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RESUMO



Introdução: As políticas de saúde são um conjunto de medidas que resolvem questões

relacionadas à saúde e qualidade de vida. Existem espaços que propiciam os debates para sua

formulação, como os conselhos de saúde. Os conselhos de saúde fazem parte do processo de

transformação social e se configuram como um espaço democrático, público e meio de relação

do Estado com a sociedade civil. A Política Nacional para a População em Situação de Rua foi

instituída em 2009 para atender às demandas desse grupo populacional. A sua realidade é

marcada por várias vulnerabilidades sociais e os equipamentos de saúde não conseguem atender

as suas necessidades. Com isso, os conselhos de saúde são uma ferramenta que podem ser

utilizadas para suprir as lacunas existentes no processo deliberativo e participativo. Objetivo:

Analisar a representação da população em situação de rua nos conselhos municipais de saúde

do Maranhão; identificar os conselhos com registro no Sistema de Acompanhamento dos

Conselhos de Saúde no Estado do Maranhão; verificar os conselhos municipais de saúde com

representação da população em situação de rua; mapear os municípios que possuem conselhos

com representação da população em situação de rua. Metodologia: Trata-se de um estudo

descritivo, ecológico, exploratório com abordagem quantitativa. As unidades de análise do

estudo são os Conselhos Municipais de Saúde do estado do Maranhão, cadastrados no Sistema

de Informação do Conselhos Nacional de Saúde, com dados atualizados até agosto de 2024. O

Observatório Nacional dos Direitos Humanos foi utilizado para utilizar dados referentes à

população em situação de rua. As seguintes variáveis foram utilizadas: população em situação

de rua cadastrada no CadÚnico até julho de 2023 em cada município do estado do Maranhão;

população absoluta conforme o censo IBGE 2022 cadastrado em cada município do estado do

Maranhão. Os dados foram digitados no Excel® para análise de frequência e exportados para

o TabWin® para confecção de mapas. A pesquisa teve parecer favorável do Comitê de Ética e

Pesquisa – CEP da UFMA e do Colegiado do Curso de Enfermagem. Resultados: Há 218

conselhos de saúde no Maranhão, referente aos 217 municípios e o seu conselho estadual. Desse

quantitativo, apenas 152 municípios possuem conselhos cadastrados no SIACS. Conforme os

dados coletados no ObservaDH referente ao ano de 2023, no Maranhão haviam 2172 pessoas

em situação de rua, distribuídas em 40 municípios do estado, totalizando 0,03% da sua

população. Dos 152 municípios que possuíam cadastros dos conselhos de saúde, apenas 1

possui representação da população em situação de rua. Conclusão: É fundamental encorajar,

incentivar, subsidiar a criação e o fortalecimento, nos municípios do estado do Maranhão, da

inclusão dos movimentos sociais da população em situação de rua, dos espaços de participação

social como os conselhos de saúde. Torna-se necessário a transparência no acesso à informação,

uma vez que 30% dos conselhos não estão cadastrados no SIACS. 

Palavras-chave: Controle Social Formal. Conselhos de Saúde. Pessoas em Situação de Rua.

ABSTRACT



Introduction: Health policies are a set of measures aimed at addressing issues related to health

and quality of life. There are spaces that facilitate discussions for their formulation, such as

health councils. Health councils are part of the social transformation process and serve as a

democratic, public space that connects the state with civil society. The National Policy for the

Homeless Population was established in 2009 to address the needs of this population, whose

reality is marked by multiple social vulnerabilities. Health services are often unable to meet

their needs. Thus, health councils are a tool that can be used to fill gaps in the deliberative and

participatory processes. Objective: Analyze the representation of the homeless population in

municipal health councils in the state of Maranhão; identify the councils registered in the Health

Council Monitoring System in Maranhão; verify which municipal health councils have

representation from the homeless population; and map the municipalities with councils that

represent the homeless population. Methodology: This is a descriptive, ecological, exploratory

study with a quantitative approach. The study's units of analysis are the Municipal Health

Councils of Maranhão registered in the National Health Councils Information System (SIACS),

with data updated until August 2024. The National Observatory of Human Rights (Observatório

Nacional dos Direitos Humanos) was used to gather data on the homeless population. The

following variables were utilized: the number of homeless people registered in the CadÚnico

(Brazil's Unified Registry for Social Programs) until July 2023 in each municipality of

Maranhão; the absolute population according to the 2022 IBGE census in each municipality.

The data were entered into Excel® for frequency analysis and exported to TabWin® for map

creation. The research received approval from the Research Ethics Committee (CEP) at UFMA,

from the Nursing Course Board. Results: There are 218 health councils in Maranhão,

corresponding to the 217 municipalities and the state health council. Of this total, only 152

municipalities have councils registered in SIACS. According to data collected from ObservaDH

for 2023, Maranhão had 2,172 homeless individuals distributed across 40 municipalities,

representing 0.03% of the state’s population. Of the 152 municipalities with registered health

councils, only one has representation from the homeless population. Conclusion: It is essential

to encourage, support, and strengthen the creation of social movements for the homeless

population in participatory spaces such as health councils in the municipalities of Maranhão.

Transparency in access to information is also necessary, as 30% of councils are not registered

in SIACS.

Keywords: Formal Social Control. Health councils. Homeless population.

SUMÁRIO



1. INTRODUÇÃO............................................................................................................... 12

2. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA..............................................................................15

3. OBJETIVOS.................................................................................................................... 16

3.1. Objetivo Geral.......................................................................................................... 16

3.2. Objetivos Específicos................................................................................................16

4. REFERENCIAL TEÓRICO.......................................................................................... 17

4.1. Elementos históricos do controle social em saúde no Brasil................................ 17

4.2. Elementos históricos do controle social em saúde no Maranhão........................ 19

4.3. Institucionalização do Controle Social no SUS..................................................... 20

4.4.  População em Situação de Rua..............................................................................21

5. METODOLOGIA............................................................................................................25

5.1. Tipo de estudo...........................................................................................................25

5.2. Unidades de análise..................................................................................................25

5.3. Coleta de dados........................................................................................................ 25

5.4. Análise e apresentação de dados.............................................................................26

5.5. Aspectos éticos.......................................................................................................... 26

6. RESULTADOS.................................................................................................................27

7. DISCUSSÃO.................................................................................................................... 29

8. CONCLUSÃO..................................................................................................................32

REFERÊNCIAS......................................................................................................................33

ANEXOS..................................................................................................................................37



12

1. INTRODUÇÃO

A Constituição Federal (CF) de 1988 estabelece que “A saúde é direito de todos e dever

do Estado”, ocorrendo através de políticas sociais e econômicas visando reduzir os riscos de

doenças e agravos. As ações e serviços em saúde devem ser de acesso universal, igualitário,

com uma rede regionalizada e hierarquizada para que a descentralização, atendimento integral

e participação da comunidade possam acontecer (Brasil, 1988).

As Leis Orgânicas da Saúde – a Lei Nº 8.080/1990 e a Lei Nº 8.142/1990 e suas

complementares regulam as ações de saúde em todo o território nacional e determinam que, o

financiamento do sistema deverá ter a participação de recursos governamentais da União,

estados e municípios.  Dispõe também sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema

único de Saúde (SUS) e transferências de recursos financeiros (Brasil, 1990a, 1990b).

A Lei Nº 8.142/1990 que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do SUS

contará com duas instâncias colegiadas, sendo elas: Conferência de Saúde e Conselho de Saúde.

Para as Conferências de Saúde é regulamentado que tenha representação de vários seguimentos

sociais, e os Conselhos de Saúde devem ter representantes do governo, prestadores de serviço,

profissionais da saúde e usuários, sendo este responsável por 50% da composição dos conselhos

(Brasil, 1990a).

Historicamente, os Conselhos de Saúde fazem parte do processo de movimentação

social com o intuito de transformação e reconfiguração democrática do espaço público e da

relação entre o Estado e a sociedade civil (Cotta; Cazal; Martins, 2010). Dessa forma, os

conselhos propiciam aos grupos sociais e setores organizados da sociedade a possibilidade de

exigir a efetivação das políticas de saúde e visibilidade às suas reivindicações através de espaços

participativos e democráticos (Aciole, 2007; Souza et al., 2021).

Em 1977 foi criada a Secretaria de Políticas de Saúde (SPS) no Ministério da Saúde

com a finalidade de formular políticas de saúde. Porém, a falta de referências concretas de como

desenvolvê-las pela inexistência da prática se tornou uma dificuldade (Brasil, 1998).

As políticas de saúde são um conjunto de medidas estabelecidas para resolver questões

relacionadas a saúde e qualidade de vida, tornando públicas as intenções de atuação do governo,

além de servirem como orientação para o planejamento de ações de um determinado tema. São
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levados em consideração antecedentes epidemiológicos, econômicos, sociais, culturais,

doenças, agravos, grupo populacional, dentre outros. (Brasil, 1998).

As diretrizes de uma política são originadas por meio da comparação entre a situação

desejada e a situação presente que devem ser coerentes e viáveis. Para isso, é necessário

raciocínio estratégico e que devem servir de fundamento para atuação dos gestores do SUS

através da articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, controle, avaliação e

auditoria (Brasil, 1998).

Existem políticas voltadas para grupos específicos, como a Política Nacional para a

População em Situação de Rua (PNPSR). O Decreto Nº 7.053 de 23 de dezembro de 2009

institui a PNPSR que define População em Situação de Rua (PSR) como um grupo heterogêneo

que tem em comum a pobreza extrema, vínculos familiares interrompidos ou fragilizados e a

inexistência de moradia convencional regular que utiliza espaços públicos e áreas degradadas

como espaço de moradia, sustento, podendo ser de forma temporária ou permanente, bem como

as unidades de acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória (Brasil,

2009). 

As realidades das PSR são marcadas por inúmeras vulnerabilidades sociais e os serviços

de saúde devem buscar novas configurações para que a equidade possa existir dentro do SUS.

Sendo assim, a Atenção Primária em Saúde (APS) tem como objetivo ampliar o acesso, o

alcance da rede de atenção e um dos instrumentos é o Consultório na Rua (CnaR) que foi

instituído pela Política Nacional da Atenção Básica (PNAB). As Equipes de Consultório da Rua

(eCR) desempenham atividades in loco, compartilhadas e integradas às Unidades Básicas de

Saúde (UBS) e, se necessário, com as equipes dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS),

dos serviços de Urgência e Emergência e de outros pontos de atenção (Brasil, 2017).

As necessidades da população em situação de rua não são atendidas, pois os

equipamentos e serviços de saúde, apesar dos avanços, são insuficientes. As dificuldades

encontradas por esse grupo em relação aos equipamentos públicos de saúde ou mesmo

prosseguimento dos serviços ocorre, em sua maioria, por falta de documentação, fragilidade de

vínculos, estigma, discriminação e ausência de domicílio. Dessa forma, é uma população que

requer atenção especial (Brasil, 2023a).

A PSR não tem destaque no que tange às estatísticas oficiais, ocasionando impacto na

construção de ações e programas que atendam às suas particularidades (Brasil, 2023a). Sendo



14

assim, para a garantia de que a atenção necessária para a questão social está ligada à população

em situação de rua, é necessária a construção de ações intersetoriais através de novos desenhos

gerenciais (Oliveira; Guizardi, 2020). Os conselhos de saúde são uma ferramenta que podem

ser utilizados para atender as suas especificidades, mas para isso o conselho deve ultrapassar os

interesses governamentais fazendo com que seja um espaço autônomo, com prevalência da ação

discursiva e com cultura participativa (Silva; Passador, 2019).

Dessa forma, são levantados os seguintes questionamentos: há representação dessa

minoria nos conselhos de saúde? Quantos conselhos de saúde no estado do Maranhão possuem

participação da População em Situação de Rua?

2. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA

A motivação para a realização do presente estudo ocorreu por conta da experiência

vivida na disciplina de Saúde Mental, na qual tive a oportunidade de desenvolver ações de saúde
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no Centro POP (Centro de Referência Especializado para População em Situação de Rua),

localizado no Centro de São Luís. A inquietação para saber sobre as políticas públicas de saúde

voltadas para esse grupo social, como ocorria a sua construção e mesmo se havia representação

na sua construção me levou à escolha do tema. 

Associado à minha experiência e inquietação, ingressei no projeto de Pesquisa Controle

Social no Estado do Maranhão: Perfil dos Conselhos, vinculado ao Departamento de Saúde

Pública (DSP) e que está atrelado ao grupo de pesquisa CNPQ: Políticas públicas de saúde e

controle social que me permitiu aprofundar mais sobre o assunto e aumentar o interesse em

desenvolver o presente trabalho.

Os resultados da pesquisa trarão um conhecimento mais abrangente do assunto e

poderão ser utilizados para reavaliação das representações dos usuários nos conselhos de saúde.

Dessa forma, poderá impactar nas políticas públicas de saúde voltadas para esse grupo

populacional em todo o Maranhão, tornando a participação na comunidade, através dos

conselhos de saúde, uma possibilidade de reivindicar os seus direitos.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral:

 Analisar a representação da população em situação de rua nos conselhos municipais de

saúde do Maranhão.
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3.2. Objetivos Específicos:

 Identificar os conselhos com registro no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de

Saúde no Estado do Maranhão;

 Verificar os conselhos municipais de saúde com representação da população em situação

de rua;

 Mapear os municípios que possuem conselhos com representação da população em

situação de rua.

4. REFERENCIAL TEÓRICO

4.1. Elementos históricos do controle social em saúde no Brasil

O desenvolvimento das políticas de saúde está associado à evolução político-social e

econômica da sociedade brasileira. Além disso, a saúde não era vista como um setor prioritário

dentro da política, por isso, os grandes problemas que causavam impacto na população

relacionados ao setor e a alocação de recursos, eram colocados de lado nas discussões e somente

ganhava destaque, quando se aumentava os casos de doenças na população que impactariam

economicamente ou socialmente no modelo capitalista. Quando as endemias ou epidemias eram
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solucionadas, a saúde voltava para segundo plano, deixando de ter importância (Polignano,

2001).

As condições precárias de trabalho e a inexistência de direitos trabalhistas fizeram com

que, nos anos de 1917 e 1919, o movimento operário organizasse greves gerais no país. Em

1923, a Lei Eloy Chaves foi aprovada pelo Congresso e é considerada como marco inicial da

previdência social no Brasil e, por meio dela, foram fundadas as Caixas de Aposentadoria de

Pensão (CAP’s). A lei, apesar de ter sido um avanço, trazia cobertura somente para a classe

operária urbana, seus dependentes e a sua adesão deveria ser feita pela empresa. A classe

operária rural não foi incluída, sendo deixada de lado.  A administração da CAP era constituída

por representantes da empresa, em que um seria o presidente da comissão, e por representantes

dos empregados. Os Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP) foram criados em 1933 com

o objetivo de substituir as antigas CAP’s e eram organizados por categoria profissional

(Polignano, 2001).

Em 1930, foi iniciado o Ministério da Educação e Saúde Pública, mas não havia

incentivo financeiro, atrelado ao conflito em decorrência de jurisdição, superposição de

atividades e funções. Por isso, em 1953 deu-se início ao Ministério da Saúde, no entanto, isso

não significaria uma nova forma de conduzir as ações de saúde e desenvolvimento de programas

ou políticas (Polignano, 2001).

Durante o período de regime militar, ocorreu o processo de unificação dos IAP’s em

Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). A sua criação possibilitou a unificação dos

diferentes benefícios e aumento considerável na quantidade de contribuintes, pois todo

trabalhador urbano com carteira assinada era contribuinte direto do novo sistema. Com isso, na

década de 70 houve aumento expressivo no setor econômico que propiciou ao governo o

investimento dos recursos públicos para suprir a necessidade dos novos contribuintes, sendo a

iniciativa privada o setor para o qual foi direcionada (Polignano, 2001).

No papel, o Sistema Nacional de Saúde foi instituído em 1975, que definia qual seria a

área de atuação da saúde, independentemente de o âmbito ser público ou privado, para

realização de atividades de promoção, proteção e recuperação da saúde. Contudo, os

investimentos no setor eram insuficientes para uma adequada resposta às demandas da

população, tornando o órgão burocrático-normativo fugindo da sua finalidade que era um órgão

executivo de política de saúde. Em 1977, foi criado o Instituto Nacional de Assistência Médica

da Previdência Social (INAMPS), pois se estava formando um complexo sistema médico-
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industrial administrativamente e financeiramente dentro da estrutura do INPS (Polignano,

2001). 

Em 1978 acontecia a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde,

promovida pela Organização Mundial de Saúde em Alma-Ata, na República do Cazaquistão. A

conferência resultou na “Declaração de Alma-Ata” que versa sobre a importância da Atenção

Primária à Saúde (APS), principalmente para os países que estavam em desenvolvimento

(Pinto, 2020).

A década de 80 foi marcada pela participação de novos atores sociais no que se refere

aos debates das condições de vida da população e quais seriam as intervenções propostas pelo

governo. A realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986 é considerada como fato

marcante quando se refere ao debate da questão da saúde no Brasil. Os debates ganharam outros

cenários e, a partir de então, a saúde é inserida da dimensão política, o que impacta também na

democracia. Os novos sujeitos sociais são: os profissionais de saúde; movimento sanitário;

partidos políticos de oposição e os movimentos sociais urbanos. A inclusão de novos

personagens impactou nas pautas debatidas, sendo elas: a universalização do acesso; concepção

da saúde como direito social e dever do Estado; reestruturação do setor; descentralização do

processo decisório e democratização do poder através de instrumentos de gestão como os

Conselhos de Saúde (Bravo, 2006).

A Constituição Federal de 1988, no capítulo VII da Ordem Social e na secção II dedicada

à Saúde, caracteriza o Estado como Servidor. As políticas públicas de saúde exprimem a

característica servidora em vez do Estado Usurpador. A CF que também é denominada de

Constituição Cidadã por colocar no centro os direitos do povo brasileiro. A sua declaração de

que: “Todo o poder emana do povo que o exerce por meio de representantes eleitos (democracia

representativa) ou diretamente (democracia participativa) nos termos desta Constituição.”

corrobora para ser mantida sua outra denominação (Carvalho, 2007).

A CF explicita que a idealização do SUS estava embasada na criação de um modelo de

saúde que atendesse às demandas da população, estabelecendo o compromisso do estado com

a saúde coletiva e bem-estar social como direitos da cidadania (Polignano, 2001). O processo

de construção do SUS é derivado de conflitos políticos e ideológicos que se perpetuaram ao

longo dos anos com participação de diversos atores sociais (Kucharski et al., 2021).



19

4.2. Elementos históricos do controle social em saúde no Maranhão

O Maranhão possui 329.651 mil km² em extensão territorial, ficando na 12ª posição,

quando comparado a outros estados. O Censo Demográfico de 2022, realizado pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE), diz que o Maranhão tinha uma população

estimada em 6.776.699, em que 84,95% (4.358.810) são alfabetizados e 15,05% (772.309) não

alfabetizados. Em 2021, o estado obteve o valor de 0,676 no Índice de Desenvolvimento

Humano (IDH), ocupando a 27ª posição no ranking. Em 2023, ficou estabelecido o valor de

R$ 945 como rendimento mensal domiciliar per capita e que, quando comparado a outros

estados, o Maranhão fica em último lugar (IBGE, 2023).

O Maranhão tem uma escassez de produções científicas com foco nos seus municípios,

o que dificulta a disseminação do conhecimento e a adoção de medidas para melhoria de

indicadores sociais. É imprescindível conhecê-los, bem como ter uma definição clara do que é

pobreza e vulnerabilidade, entendida no Brasil combase nas perspectivas de subsistência e das

necessidades básicas. Dessa forma, a pobreza é uma questão complexa e multicausal que não é

limitada somente à privação das necessidades materiais e que causa impacto nos indivíduos,

gerando sofrimento, isolamento, desvantagens e o estado do Maranhão se destaca como o mais

pobre do país (Maas, 2022). 

Apesar de ser previsto a criação das instâncias colegiadas desde 1990 no Maranhão,

somente através da Lei Nº 7528 de 30 de junho de 2000, criou-se o Conselho Estadual de Saúde

do Maranhão (CES-MA). O conselho tem por finalidade estabelecer, acompanhar, controlar e

avaliar a Política Estadual de Saúde e da operacionalização do Sistema Único de Saúde no

Estado do Maranhão. Compete ainda estabelecer orientações para formação de conselhos

gestores nas unidades de saúde e distritos sanitários, promover a descentralização para os

municípios, dos serviços para a proteção, promoção, recuperação e reabilitação da saúde dos

trabalhadores, aos riscos e agravos das condições de trabalho (Maranhão, 2000).

O Maranhão é composto por 217 municípios, com isso, presume-se que todos possuem

Conselhos Municipais de Saúde. Os conselheiros e conselheiras que compõem os conselhos

precisam de práticas de capacitação, qualificação e conscientização permanentes, bem como o

funcionamento regular e adequado para o fortalecimento das instâncias colegiadas. (Silva;

Passador, 2019).
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4.3. Institucionalização do Controle Social no SUS

A Lei Nº 8.080 de 19 de setembro de 1990 regula em todo território nacional as ações e

os serviços de saúde, que serão executados isoladamente ou conjuntamente, com caráter

permanente, ou pontual, e que devem promover, proteger e recuperar a saúde, bem como o

funcionamento dos serviços. A saúde torna-se dever do Estado, no entanto, não exclui a

responsabilidade das pessoas, da família, das empresas e da sociedade (Brasil, 1990b).

Em seu capítulo II, caput V diz que as pessoas assistidas têm direito à informação sobre

a sua saúde; em seu caput VII versa sobre a participação da comunidade. O capítulo III no Art.

12 determina que serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacional e devem ser

vinculadas ao Conselho Nacional de Saúde (CNS). No capítulo que discorre sobre o

Planejamento e do Orçamento, em que o CNS estabelecerá as diretrizes a serem apreciadas na

elaboração dos planos de saúde (Brasil, 1990b).

A Lei Nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, ordena sobre a participação da comunidade

na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências de recursos financeiros

na área da saúde. Em seu Art. 1º determina que a Conferência de Saúde e o Conselho de Saúde

serão as instâncias colegiadas para participação da comunidade na gestão do sistema de saúde.

A Conferência de Saúde acontecerá a cada quatro anos com participação de diferentes

segmentos sociais, para discutir a saúde e preconizar diretrizes para estruturação de políticas de

saúde.  Os Conselhos de Saúde são espaços instituídos de participação da comunidade, possui

caráter permanente e deliberativo sendo composto por representantes do governo, prestadores

de serviço, profissionais de saúde e usuários, a sua atuação ocorre na criação de estratégias e no

controle da execução da política de saúde nas suas respectivas instâncias (Brasil, 1990a).

Dessa forma, a participação no sistema de saúde pela população adquiriu uma nova

influência. A nova dimensão tornou-se um instrumento, foi acrescentada, democratizada e

intitulou-se como “controle social” (Brasil, 2014; De Moura; Binde, 2019). A sociedade inicia,

de forma efetiva, a sua participação na gestão do sistema de saúde. Invertendo a concepção de

que o controle social era exercido unicamente pelos governos (Brasil, 2014).

O conceito de controle social pode ser definido como a participação da sociedade nas

decisões tecnicamente orientada, juridicamente balizadas e socialmente aceitas em decorrência

da proposta de Estado democrático, possibilitando oportunidade de a sociedade acompanhar as
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ações dos governos e exigirem uma boa gestão pública (Oliveira, 2004; Botagello; Benevides;

Portillo, 2011; De Moura; Binde, 2019).

A Resolução Nº 453 de 10 de maio e 2012 preconiza que, quando o município não possui

conselho de saúde formado ou em atividade, o CES fica responsável por assumir, em parceria

como executivo municipal, o apelo e execução das Conferências Municipais de Saúde em que

um dos seus intuitos será a formação do Conselho Municipal de Saúde. No que diz respeito a

estrutura e funcionamento dos conselhos de saúde as reuniões deverão ser aberta ao público,

com locais e horários que permitam a participação da comunidade; deverá fortalecer a

participação e o controle social no SUS através da mobilização e articulação da sociedade; atuar

na formulação e controle da prática da política de saúde; acompanhamento da gestão do SUS;

divulgar as funções e competência do conselho; e atualizar periodicamente as informações

sobre o Conselho de Saúde no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde (SIACS)

(Brasil, 2012a). 

4.4.  População em Situação de Rua

A desigualdade socioeconômica se faz presente desde a formação social do povo

brasileiro. O capital tem grande influência social, convertendo as políticas sociais em produtos

comercializáveis e o seu consumo é diretamente proporcional à sua renda. Sendo assim, a

utilização pode ser limitada ou imaginária para determinados grupos sociais, o que a transforma

em mercantilização da vida (Brasil, 2020).

A população em situação de rua é um fenômeno social constituído por múltiplas

determinações e tem grande relevância para a formação da pobreza nas sociedades capitalistas.

As condições histórico-estruturais propiciaram o fenômeno pauperismo, em que, por conta do

novo modelo de trabalho, muitos se transformaram em mendigos, ladrões, vagabundos em

detrimento das circunstâncias (Marx,1988:851). Em decorrência disso, o fenômeno PSR se

inicia no seio do pauperismo (Silva, 2006).

Para Marx (1988:743), existe a superpopulação relativa que eclode, de forma aguda, de

acordo com o ciclo industrial e de forma crônica, nos períodos de aparente estabilidade. A

superpopulação relativa subdivide-se em: flutuante, latente e estagnada. A primeira forma é

reflexo do movimento dos trabalhadores nos grandes centros industriais que são repelidos e

atraídos pelo mercado de trabalho e que tem como característica jovens de idade mediana, sendo
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o típico perfil da população em situação de rua. A forma latente é expressa ao ter fluxo

migratório dos trabalhadores rurais para os centros urbanos. E por fim, a forma estagnada que

se refere à parte da classe trabalhadora ativa, no entanto, em atividades irregulares, cumprindo

jornada de trabalho exaustiva, salários desproporcionais e sem cobertura social.

O aumento do fenômeno população em situação de rua pode ser explicado a partir da

segunda metade da década de 1990 em que foi observado o aumento da superpopulação relativa,

principalmente da forma flutuante, como resultado da diminuição de postos de trabalho na

indústria; estagnada por conta do aumento do trabalho precarizado e do pauperismo (Silva,

2006).

A caracterização do fenômeno população em situação de rua leva em conta as múltiplas

determinações, sendo elas: fatores estruturais; biográficos e fatos da natureza ou desastres de

massa. Os fatores estruturais estão relacionados à ausência de moradia, alterações

economicamente institucionais de grande impacto social, inexistência de trabalho e renda,

dentre outros.  A história de vida de cada indivíduo, incluindo a interrupção de vínculos

familiares, abuso de substâncias ilícitas, mortes de familiares, evasão do país de origem,

caracteriza os fatores biográficos. Por fim, os fatos da natureza ou desastres de massa incluem

terremotos e inundações (Silva, 2006).

Historicamente, o Censo do IBGE, em sua pesquisa, não leva em consideração pessoas

sem domicílio, o que impacta em dados oficiais sobre a PSR, acarretando, também, em análises

e estruturação de políticas públicas precarizadas. Os dados utilizados são os fornecidos pelo

Cadastro Único para programas sociais do Governo Federal por isso, apesar dos avanços no

que tange a produção de dados, é necessário que se tenha o comprometimento público com a

coleta de informações que possibilitem o acompanhamento dos dados (Brasil, 2020).

A Política Nacional para População em Situação de Rua foi instituída através do Decreto

Nº 7.053 de 23 de dezembro de 2009 e deverá ser implementada de forma descentralizada e

articulada entre os entes federados e sua adesão será por meio de instrumentos próprios. Além

da igualdade e equidade, a PNPSR tem como alguns princípios: respeito à dignidade; direito à

convivência familiar e comunitária; valorização e respeito à vida e respeito a condições sociais.

Estabelece também algumas diretrizes: promoção dos direitos civis, políticos, econômicos.

sociais, culturais e ambientais; integração das políticas públicas em cada nível de governo;

incentivo e apoio à organização da população em situação de rua e à sua participação nas
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diversas instâncias de formulação, controle social, monitoramento e avaliação das políticas

públicas; democratização do acesso e fruição dos espaços e serviços públicos (Brasil, 2009). 

Os entes federados devem produzir, estruturar, propagar dados e indicadores sociais,

econômicos e culturais sobre a rede e a cobertura dos serviços destinados a PSR; instituir a

contagem oficial da PSR; disponibilizar canais de comunicação para recebimento de sugestões

para o aperfeiçoamento das políticas de públicas voltadas para os segmentos; possibilitar o

acesso a desse grupo aos benefícios previdenciários (Brasil, 2009).

O Decreto Nº 9.894 de 27 de junho de 2019 estabelece o Comitê Intersetorial de

Acompanhamento e Monitoramento da Política Nacional para a População em Situação de Rua

e a sua composição ocorre com indicação dos ministérios como o Ministério dos Direitos

Humanos e da Cidadania; Ministério da Justiça e Segurança Pública; Trabalho e Emprego;

Cultura, dentre outros; e tem como uma de suas atribuições a elaboração de planos,

acompanhamento e monitoramento da PNPSR; organizar encontros nacionais para analisar e

criar ações. Além disso, foram revogados do artigo 9º ao 14º da PNPSR e o comitê voltou a ser

órgão consultivo do Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos, no entanto,

foram retirados a participação e o controle social. Em 2023, através do Decreto Federal Nº

11.472, foi restituído a participação e controle social previstos nas LOS (Brasil, 2019, 2023).

A resolução Nº 40 de 13 de outubro de 2020 estabelece diretrizes para promoção,

proteção e defesa dos direitos humanos das pessoas em situação de rua conforme a PNPSR.

Dispõem sobre as atribuições para cada esfera de governo, bem como para cada equipe de saúde

sobre os seguintes temas: direitos humanos e direito à cidade e à moradia; assistência social;

segurança pública; sistema de justiça; educação; saúde; trabalho; segurança alimentar e

nutricional; cultura, esporte e lazer (Brasil, 2020).

Portanto, é necessário que se tenha o entendimento de que saúde não é ausência de

doença. A sua conceituação envolve um agrupamento de fatores determinantes e

condicionantes, o que a torna mais próxima da abordagem dos direitos humanos, sendo eles:

alimentação, moradia, saneamento básico, meio ambiente, renda, educação, lazer, dentre outros

(Júnior et al., 2020). A PSR instiga uma crescente discussão sobre como criar e executar

políticas públicas que atendam às suas especificidades (Valsechi; Marques, 2023).
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudo

Estudo descritivo, ecológico, exploratório com abordagem quantitativa.

5.2. Unidades de análise

As unidades de análise do estudo são os Conselhos Municipais de Saúde do estado do

Maranhão cadastrados no Sistema de Informação do Conselhos Nacional de Saúde (SIACS),

com dados atualizados até agosto de 2024. 
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5.3. Coleta de dados

A coleta foi realizada de fevereiro a agosto de 2024. O SIACS é um banco de acesso

público, disponibilizado na internet, o cadastro no site é realizado por meio de solicitação de

acesso ao sistema pelos conselhos de saúde que recebem uma senha para realizarem o registro

de suas informações para integrar o banco de dados.

O Observatório Nacional dos Direitos Humanos (ObservaDH) também foi uma fonte

secundária utilizada para a construção da pesquisa. É uma plataforma instituída pela portaria

nº571 de 11 se setembro de 2023 e está vinculada ao Ministério dos Direitos Humanos e da

Cidadania (MDHC), possui acesso público com compilados de dados sobre crianças e

adolescentes, pessoas idosas, pessoas com deficiência, pessoas LGBTQIA+ e de pessoas em

situação de rua. O principal objetivo é disseminar e analisar informações sobre os direitos

humanos no Brasil, fornecendo subsídio para planejamento e monitoramento das políticas

públicas voltadas para os grupos já citados (Brasil, 2023).

Para o desenvolvimento da pesquisa foram coletadas as seguintes variáveis: Municípios

do Estado do Maranhão com conselhos de saúde cadastrados no SIACS; data da última

composição; representação por município da população em situação de rua nos conselhos de

saúde do Estado do Maranhão; população em   situação de rua cadastrado no CadÚnico até

julho de 2023 em cada município do estado do Maranhão; população absoluta de acordo com

o censo IBGE 2022 cadastrado em cada município do estado do Maranhão. 

5.4. Análise e apresentação de dados

Os dados foram digitados no Excel® para análise de frequência e exportados para o

TabWin® para confecção de mapas. O TabWin® é um programa desenvolvido pelo DATASUS

com finalidade de contribuir no trabalho de tabulação e o tratamento de dados das equipes

técnicas do Ministério da Saúde, das Secretarias Estaduais de Saúde e das Secretarias

Municipais de Saúde a realização de tabulações rápidas com arquivos no formato DBF que se

constituem nos componentes básicos dos sistemas de informações do SUS - Sistema Único de

Saúde (Silvia, 2009).

5.5. Aspectos éticos

Esta pesquisa faz parte do projeto “Perfil dos Conselhos de Saúde do Estado do

Maranhão” submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFMA, conforme as normas

estabelecidas na Resolução n° 466 de 2012, com parecer aprovado n° 5.248.583, CAAE
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90328518.4.0000.5087. Contou com apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa e ao

Desenvolvimento Tecnológico do Maranhão (FAPEMA), por meio do Edital n° 09/2020.

6. RESULTADOS

No Maranhão, há 218 conselhos de saúde, referente aos seus 217 conselhos municipais

e seu conselho estadual. Desses, somente 152 estão cadastrados no sistema SIACS e

representam, portanto, o universo de análise desse estudo.

Conforme os dados do ObservaDH, referentes ao ano de 2023, no Maranhão há

população de rua distribuída em 40 municípios do estado (figura 1), totalizando 2172 pessoas,

o que representa cerca de 0,03% de sua população.

Dos 152 conselhos analisados, apenas o município de São Luís possui representação de

movimentos relacionados à população em situação de rua. Na figura 1, é possível verificar a

distribuição da população de rua por município no estado do Maranhão e realizar um

comparativo da distribuição da representatividade desse grupo populacional nos conselhos a

partir da figura 2.



27

Figura 1: Distribuição da população em situação de rua nos municípios maranhenses. 

 Fonte: As autoras.

Figura 2: Representação da população de rua nos conselhos de saúde dos municípios

maranhenses. 

Fonte: As autoras.
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7. DISCUSSÃO

Há uma discrepância entre a distribuição da população de rua nos municípios do estado

e sua representatividade nos conselhos de saúde. Essa baixa representatividade pode resultar

em ausência de políticas específicas para cuidar da saúde dessa população.

A participação social reúne vozes de pessoas, comunidades e sociedade civil para os

processos de tomada de decisão, sendo considerado um elemento fundamental para uma

governança inclusiva. Sendo assim, ocupa um lugar importante na gestão dos sistemas de

atenção à saúde (SAS) composto por três atores que precisam estar intimamente ligados, sendo

eles: estado, cidadãos e provedores de insumos e ações em saúde (Kujawa, 2023).

Uma pesquisa que analisou o itinerário terapêutico da população de rua de um município

de pequeno porte em Minas Gerais, verificou que o cuidado da PSR está estruturado em redes

de apoio social, constituída inclusive por ações de voluntariado e nesses municípios as redes

são o principal meio de acesso aos serviços de saúde e de serviços, ressaltando ainda que o

suporte mútuo entre as pessoas em situação de rua desempenha um papel crucial no seu bem-

estar (Henrique; Borges; Mattos, 2022).

Essa situação, portanto, pode ser resultante da ausência da implementação de políticas

de saúde específicas para essa população, uma vez que a participação social pode ser um

instrumento eficaz para dar visibilidade as particularidades das comunidades vulneráveis e

marginalizadas para que as decisões voltadas para essa minoria promovam justiça, equidade,

facilitação no acesso e a qualidade dos serviços de saúde. A institucionalização da participação

social pode maximizar o senso de propriedade coletiva e proporcionar diálogo entre os atores,

estado e cidadãos ou as representações (WHO 2023).

Quando se trata de grupos menos favorecidos social e economicamente, tem-se um peso

maior no que diz respeito à participação social. As minorias ou grupos com menos poder,

quando corroboram para a política de saúde, reorganizam a dinâmica de poder, resultando na

minimização do desequilíbrio do mesmo. Dessa forma, as pessoas envolvidas nos processos

decisórios devem estar conscientes para formular um mecanismo participativo pertinente e

inclusivo para a política de saúde (OPAS, 2022).
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Um estudo que analisou as barreiras de acesso aos serviços de saúde da População em

Situação de Rua (PSR) e as estratégias de cuidado na percepção das trabalhadoras das equipes

de Consultório na Rua (eCR) de Belo Horizonte aponta que a gestão municipal deve promover

alinhamentos institucionalizados para as situações já previstas em normativas nacionais e

municipais, estabelecendo fluxos e protocolos específicos para a PSR, considerando seus

modos de vida para garantir o acesso e cuidado oportuno, com ampla divulgação para a rede e

a ressalta a importância reforçar a participação social da PSR e da sua representação no controle

social, nos Conselhos e Conferências de Saúde (Fraga; Modena; Silva, 2024). A maximização

das desigualdades sociais aumenta o número de pessoas que demandam de proteção social e

isso inclui os serviços públicos de saúde (Barreto, 2017). 

Desse modo, podemos inferir, ainda que não tenha sido objetivo desse estudo, que o

cuidado em saúde da PSR nos municípios analisados pode refletir a abrangência de políticas

públicas locais, uma vez que a representação dessa população nos conselhos de saúde é escassa.

O que pode fomentar ainda mais as disparidades e desafios dessa população, destacando a

necessidade de intervenções integradas com o campo da assistência social, por exemplo.

De acordo com o estudo de realizado por Brito e Silva (2022), até nos serviços de saúde

a PSR passa por situações discriminatórias, seja por sua aparência, ausência de documentos, de

domicílio ou pelo uso de drogas, que é um estereótipo que reforça a desassistência e

cerceamento do direito, da cidadania e da vida. Com isso, a baixa representação nos conselhos

de saúde pode ser um refletir essa situação nos serviços de saúde.

As populações marginalizadas, em decorrência das suas restrições sociais e econômicas,

são mais propensas a focar sua atenção a sobreviver em lugar de dedicar tempo para envolver-

se em momentos participativos (Zapata, 2009; Montesanti, 2014). Além disso, o seu interesse

também é embasado na sua interpretação da capacidade de agir das organizações dos serviços

de saúde para atender as suas demandas e sugestões. Com isso, é fundamental entender o

contexto cultural, social e fatores que influenciam na marginalização para ser realizada a

adaptação do engajamento para fornecer planejadores e facilitadores da participação

comunitária (Montesanti, 2014).

A construção e fortalecimento de espaços para a participação social é um processo que

exige esforços deliberados e sustentados para ser mais inclusivo e suprir as necessidades da

população. Portanto, as vozes de grupos vulneráveis e marginalizados corroboram para as

tomadas de decisões e no desenvolvimento da equidade. A participação de pessoas locais e dos
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beneficiados pelas políticas de saúde são pertinentes para aprimorar a transparência das

decisões e a sua eficácia (OPAS, 2022).

Outro resultado importante de ser ressaltado é a constatação da quantidade de conselhos

municipais de saúde registrados no SIACS. Observou-se que 66 conselhos não apresentam

registro, o que dificulta o acesso à informação no que diz respeito à composição desses

conselhos, o que pode ter subestimado a participação de movimentos da PSR, o que pode ser

uma limitação desse estudo.

Vale ressaltar que a Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011, Lei de Acesso à

Informação (LAI) regula o acesso a essas informações e a Lei complementar nº 141, de 13 de

janeiro de 2012 versa que a transparência e a visibilidade serão asseguradas mediante

incentivo à participação popular e realização de audiências públicas, durante o processo de

elaboração e discussão do plano de saúde (Brasil, 2011, 2012b).

Não encontramos na literatura estudos que evidenciem a participação da PSR no

controle social em saúde, desse modo, apontamos o ineditismo desse trabalho como uma

potencialidade para discutir a necessidade de aproximar os esses movimentos sociais do

controle social institucionalizado.
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8. CONCLUSÃO

A representatividade da PSR nos conselhos municipais de saúde do Maranhão apresenta

desafios significativos, conforme identificado neste estudo. A discrepância entre a distribuição

dessa população nos municípios e sua baixa representatividade nos espaços de controle social

pode impactar diretamente na formulação e implementação de políticas públicas específicas

para suas necessidades.
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ANEXO I – PARECER CONSUBSTÂNCIADO DO CEP

  




