar conforme a 

idade, sexo e raça
50, 51

 e geralmente aumenta com a redução da escolaridade e da renda
52

, 

com o aumento do número de dentes perdidos
53, 54

, com a não visita ao dentista
55

, com a 

presença de problemas de saúde mental
50

 e com o consumo de álcool
52

 ou tabaco
52, 56

. Em 

contrapartida, nas populações em situação de rua, poucos estudos investigam esse desfecho 

mais detalhadamente. Apesar das poucas evidências, verifica-se que essas pessoas tem altas 

necessidades de cuidados urgentes
57

 e que os episódios de dor e desconforto estão 

associadas com auto percepção negativa
58

 e com a perda das rotinas de autocuidado
26

, mas 

não necessariamente estão relacionados ao estado clínico
23

. Aqueles que estão há mais de 

um ano na rua parecem ter pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal
25

 e sugere-se 

que os que usam álcool/drogas podem ter baixa tolerância à dor
59

. Discute-se, nesses casos, 

que as situações de emergência dentária podem desencadear a busca por “soluções rápidas” 

e refletir no uso de substâncias psicoativas ou em ações de “faça você mesmo”, como a 

extração do próprio dente ou colocação de palito de dente, medicamentos, pasta de dente, 

entre outros
26, 59

. 

Existem poucos estudos epidemiológicos que abordam especificamente a dor dental 

na população em situação de rua, sendo que a maioria desses estudos foi realizada em 

países do hemisfério Norte. No Brasil, raros são os estudos sobre saúde bucal com esse 

grupo populacional e não foram encontrados estudos com abordagem quantitativa na 

avaliação das condições bucais e da dor dentária de adultos em situação de rua. Por isso, o 
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objetivo deste estudo é descrever a condição de saúde bucal, com foco nas experiências de 

dor dentária, de uma amostra de adultos em Situação de Rua que acessam serviços de 

assistência social na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.  

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de estudo transversal realizado com adultos em situação de rua que 

acessam serviços da rede de Assistência Social de Porto Alegre, capital do estado do Rio 

Grande do Sul, sul do Brasil. O critério de inclusão foi qualquer pessoa maior de 18 anos 

que estava acolhida e/ou em condição de abrigo temporário nos serviços próprios para a 

proteção das pessoas em situação de rua da Prefeitura Municipal. Os critérios de exclusão 

eram pessoas que apresentassem sinais graves de transtorno mental ou de uso de 

substâncias psicoativas e que, portanto, não poderiam cooperar com a entrevista. É 

consenso que conseguir uma amostra representativa de uma população transitória como a 

população em situação de rua é bastante difícil
60

. Portanto, utilizou-se uma amostra de 

conveniência para o recrutamento dos participantes. O projeto de amostragem levou em 

consideração o número de pessoas em situação de rua do último censo da cidade realizado 

em 2016, que totalizou um universo de 2115 indivíduos
38

. Esperava-se para esse estudo a 

participação de ao menos 10% desse universo, levando em consideração que em Porto 

Alegre aqueles que acessam os serviços de assistência social representam até 49% da 

população de pessoas em situação de rua
38

. A coleta de dados foi realizada de maio a 

agosto de 2017 nos 5 serviços que a prefeitura possui para oferecer cuidado a essa 

população, sendo 1 albergue (pernoite), 2 abrigos (alojamento), e 2 centros de atendimento-

dia (alimentação, banho, roupas). Em todos os locais, inicialmente foi realizado um convite 

coletivo para divulgação do estudo e, após, de maneira individual, todos os presentes no dia 

de coleta foram convidados. Os locais foram visitados até que se alcançasse uma taxa de 

resposta de pelo menos 50% do número de vagas oferecidas em cada serviço, sendo 

registrados os aceites e negativas. Aqueles que aceitaram participar do estudo leram e 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados se 
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deu por meio de entrevista e exame bucal, ambos realizados por equipe treinada. O exame 

bucal foi realizado por uma pesquisadora (cirurgiã-dentista) que utilizou iluminação 

artificial, gazes e espátula de madeira para afastar os tecidos bucais. O questionário foi pré-

testado com 10 pessoas para que as questões fossem aprimoradas e o treinamento e 

calibração das condições clínicas foi realizada pelo método in lux (por projeção). A técnica 

de calibração adotada foi calculada a partir de coeficiente de concordância intra-

examinador e foi utilizado o coeficiente de Kappa, ponderado para o examinador, tendo 

resultado no valor de 0,89. 

O instrumento de coleta foi composto por questionário estruturado seguido de ficha 

clínica para registro do exame bucal. Para melhor interpretação dos dados, foram avaliados 

três blocos de variáveis, com algumas recategorizações:  

I) socioeconômicas: idade (em anos), sexo, cor da pele/raça auto relatada 

(categorizado em branco e não branco (preto, branco, pardo, amarelo ou indígena)), 

situação conjugal (categorizado em solteiro, casado e separado/divorciado/viúvo), 

escolaridade (em anos - classificada em analfabeto/fundamental incompleto, fundamental 

completo, médio incompleto e médio completo ou mais (técnico, superior, pós-graduação)), 

renda semanal (em reais), posse de RS1000 para pagar cuidados de saúde se necessário, 

tempo em situação de rua (em meses), tempo vivendo na rua (em meses – categorizado em 

mais de 1 ano, menos de 1 ano), motivo que levou à rua (questões familiares, uso de 

álcool/drogas, desemprego ou outros), locais de estadia diurna (trabalho, rua ou 

instituições), local atual de pernoite (rua, abrigo, albergue);  

II) saúde: problemas de saúde geral auto relatados (categorizadas em nenhuma 

doença, doenças crônicas (diabetes, pressão alta, problema cardíaco, dores no corpo, 

deficiência física, asma, doença de pele), doenças transmissíveis (tuberculose, DST, 

HIV/AIDS, hepatite), doença mental, dependência química e comorbidade (mais de um 

tipo de doença)), procura por serviço de saúde no último ano (sim ou não), ida ao dentista 

(categorizada em nunca foi, foi há mais de 1 ano ou foi há menos de 1 ano), frequência de 

higiene bucal (nunca/raramente, 1 vez ao dia, 2 ou mais vezes ao dia); padrão de uso de 

tabaco/álcool/drogas nos últimos 3 meses avaliado por meio do instrumento Alcohol, 
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Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)
61

. Optou-se por levar em 

consideração na análise apenas as substâncias com as maiores prevalências de uso 

observadas na amostra, sendo o tabaco, álcool, maconha e cocaína/crack. Os escores do 

padrão de uso de substâncias nos últimos 3 meses foram categorizados adotando os valores 

finais como uso leve (0-10 para álcool e 0-3 para as demais), moderado (11-26 para álcool 

e 4-26 para as demais) e pesado (acima de 27),  sendo o último nível um indicador de 

provável dependência
61

.  

III) condição bucal e dor dentária: a prevalência de dor dentária foi verificada em 

dois momentos. Os participantes foram questionados se já haviam tido algum episódio de 

dor de dente durante a vida (sim ou não) e quando foi a última dor (dicotomizada em há 

mais de 6 meses ou há menos de 6 meses). Para aqueles que já haviam apresentado algum 

episódio durante a vida, perguntou-se a duração (dicotomizada em minutos/horas e 

dias/semanas/meses/anos), a intensidade (escala analógica visual de 0 a 10, sendo 10 a pior 

dor possível) e o que fez para aliviar a última dor dentária (classificado em uso de 

álcool/drogas, procura por dentista/serviço de saúde, e o próprio indivíduo fez algo (tomou 

remédio, colocou algo no dente, mexeu no dente, tirou o dente, esperou passar)). Também 

foi verificado o número de episódios de dor durante a vida (dicotomizada em 

poucas/algumas vezes e muitas vezes), a frequência atual (dicotomizada em 

nunca/raramente e às vezes/repetidamente/sempre) e o impacto da dor (se já deixou de 

fazer algo por causa da dor, dicotomizado em com dor/sem impacto e com dor/com 

impacto - combinando as respostas como 'teve dor, mas não deixou de fazer nada por causa 

dela’ e 'teve dor e a dor impediu de fazer alguma tarefa diária’). No exame bucal, foram 

avaliadas as condições dentárias através do índice CPOD (dentes cariados, perdidos, e 

obturados), de acordo com os critérios da OMS
62

. 

Foi calculada frequência absoluta simples e relativa para variáveis qualitativas, além 

de média e desvio-padrão ou mediana e percentis 25 e 75 para variáveis quantitativas. 

Avaliou-se a associação entre as características socioeconômicas, as questões de saúde, o 

índice CPOD e os desfechos de dor dentária com o tempo vivendo na rua. Para isso, 

utilizou-se o teste do qui-quadrado, o teste-t para amostras independentes para variáveis 

quantitativas ou o teste de Mann Whitney quando não havia distribuição normal. O nível de 
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significância estatística adotado foi p<0,05. As análises foram realizadas no software 

Statistical Package for the Social Sciences SPSS versão 21.0. 

O projeto foi aprovado nos Comitês de Ética sob o n° 63683817.4.3001.5338 

(Comitê de Ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Comitê de Ética da 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre). As pessoas que apresentaram necessidades 

de tratamento odontológico foram encaminhadas aos serviços de saúde bucal existentes na 

rede municipal. 

 

RESULTADOS  

 

Dos 242 indivíduos convidados, 214 aceitaram participar do estudo, resultando em 

um percentual de resposta de 88,4%. Algumas perdas durante as entrevistas ocorreram 

quando o entrevistado não sabia responder a pergunta ou preferia não respondê-la. A idade 

média dos participantes foi de 42,54 (±13,27) anos e a mediana de tempo em situação de 

rua, considerando abrigos, albergues e a rua propriamente dita foi de 40 (8 – 120) meses, 

sendo a mediana de tempo na rua de 4 (0 – 48) meses. A maior parte (163, 76,2%) foi do 

sexo masculino, não branco (123, 58,3%), solteiro (134, 62,6%), com baixa escolaridade 

(ensino fundamental incompleto (144, 67,6%)), estava dormindo mais frequentemente em 

albergue (125, 58,4%), passando o dia em instituições (113, 52,8%) e foi para a rua por 

motivos relacionados a questões familiares (86, 41,0%). A renda semanal mediana foi de 

53,50 (21,00 – 222,50) reais e, quando questionados se conseguiriam R$1000 para pagar 

cuidados de saúde se necessário, a maior parte (143, 67,8%) respondeu que não conseguiria 

de maneira nenhuma.  

As características socioeconômicas e suas associações com o tempo na rua estão 

apresentadas na Tabela 1. Não houve diferença estatisticamente significativa entre o tempo 

na rua e sexo (p=0,248), cor/raça (p=0,807), situação conjugal (p=0,427), a escolaridade 

(p=0,112), o local de estadia diurna (p=0,402), a posse de R$1000 para cuidados de saúde 

(p=0,543), a renda semanal (p=0,131) e a idade (p=0,460). Dentre as características 
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socioeconômicas, verificou-se associação estatisticamente significativa entre o tempo na 

rua e o local de pernoite nos últimos dias (p=0,001) e o motivo que levou à situação de rua 

(p=0,006).  

Com relação às questões relacionadas à saúde, metade dos participantes apresentou 

comorbidade, relatando mais de um tipo de doença (105, 49,3%). Dentre as doenças auto 

relatadas, as mais frequentes foram os problemas de saúde mental (81, 38%) e a 

dependência química (82, 38,5%). Sobre o uso de substâncias, o mais frequente foi o uso de 

tabaco, sendo que a maior parte dos participantes teve um padrão de uso no nível moderado 

(121, 57,9%). As demais substâncias são utilizadas, na maioria dos casos, em um nível leve 

(álcool - 119, 57,2%; maconha – 117, 56,3% e cocaína/crack – 138, 66,0%). Uma parte 

considerável da amostra teve o nível de consumo considerado moderado para álcool (66, 

31,7%), maconha (73, 35,1%) e (51, 24,4%) cocaína/crack. A frequência de higiene bucal 

relatada pela maioria dos participantes foi de 2 ou mais vezes por dia (115, 60,8%).  

As associações entre as características de saúde dos participantes e o tempo que 

estão na rua estão descritas na Tabela 2. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas com relação ao tempo na rua e o uso de tabaco (p=0,453), uso de maconha 

(p=0,235), uso de cocaína/crack (p=0,077) e ida ao dentista (p=0,119). O tempo na rua 

esteve associado com os problemas de saúde auto relatados (p=0,011), o uso de álcool 

(p=0,003), a procura por serviço de saúde geral no último ano (p=0,014) e a frequência de 

higiene bucal (p=0,028).  

As condições bucais verificadas através do índice CPOD demonstraram que a média 

de dentes afetados foi de 10,95 (±8,43), sendo 1,46 (±1,74) para dentes cariados, 8,24 

(±8,12) para dentes perdidos e 1,24 (±2,25) para dentes obturados. Não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas entre o índice CPO (p=0,390), o componente C 

(p=0,710), o componente P (p=0,149) e o componente O (p=0,127) com o tempo na rua 

(Tabela 3). 

A grande maioria dos participantes relatou já ter tido dor de dente durante a vida 

(193, 91,0%), sendo que 85 (48,9%) indivíduos tiveram dor há menos de 6 meses. Com 

relação ao número de vezes que tiveram dor de dente durante a vida, a maioria relatou que 
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teve muitas vezes (144, 75,8%), mas que atualmente os episódios de dor dentária ocorrem 

raramente (116, 60,4%). Quando questionados sobre o último episódio de dor, a maioria 

respondeu que a duração foi longa (115, 65,0%), com intensidade de moderada a intensa 

(141, 79,7%) e que tentou resolver a dor por conta própria ou esperou passar (114, 62,3%). 

Dentre os participantes que já tiveram dor de dente durante a vida, a maioria (103, 54,5%) 

apresentou algum episódio de dor que impediu a realização de tarefas habituais. A Tabela 4 

sumariza os dados relacionados à frequência de dor dentária e descreve as associações entre 

a dor e o tempo na rua. Não houve diferença estatisticamente significativa entre a duração 

(p=0,792), a intensidade do último episódio (p=0,522), e o impacto da dor (p=0,058) com o 

tempo que os participantes estão na rua. Os demais desfechos relacionados à dor dentária 

como a dor recente (p=0,034), a frequência passada (p=<0,001), a frequência atual 

(p=0,005), e o modo de alívio (p=0,027) apresentaram associação significativa com o 

tempo na rua. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo tem como principal contribuição a descrição das condições bucais e das 

experiências de dor dentária de pessoas em situação de rua em uma capital do Brasil, visto 

que, até o momento, não há nenhuma pesquisa de abordagem quantitativa com essa 

população brasileira na literatura. Além disso, na maior parte dos estudos realizados com 

essas pessoas pelo mundo, a dor dentária não é descrita com muitos detalhes. No presente 

estudo, viu-se que as pessoas em situação de rua tem condições dentárias ruins, com grande 

número de dentes perdidos e muitos episódios de dor intensa e duradoura, gerando impacto 

nas atividades diárias, mas não refletindo na procura por dentista e sim nas ações de auto 

manejo. Ainda, os resultados demonstraram associação entre o tempo vivendo na rua com a 

frequência de dor dentária e o modo de enfrentá-la. 

Embora seja difícil obter uma amostragem probabilística nesse tipo de população 

por seu grande caráter transitório, o presente estudo obteve uma amostra com uma 
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amplitude de experiências de situação de rua, abrangendo, inclusive, uma parcela daqueles 

que dormem só na rua e que, muitas vezes, não participam das pesquisas. Além disso, os 

participantes desse estudo apresentaram características socioeconômicas (sexo, idade, 

escolaridade, renda) semelhantes ao perfil de pessoas em situação de rua observado na 

cidade
38

, melhorando a representatividade da amostra. Apesar de a presente metodologia ter 

recrutado pessoas nos 5 serviços que a prefeitura possui para essa população com o intuito 

de ampliar o perfil de participantes, os dados desse estudo devem ser interpretados de 

acordo com o contexto em que foi realizado, levando em consideração que a amostra é 

composta por pessoas que acessam instituições de assistência social. Outra limitação, 

inerente ao delineamento transversal, é o fato de inferências causais não serem possíveis. 

Contudo, por existir pouca literatura investigando a saúde bucal e as experiências de dor 

dentária da PSR e por esse ser o primeiro estudo no Brasil a pesquisar essas questões, esses 

dados tem grande potencial para auxiliar na mudança de prática de profissionais e gestores. 

Também pelo fato de ter havido alto percentual de resposta e por contemplar 10% da 

população em situação de rua encontrada no censo da cidade
38

, é possível utilizar essas 

informações para outras populações semelhantes com o intuito de embasar o planejamento 

de ações qualificadas e específicas para a PSR.  

Os participantes desse estudo apresentaram um perfil predominantemente 

masculino, solteiro, de meia idade e com pouca escolaridade e baixa renda, assim como em 

outros estudos pelo mundo
21, 22, 25, 68

. Apesar de não terem sido encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre as características socioeconômicas e o tempo em que as 

pessoas estão vivendo na rua, viu-se associação entre o tempo na rua com o local de 

pernoite nos últimos dias e com o motivo que levou à situação de rua. Sugere-se que essa 

associação se deu por terem sido recrutados participantes de instituições com propósitos 

diferentes e que acolhem pessoas com uma grande diversidade de tipos de situação de rua. 

Sobre as questões relacionadas à saúde, metade dos participantes apresentou comorbidades, 

relatando mais de um tipo de doença, sendo a doença mental e a dependência química as 

mais frequentes. Esses resultados estão de acordo com outros estudos que demonstram altas 

prevalências de comorbidades e de uso prejudicial de substâncias ou problemas de saúde 

mental nessa população
11-19

. Verificou-se, também, um maior consumo de tabaco do que de 
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uso de álcool e drogas, mesmo que se saiba que o uso prejudicial de drogas é alto nesse tipo 

de população
18,19

. No entanto, com exceção do álcool, não foi encontrada associação entre o 

tempo na rua e o uso de drogas, o que pode ser explicado em parte pelo fato de o uso dessas 

substâncias ser ilícito no país e, em sendo auto reportado, assim como em outros estudos
20

, 

talvez possa ser subestimado. Ainda, também foi vista associação entre os problemas de 

saúde auto relatados, a procura por serviço de saúde geral no último ano e a frequência de 

higiene bucal com o tempo na rua, demonstrando o quanto o contexto de vida dessas 

pessoas impacta na saúde geral e na manutenção de hábitos e rotinas de cuidado
26

. 

As evidências mostram que as pessoas em situação de rua tem piores condições 

bucais quando comparadas à população em geral
20, 21, 39, 63, 64, 65

. Outros autores encontraram 

médias gerais de CPOD semelhantes às do presente estudo
22, 68

, sendo a principal parte do 

valor descrita pelo componente de dentes perdidos. No entanto, a média do índice CPOD 

encontrada, quando comparada com a da população de Porto Alegre avaliada no último 

levantamento nacional, ou, até mesmo, quando comparada com a de outras populações em 

situação de rua no mundo, é um pouco menor. Observa-se, ao decompor o índice, que o 

aumento da média do CPOD na população geral da mesma cidade
66

, ou, na população em 

situação de rua de outros países
20, 23, 39, 63, 67

, é, na maior parte, justificado pelo maior 

componente obturado, sendo a média de dentes perdidos semelhante. Esse dado indica um 

papel “mutilador” da odontologia quando trata a população em situação de rua, com grande 

foco para extrações dentárias
39, 69

. Ainda, o baixo número de dentes obturados observado 

por esse e por outros estudos
22, 68

, também expressa a dificuldade de acesso destas pessoas 

ao tratamento odontológico. O que chama a atenção é que mesmo o Brasil sendo um país 

com serviços de saúde bucal de acesso universal no Sistema Único de Saúde, essa 

população tem menor número de dentes tratados quando comparada com populações 

semelhantes pelo mundo. Outro ponto a considerar é que, apesar do alto índice CPOD, o 

número de dentes cariados não foi tão alto, levando a crer que no momento da avaliação, a 

dentição dessas pessoas já havia sido deteriorada o suficiente para que o dente fosse 

considerado perdido ou já havia sido, de fato, extraído.  

Apesar das condições bucais observadas, o presente estudo não encontrou 

associações estatisticamente significativas entre as condições bucais e o tempo de vida na 
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rua, assim como outros estudos que fizeram comparações semelhantes 
22, 23, 65

. Esse dado 

pode indicar uma limitação do índice CPOD em diferenciar a experiência de cárie passada 

do momento atual, não representando a existência de quadros agudos, por exemplo. Em 

contraste, outros autores verificaram a relação do quadro clínico com a vida na rua
20, 25, 68, 

69
.
 
No entanto, além de essa associação em alguns estudos ser fraca, deve-se ponderar que 

geralmente não é feita a estratificação do CPOD por idade, apesar de saber que as 

condições bucais podem ser influenciadas pelo próprio passar do tempo de vida
23

. Além 

disso, a falta de associação pode representar que talvez os participantes já apresentavam 

condições bucais ruins quando chegaram à situação de rua.  

O presente estudo deu grande enfoque e descreveu com mais detalhamento as 

experiências de dor dentária dessa população que, muitas vezes, são reportadas 

superficialmente. Assim como visto em outros estudos, a frequência de dor de dente 

durante a vida dessas pessoas foi alta
23, 47, 58

, sendo que grande parte apresentou algum 

episódio de dor recentemente
22, 31, 39, 68, 69

. Além disso, observou-se que a maioria dos 

participantes sofreu algum impacto devido à experiência de dor, deixando de realizar 

tarefas diárias por causa dela. Outros estudos demonstraram o grande papel da dor de 

qualquer espécie no baixo bem estar mental
70, 

assim como, o impacto negativo da dor 

dentária na qualidade de vida relacionada à saúde bucal
20, 23, 39, 71

. Apesar da alta frequência 

de dor no passado e do impacto dela na realização de atividades habituais, os participantes 

relataram que a frequência atual de dor é mais baixa, o que pode significar a cronificação 

do quadro clínico ou que a solução permanente da dor já foi realizada de alguma maneira 

ao longo do tempo. Sobre o último episódio, viu-se que na maior parte as dores são intensas 

e duram longos períodos. No entanto, assim como em outros estudos 
47, 68, 69

, mesmo com 

grandes intensidades, a maioria dos indivíduos tentou resolver a dor por conta própria ou 

esperou passar, não buscando o dentista ou algum serviço de saúde como possibilidade de 

alívio da dor. Dentro deste auto manejo, observou-se, ainda, que uma parcela dos 

participantes fez uso de álcool ou drogas para aliviar o sofrimento. Discute-se que, apesar 

de sofrerem com dores intermitentes, as pessoas em situação de rua, geralmente, aprendem 

a conviver com a dor
26

 e, quando esta se torna insuportável, as ações de auto manejo são 

muito frequentes, com formas alternativas de alívio, como o uso de drogas ou álcool, a 



64 

 

mastigação de analgésicos, a tentativa de drenar abscessos ou tirar o dente por conta própria 

com facas ou alicates, visto que estes são meios mais “fáceis” de lidar com a dor do que 

“atravessar” o sistema de saúde
68, 73

. Outro estudo observou que, entre as pessoas em 

situação de rua que usam drogas, o manejo mais comum da dor, seja ela de qualquer 

natureza, geralmente é o próprio uso de drogas, sendo que aqueles que já tiveram 

prescrições de medicamentos negadas por algum profissional, ou sempre viveram na rua, 

apresentaram ainda maior propensão para o auto manejo da dor
76

. Consequentemente, 

ainda, o próprio uso de substâncias para alívio da dor dentária pode agir como uma barreira 

indireta no acesso ao cuidado
58

. 

A literatura demonstrava que quanto mais tempo vivendo na rua, mais propenso está 

o indivíduo de ir a um serviço de emergência por motivo dentário
72

. No presente estudo, 

alguns desfechos como a dor recente, a frequência no passado, a frequência atual, e o modo 

de alívio da dor também apresentaram associação significativa com o tempo na rua, 

indicando, novamente, uma dificuldade de acesso regular dessa população aos serviços de 

saúde. Dentro deste contexto, são discutidas duas vertentes que resultam nas dificuldades 

de acesso à saúde dessa população
72

. Em parte a falta de acesso é justificada pela 

incapacidade dos serviços em atender as reais necessidades de saúde das pessoas em 

situação de rua, visto que existem diversas barreiras e poucos profissionais preparados para 

compreender essas vulnerabilidades. Por outro lado, também é preciso ressaltar que existem 

dificuldades de aderência e baixa procura por parte dos próprios indivíduos que, devido à 

dinâmica peculiar de vida na rua, colocam todo o foco no dia-a-dia, sendo o “hoje”, e não a 

saúde bucal, a principal prioridade
26, 58, 73

. Estudos demonstram que essa população enfrenta 

diversos eventos de vida urgentes/concorrentes
58

, como busca por alojamento, uso de 

drogas, gerenciamento de questões financeiras, roubo de medicamentos, assim como 

dificuldades de memória ou a noção temporal do próprio isolamento
26, 75

, por exemplo, que 

prejudicam a percepção da necessidade e a adesão a tratamentos. Sugere-se, ainda, que a 

história de experiências traumáticas no passado e a grande ansiedade dentária verificada por 

alguns estudos são fatores que contribuem à baixa procura por serviço odontológico dentre 

essas pessoas
20, 73

. Por isso, devido ao seu contexto de vida caótico, essa população 

geralmente busca pelos serviços de saúde bucal, quando muito, apenas na presença de dor 
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intensa
73, 74

. Ainda, frequentemente, quando ocorrem episódios de dor insuportáveis, o 

acesso ocorre em serviços de emergência, com a solicitação de extrações dentárias para 

alívio rápido
26

.  Nesse momento, as extrações de emergência têm efeitos positivos por 

serem a forma de alívio imediato do sofrimento, sendo úteis, a curto prazo, para que esses 

indivíduos tenham a oportunidade de recuperar o senso de controle sobre suas vidas
26

. No 

entanto, a longo prazo, essas ações levam a dentes faltantes que resultam em dificuldade 

para comer, ou em constrangimento sobre a aparência
26

. 

Por isso, sugere-se que os serviços de saúde sejam flexibilizados
73, 77

 e que os 

profissionais sejam acessíveis e compreensivos com as vulnerabilidades dessa população
58, 

72, 73
. É necessário que políticos, gestores e profissionais de saúde sejam sensibilizados e 

entendam esse contexto, oportunizando cuidado adequado às necessidades de saúde bucal 

das pessoas em situação de rua, com resolubilidade e equidade, visto que a odontologia tem 

grande potencial para o alívio do sofrimento e para a reconstrução da autoestima das 

pessoas em situação de rua. Estudos adicionais devem ser feitos para medir a direção das 

associações encontradas e pesquisas com metodologias que avaliem as condições bucais 

agudas são necessárias. 

  

CONCLUSÕES 

 

As pessoas em situação de rua, mesmo aquelas que acessam instituições de 

assistência social e vivem em uma cidade com serviço público de saúde bucal, 

apresentaram grandes perdas dentárias e muitas experiências de dor, sendo que a maior 

parte não foi ao dentista para alívio do sofrimento e realizou o auto-manejo da dor, 

incluindo o uso de álcool e drogas. Viu-se que a frequência da dor e o modo de manejá-la 

estiveram associados com o tempo vivendo na rua. Este estudo demonstrou que a 

população em situação de rua merece atenção especial nos serviços de saúde bucal e que 

estes devem estar preparados para compreender e lidar com o contexto de vida dessas 

pessoas. 
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Tabela 1: Distribuição das variáveis socioeconômicas em relação ao tempo de vida na rua. 

 

#teste de Mann-Whitney. *teste-t para amostras independentes. DP: desvio-padrão. 

 

 

 

 

 

  ≤ 1 Ano na rua   > 1 Ano na rua Total 
p-valor 

Características Socioeconômicas % N  % n % N 

Sexo         

Masculino 51,5 84  48,5 79 76,2 163 
0,248 

Feminino 60,8 31  39,2 20 23,8 51 

Raça         

Branco 54,5 48  45,5 40 41,7 88 
0,807 

Não-Branco 52,8 65  47,2 58 58,3 123 

Situação Conjugal         

Solteiro 51,5 69  48,5 65 62,6 134 

0,427 Casado 50,0 14  50,0 14 13,1 28 

Separado/Divorciado/Viúvo 61,5 32  38,5 20 24,3 52 

Escolaridade         

Analfabeto/Fundamento Incompleto 51,4 74  48,6 70 67,6 144 

0,112 
Fundamental Completo 46,7 14  53,3 16 14,1 30 

Médio Incompleto 58,8 10  41,2 7 8,0 17 

Médio Completo ou maior 77,3 17  22,7 5 10,3 22 

Local que dormiu nos últimos dias         

Abrigo 40,4 23  59,6 34 26,6 57 

0,001 Albergue 64,8 81  35,2 44 58,4 125 

Rua 34,4 11  65,6 21 15,0 32 

Local que passou o dia         

Rua 57,3 43  42,7 32 35,0 75 

0,402 Trabalho 61,5 16  38,5 10 12,1 26 

Instituições 49,6 56  50,4 57 52,8 113 

Motivo que levou à situação de rua         

Questões familiares 52,3 45  47,7 41 41,0 86 

0,006 
Uso de drogas/álcool 34,0 17  66,0 33 23,8 50 

Desemprego 65,9 29  34,1 15 21,0 44 

Outro 66,7 20  33,3 10 14,3 30 

Posse de R$1000 para cuidados de saúde 

Pediria emprestado 62,1 18  37,9 11 13,7 29 

0,543 Guardaria o seu próprio dinheiro 48,7 19  51,3 20 18,5 39 

Não Conseguiria 53,1 76  46,9 67 67,8 143 

         

 Média DP   Média DP Média DP   

Renda Semanal (R$)
#
 109,25 ±137,72  134,88 ±140,32 121,44 139,21 0,131 

Idade
*
 41,92 ±13,54  43,27 ±12,99 42,54 13,27 0,460 
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Tabela 2: Distribuição das variáveis de saúde em relação ao tempo de vida na rua. 

 

 

 

  ≤ 1 Ano 
na rua 

> 1 Ano 
na rua Total 

p-valor 
Características de Saúde  % n % n % N 

Problemas de saúde geral auto relatados         

Nenhum problema  71,1 27 28,9 11 17,8 38 

0,011 

Doença crônica  72,7 16 27,3 6 49,3 22 

Doença transmissível  33,3 3 66,7 6 4,2 9 

Doença mental  57,1 12 42,9 9 9,9 21 

Dependência química  61,1 11 38,9 7 8,5 18 

Comorbidade (+de 1 tipo de doença)  42,9 45 57,1 60 49,3 105 

Uso de tabaco         

Leve  58,7 44 41,3 31 35,9 75 

0,453 Moderado  50,4 61 49,6 60 57,0 121 

Pesado  6,5 8 38,5 5 6,2 13 

Uso de álcool         

Leve  63,9 76 36,1 43 57,2 119 

0,003 Moderado  39,4 26 60,6 40 31,7 66 

Pesado  43,5 10 56,5 13 11,1 23 

Uso de maconha         

Leve  59,0 69 51,0 48 56,3 117 

0,235 Moderado  46,6 34 53,4 39 35,1 73 

Pesado  50,0 9 50,0 9 8,7 18 

Uso de cocaína/crack         

Leve  59,4 82 40,6 56 66,0 138 

0,077 Moderado  41,2 21 58,8 30 24,4 51 

Pesado  50,0 10 50,0 10 9,6 20 

Procura por serviço de saúde no último ano         

Não  70,0 28 30,0 12 19,0 40 
0,014 

Sim  49,4 84 50,6 86 81,0 170 

Ida ao dentista         

Nunca foi  37,5 6 62,5 10 7,9 16  

Foi há mais de 1 ano  58,2 57 41,8 41 48,5 98 0,119 

Foi há 1 ano ou menos  45,5 40 54,5 48 43,6 88  

Frequência de higiene bucal         

Nunca/raramente  42,3 11 57,7 15 13,8 26 

0,028 1 vez por dia  41,7 20 58,3 28 25,4 48 

2 ou mais vezes por dia  61,7 71 38,3 44 60,8 115 
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Tabela 3: Distribuição das variáveis clínicas em relação ao tempo de vida na rua. 

 

 

 

 

teste de Mann-Whitney. 

 

 

Tabela 4: Distribuição das variáveis de dor dentária em relação ao tempo de vida na rua. 

*teste-t para amostras independentes.  

 

  ≤ 1 Ano na rua > 1 Ano na rua  Total 
p-valor 

Índice CPOD Média DP Média DP  Média DP 
         
CPO 10,67 ±8,78 11,27 ±8,06  10,95 ±8,43 0,390 
         
C (cariados) 1,44 ±1,73 1,49 ±1,77  1,46 ±1,74 0,710 

         
P (perdidos) 7,82 ±8,43 8,73 ±7,78  8,24 ±8,12 0,149 

         
O (obturados) 1,41 ±2,33 1,05 ±2,15  1,24 ±2,25 0,127 

 

  ≤ 1 Ano na rua > 1 Ano na rua Total 
p-valor 

Dor dentária % n % n % N 

Último episódio de dor     
  

 

≤ 6 meses 42,4 36 57,6 49 48,9 85 
0,034 

> 6 meses 58,4 52 41,6 37 51,1 89 

Frequência Passada        

Poucas/Algumas vezes 73,9 34 26,1 12 24,2 46 
<0,001 

Muitas vezes 44,4 64 55,6 80 75,8 144 

Frequência Atual        

Nunca/Raramente 60,3 70 39,7 46 60,4 116 
0,005 

Às vezes/Repetidamente/Sempre 39,5 30 60,5 46 39,6 76 

Duração do último episódio        

Minutos/Horas 51,7 31 48,3 29 34,3 60 
0,792 

Dias/Semanas/Meses/Anos 49,6 57 50,4 58 65,7 115 

O que fez para aliviar        

Foi ao dentista/serviço de saúde 59,3 32 40,7 22 29,5 54 

0,027 Usou álcool/drogas 20,0 3 80,0 12 8,2 15 

Esperou/tomou remédio/colocou algo 51,8 59 48,2 55 62,3 114 

Impacto nas tarefas habituais        

Sem impacto 58,1 50 41,9 36 45,5 86 
0,058 

Com impacto 45,6 47 54,4 56 54,5 103 

        

 Média DP Média DP Média DP   

Intensidade do último episódio* 7,66  ±2,53 7,90 ±2,48 7,78 ±2,50 0,522 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pesquisa científica além de produzir conhecimento, pode servir como uma 

ferramenta de “denúncia social” e discutir temáticas pouco abordadas, buscando embasar 

políticas públicas de qualidade. Com essa intenção, esta dissertação verificou que Equipes 

de Saúde Bucal tem pouco contato e não estão preparadas para o atendimento da população 

em situação de rua na Atenção Primária à Saúde. Por outro lado, observou-se que as 

pessoas em situação de rua tem condições bucais ruins e significativas experiências de dor 

dentária, com pouca procura pelo dentista e priorização do auto manejo para alívio da dor.  

Os dados discutidos nessa pesquisa demonstram que as dificuldades dessa 

população com relação aos cuidados em saúde bucal podem ser reflexo tanto das barreiras 

para “atravessar” o sistema, com equipes pouco preparadas para o acolhimento, quanto da 

própria dificuldade dessas pessoas em reorganizar o seu contexto de vida e priorizar as 

questões de saúde. Este panorama realça a necessidade de lançar um olhar especial para o 

cuidado prestado a essas pessoas, com a compreensão de que este é um grupo diferenciado 

e heterogêneo que demanda serviços preparados para atender as suas necessidades, 

ofertando cuidados de saúde direcionados para aqueles que experimentam o maior risco e a 

maior dificuldade em obter acesso.  

Assim, sugere-se que sejam ampliadas as oportunidades de cuidado para essas 

pessoas, através da efetivação de políticas integradas que foquem em ações de prevenção, 

educação, construção de vínculo e acompanhamento. Ao mesmo tempo, é necessário que 

sejam realizadas intervenções para a sensibilização e capacitação durante a formação ou 

educação permanente dos profissionais, criando condições favoráveis para que esses 

cidadãos sejam bem recebidos nos espaços de saúde, independentemente das condições em 

que se encontrarem.  

Este trabalho, entendendo a importância da pesquisa como propulsora de mudanças, 

buscou fazer a devolutiva dos resultados encontrados. Assim, elaborou-se material para a 

divulgação da legislação sobre o tema (Apêndice 3) e realizou-se, durante a Semana de 

Saúde Bucal de Porto Alegre de 2017, a sensibilização e capacitação dos profissionais 

sobre o paciente em situação de rua, ampliando o olhar para a temática e rompendo a 

invisibilidade vivenciada por essa população (Anexo 4 e 5). 
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ANEXO 2 

 PARECER DA COMISSÃO DE PESQUISA FO-UFRGS 
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ANEXO 3 
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