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Se trata de un estudio transversal de tipo exploratorio y descriptivo, de enfoque cualitativo y cuantitativo, realizado en 2018 en la 
ciudad de Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, con el objetivo de conocer las condiciones de salud y el acceso a la atención primaria a la 
salud de personas en situación de calle. Las técnicas de recogida de datos fueron: análisis documental, aplicación de cuestionario 
sociodemográfico, de calidad de vida (WHOQOL-Bref) y entrevistas semiestructuradas grabadas en audio. Los datos cuantitativos se 
trataron mediante estadísticas descriptivas y los datos cualitativos se interpretaron siguiendo el análisis de contenido temático. 
Sesenta personas participaron en la fase cuantitativa y 15 en la cualitativa. Los resultados relativos a los datos sociodemográficos 
obtuvieron el siguiente perfil: género masculino (85%); 50% pardos, 28,3% blancos y 20% negros; solteros (48,3%), con primer grado 
incompleto (58,3%) y 10% analfabetos; en ingresos, 36,6% reciben hasta R$ 100,00 por mes y 60% hasta 1 salario mínimo. Sin 
embargo, se observa que el 53,3% realiza trabajos informales y el 30% está desempleado. Las medias fueron regulares o malas en 
todos los dominios de la calidad de vida. En el ámbito “físico” la media fue del 62,6%, en el “psicológico” del 64%, en el de “relaciones 
sociales” del 35,6%, y en el “ambiental”, del 41,6%. En la autoevaluación sobre la calidad de vida, la media encontrada fue del 51,5%. 
Surgieron cuatro categorías: “Política pública de salud en Ribeirão Preto”; “Autoevaluación de las condiciones de salud-enfermedad”; 
“Evaluación del acceso y la atención a la salud”; y “Barreras de acceso a la Atención Primaria de Salud”. El acceso es restringido a los 
servicios de salud y generalmente no se da en la atención primaria sino en los servicios de urgencia y emergencia, con los siguientes 
obstaculizadores: ausencia de políticas públicas específicas, exigencia de prueba de residencia y documentación, deshumanización y 
actitudes prejuiciosas de algunos profesionales de la salud. 
Descriptores: Personas sin hogar; Vulnerabilidad en salud; Vulnerabilidad social; Disparidades en el estado de salud; Determinantes 
sociales de la salud. 
 
Trata-se de um estudo transversal do tipo exploratório e descritivo, de abordagem quali-quantitativa, realizado em 2018, na cidade de 
Ribeirão Preto, São Paulo, com objetivo de conhecer condições de saúde e o acesso à atenção primária à saúde das pessoas em situação 
de rua. As técnicas de coleta de dados foram: análise documental, aplicação de questionário sociodemográfico, de qualidade de vida 
(WHOQOL-Bref) e entrevistas semiestruturadas audiogravadas. Os dados quantitativos receberam tratamento por estatística 
descritiva e os dados qualitativos foram interpretados seguindo a análise de conteúdo temática. Participaram 60 pessoas na fase 
quantitativa e 15 pessoas na fase qualitativa. Os resultados referentes aos dados sociodemográficos obtiveram o seguinte perfil: gênero 
masculino (85%); 50% pardos, 28,3% brancos e 20% negros; solteiros (48,3%), com primeiro grau incompleto (58,3%) e 10% 
analfabetos; na renda, 36,6% recebem até R$ 100,00 por mês e 60,0% até 1 salário mínimo. Entretanto, observa-se que 53,3% realizam 
trabalho informal e 30% se encontram desempregados. As médias foram regulares ou ruins em todos os domínios de qualidade de 
vida. No domínio “físico” a média foi 62,6%, no “psicológico” 64%, em “relações sociais” 35,6%, e no “ambiental”, 41,6%. Na 
autoavaliação sobre qualidade de vida, a média encontrada foi de 51,5%. Emergiram quatro categorias: "Política pública de saúde em 
Ribeirão Preto"; "Autoavaliação das condições de saúde-doença"; "Avaliação do acesso e assistência à saúde"; e "Barreiras ao acesso à 
Atenção Primária à Saúde. O acesso é restrito aos serviços de saúde e em geral não ocorre na atenção primária e sim nos serviços de 
urgência e emergência, tem como dificultadores: ausência de políticas públicas específicas, exigência de comprovante de residência e 
documentação, desumanização, e atitudes preconceituosas por parte de alguns profissionais de saúde. 
Descritores: Pessoas em situação de rua; Vulnerabilidade em saúde; Vulnerabilidade social; Disparidades nos níveis de saúde; 
Determinantes sociais da saúde. 
 
This is an exploratory and descriptive cross-sectional study, with a quali-quantitative approach, carried out in 2018, in the city of 
Ribeirão Preto, in the state of São Paulo, Brazil. It aimed to learn about health conditions and access to primary health care for homeless 
people. The data collection techniques were: document analysis, application of a sociodemographic and quality of life questionnaire 
(WHOQOL-Bref) and audio-recorded semi-structured interviews. Quantitative data were treated by descriptive statistics and 
qualitative data were interpreted according to thematic content analysis. 60 people participated in the quantitative phase and 15 
people participated in the qualitative phase. The results regarding sociodemographic data had the following profile: male (85%); 50% 
brown, 28.3% white and 20% black; single (48.3%), with incomplete elementary education (58.3%) and 10% are illiterate; regarding 
income, 36.6% had a family income of up to R$100.00 per month and 60.0% had a family income of up to 1 minimum wage. However, 
it is observed that 53.3% perform informal work and 30% are unemployed. Means were average or poor in all quality of life domains. 
In the “Physical” domain, mean was 62.6%, in the “Psychological” domain 64%, in “Social Relations” 35.6%, and in the “Environmental” 
domain, 41.6%. In the self-assessment of quality of life, the average found was 51.5%. Four categories emerged: "Public health policy 
in Ribeirão Preto"; "Self-assessment of health-disease conditions"; "Assessment of access and health care"; and "Barriers to access to 
Primary Health Care”. Access is restricted to health services and in general does not occur in primary care but in urgent and emergency 
services. The obstacles are: absence of specific public policies, requirement of proof residence and documentation, dehumanization, 
and prejudiced attitudes on the part of some health professionals. 
Descriptors: Homeless persons; Health vulnerability; Social vulnerability; Health status disparities; Social determinants of healt
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INTRODUCCIÓN 

l aumento de la población en situación de calle (PSC) ha afectado a varios países y tiende 
a aumentar en las ciudades grandes y medianas, principalmente como resultado de la 
consolidación del capitalismo globalizado. Es el resultado de las crisis económicas, la 

precariedad de las relaciones y condiciones laborales y la estructura de las desigualdades e 
inequidades sociales1.   

Esta población sufre la exclusión social al ser tratada como “inútil” socialmente y no se le 
reconoce su dignidad humana, se le violan sus derechos y se le priva incluso de derechos 
humanos básicos y de garantía universal, como el acceso a la salud2. 

La PSC vive en condiciones de desigualdades sociales, siendo la principal las 
desigualdades de salud, es decir, las condiciones desiguales de acceso a unas buenas 
condiciones de salud derivadas de factores sociales evitables, innecesarios e injustos3. 

Estudios4-6 señalan que las personas en situación de calle tienen un mayor riesgo de 
enfermar en relación con el resto de la población, pudiendo presentar un riesgo de muerte por 
edad 3,5 veces mayor; un alto índice de consumo de alcohol entre 44,2% y 81,5%; una 
dependencia de otras drogas del 31,3%; altas tasas de esquizofrenia, entre el 9,6% y el 10,7%; 
así como una prevalencia de embarazos seis veces mayor y una prevalencia de tuberculosis 57 
veces mayor; altas tasas de enfermedades infecciosas, como la sífilis (7%), y el 60,4% presentan 
alguna de las otras infecciones de transmisión sexual7.  

Asociada a los altos índices de vulnerabilidad social, el aumento del riesgo de muerte, la 
alta prevalencia de trastornos mentales y otras enfermedades, la PSC se enfrenta a políticas de 
salud pública y asistencia social ineficaces o incluso inexistentes8. La atención a las personas en 
situación de calle, la mayoría de las veces, se reduce al uso problemático de drogas, descuidando 
otros problemas de salud, e incluso las acciones dirigidas a las cuestiones de consumo de drogas 
son criminalizantes e individualizadoras, encubriendo las determinaciones sociales, políticas y 
económicas que están en la base de la vulnerabilidad social y de la salud de esta población9. 

En 2009, el Ministerio de Salud estableció la Política Nacional para la Población en 
Situación de Calle, reforzando la importancia de los consultorios de calle y restableciendo los 
principios para la ampliación y construcción de nuevas formas de actuación frente a los 
problemas de salud de esta población10.   

El acceso de las personas en situación de calle a los servicios de salud se produce a través 
de la Atención Primaria de Salud (APS) que organiza el camino a recorrer en la red de atención 
a la salud con vistas a un cuidado integral. Sin embargo, como señala un estudio11, este acceso 
se ha visto obstaculizado por el desconocimiento de la constitucionalidad de la atención a la 
salud, la exigencia de documentación para la atención en los servicios, por actitudes 
prejuiciosas y estigmatizantes de los profesionales, y por la lógica de atención centrada y guiada 
por el paradigma de la atención en la visita familiar, además del trabajo territorializado basado 
en domicilios y residencias.  

El consultorio de calle (CC) fue creado para reducir estos obstáculos y servir de puente 
para que las personas que viven en la calle puedan acceder a los servicios de salud, 
especialmente a la APS, y constituir así el camino de la integralidad12,13.  

Se necesitan nuevas estrategias asistenciales y nuevos procesos de trabajo proactivos en 
la atención a la salud, así como formas flexibles de atención y diagnóstico que contemplen, 
incluso, la atención extramuros o en el medio abierto, como consultorios en la calle, ampliando 
el servicio de salud a la población en situación de calle14. Sin embargo, aun siendo señalada 
como una buena práctica en salud colectiva, la política de consultorio de calle es poco 
implementada en los estados brasileños, siendo sólo cinco estados los que se han adherido a 
ella: Distrito Federal, Santa Catarina, Río de Janeiro, São Paulo y Pernambuco15. Así, esta 
investigación pretende conocer las condiciones de salud y el acceso a la atención primaria de 
las personas en situación de calle. 
 

E 
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MÉTODO 
 

Se trata de un estudio transversal de tipo exploratorio y descriptivo, de enfoque 
cualitativo y cuantitativo16,17, realizado en la ciudad de Ribeirão Preto, ubicada en la región 
Nordeste del Estado de São Paulo, a 313 km de la capital, con una población de 674.405 
habitantes, mayoritariamente mujeres (52%) en edad económicamente activa (46%)18. 

Cabe destacar que esta ciudad cuenta con una Red de APS formada por 23 Unidades 
Básicas de Salud (UBS), 18 Unidades de Salud de la Familia (USF) y 1 Centro Médico Social 
Comunitario (CMSC). Cuenta con 7 unidades de nivel secundario de atención a la salud 
(Unidades Básicas Distritales de Salud - UBDS y Centros de Salud Escuela - CSE) y 1 Unidad de 
Atención de Urgencias (UPA)19 y no tiene un equipo de consultorio de calle.  

Los sitios de investigación se constituyeron a partir de lugares comúnmente frecuentados 
por las personas en situación de calle de esta ciudad, como plazas, calles, pasos elevados, entre 
otros, ubicados en la región central, demarcada por la Secretaría Municipal de Salud.  

La constitución de la muestra de participantes en la investigación fue por conveniencia y 
no probabilística16. Tuvo como criterios de inclusión a las personas que viven en situación de 
calle en la ciudad de Ribeirão Preto, independientemente del género, la raza o cualquier otra 
característica individual, y que dieron su consentimiento libre e informado (TCLI) para 
participar en la investigación. 

En el periodo de recogida de datos, de abril a agosto de 2018, fue inicialmente realizada 
una búsqueda y análisis documental en las bases de datos del Ayuntamiento de Ribeirão Preto. 
Los documentos buscados fueron políticas, programas o estrategias dirigidas a la población en 
situación de calle en la Secretaría Municipal de Salud de Ribeirão Preto. Posteriormente, se 
procedió a la etapa cuantitativa con la aplicación de dos cuestionarios: sociodemográfico 
(construido por los investigadores de la investigación) y el WHOQOL-bref20, un cuestionario de 
calidad de vida establecido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que tiene 26 
preguntas. Las respuestas de este instrumento siguen una escala Likert (de 1 a 5). Cuanto 
mayor sea la puntuación, mejor será la calidad de vida, excepto en las preguntas en las que se 
recomienda invertir la puntuación. Además de sus dos preguntas (1 y 2), el instrumento tiene 
24 facetas, que conforman cuatro dominios: Físico, Psicológico, Relaciones Sociales y Entorno 
(Cuadro 1). 
 

Cuadro 1. Dominios y sus respectivas facetas del WHOQOL-Bref20. 
DOMINIOS FACETAS 

 
Dominio 1 - Dominio 

Físico 

1. Dolor y malestar 
2. Energía y fatiga 
3. Sueño y descanso 
4. Movilidad 
5. Actividades de la vida diaria 
6. Dependencia de medicamentos o tratamientos 
7. Capacidad de trabajo 

 
 

Dominio 2 - Dominio 
Psicológico 

8. Sentimientos positivos 
9. Pensar, aprender, memoria y concentración 
10. Autoestima 
11. Imagen corporal y apariencia 
12. Sentimientos negativos 
13. Espiritualidad/religión/creencias personales 

Dominio 3 - Dominio 
Relaciones Sociales 

14. Relaciones personales 
15. Soporte (apoyo) social 
16. Actividad sexual 

 
Dominio 4 - Dominio 

Medioambiente 

17. Seguridad física y protección  
18. Ambiente en casa 
19. Recursos Financieros 
20. Cuidados de salud y sociales: disponibilidad y calidad 
21. Oportunidades para adquirir nuevas informaciones y habilidades 
22. Participación en, y oportunidad de ocio 
23. Entorno físico: (polución/ruido/tráfico/clima) 
24. Transporte 
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En esta fase, se produjo la inmersión del equipo de investigación directamente en los 
lugares públicos frecuentados por las personas en situación de calle, para invitarlas a participar 
en la investigación. Hubo negativas a participar; como principales motivos: indisposición y/o 
inseguridad sobre qué institución estaba detrás de la investigación, embriaguez y aparente 
trastorno mental. Los datos obtenidos en la fase cuantitativa se analizaron mediante el 
programa estadístico Epi Info, versión 7.2, para calcular las puntuaciones y los estadísticos 
descriptivos de los cuestionarios utilizados.  

En la fase cualitativa, se realizaron entrevistas semiestructuradas, con una duración 
media de 20 minutos, en los mismos lugares públicos, con el objetivo de conocer la 
autopercepción de las personas en situación de calle sobre su salud, su acceso a los servicios de 
salud y las dificultades que encuentran para acceder a ellos.  

Las entrevistas se grabaron en audio con un teléfono móvil, se transcribieron 
íntegramente y se revisaron dos veces para garantizar la fiabilidad de la transcripción. Al 
transcribir y leer las entrevistas, se aplicó el criterio de saturación de datos21.  

Los datos se analizaron mediante el método de análisis de contenido temático, siguiendo 
las fases de preanálisis; exploración del material; tratamiento e interpretación de los 
resultados17. En el preanálisis se realizó una lectura flotante del material para identificar las 
unidades relevantes y significativas para componer las unidades de análisis. En la exploración 
del material, se examinaron las unidades de análisis para encontrar determinados 
componentes temáticos. Por último, en un tercer paso, los componentes temáticos se agruparon 
según su contenido, a partir de las unidades de significado, para componer las categorías.  

La interpretación de los resultados se articuló según el marco teórico del Modelo de 
Determinantes Sociales de la Salud de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la 
Organización Mundial de la Salud3,22, que señala que los procesos de salud-enfermedad están 
determinados por factores sociales, políticos, económicos, culturales, étnicos y geográficos, es 
decir, que el gradiente de salud de una población, así como de los grupos sociales e individuos, 
está determinado por la forma en que se organiza, gobierna y estructura una sociedad 
(Determinantes sociales estructurales de la salud). O aún, los determinantes sociales 
estructurales de la salud producen los determinantes sociales intermedios, que se caracterizan 
por las condiciones materiales de vida de la población3,22.  

Por tratarse de una investigación que involucra a seres humanos, el proyecto de 
investigación fue sometido al Comité de Ética de la Investigación de la Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto - USP, y aprobado con el número de dictamen 2.324.368. Se respetó el 
anonimato de los participantes y las entrevistas fueron realizadas después de la aceptación y 
firma del TCLI, utilizándose el término “E” (entrevistado), seguido de números arábigos, en la 
descripción de los discursos. 
 
RESULTADOS 
 

Sesenta personas participaron en la fase cuantitativa y 15 en la cualitativa. Los resultados 
relativos a los datos sociodemográficos obtuvieron el siguiente perfil: género masculino (85%); 
50% pardos, 28,3% blancos y 20% negros; solteros (48,3%), con educación primaria 
incompleta (58,3%) y 10% analfabetos; cuanto a ingresos, 36,6% reciben hasta R$ 100,00 por 
mes y 60% hasta 1 salario mínimo. Sin embargo, se observa que el 53,3% realiza trabajos 
informales y el 30% está desempleado (Tabla 1), y, por no percibir ningún ingreso, se les puede 
clasificar en el grupo de “mendigos”. 

Los participantes presentaron medias regulares o pobres en todos los dominios. Se puede 
observar que en el dominio “físico” la media calculada es del 62,6%, y en el “psicológico”, del 
64%. En cuanto al dominio de las “relaciones sociales”, la media fue del 35,6%, y en el dominio 
“ambiental”, del 41,6%. En la autoevaluación de la calidad de vida, la media encontrada fue del 
51,5% (Tabla 2). 
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En la autoevaluación de la calidad de vida, en el 45% la respuesta fue “mala”, seguida del 
35% “ni mala ni buena”; y, sólo seis sujetos consideran su vida “buena”. En la autoevaluación en 
salud, el 50% está “ni satisfecho ni insatisfecho”, el 15% “insatisfecho” y el 10% “muy 
insatisfecho” (Tabla 2). 

 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico, personas en situación de calle, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 
2018. 

VARIABLES N (n) % 

SEXO   
Femenino 09 15,0% 
Masculino 51 85,0% 
EDAD   
18 a 30 40 66,6% 
31 a 50 16 26,6% 
51 a 70 04    6,6% 
COLOR/RAZA   
Blanco 17 28,3% 
Pardo 30 50,0% 
Negro 13 21,6% 
ESTADO CIVIL   
Casado 11 18,3% 
Solo 29 48,3% 
Viudo 06 10,0% 
Divorciado 14 23,3% 
CIUDAD (ORIGEN)   
Ribeirão Preto 29 48,3% 
São Paulo 
Franca  
Cravinhos  
Batatais  
Campinas  
Otros  

03 
04 
02 
02 
03 
17 

  5,0% 
  6,6% 
  3,3% 
  3,3% 
  5,0% 
28,3% 

NIVEL DE EDUCACIÓN  
Sin educación  
Educación primaria incompleta  
Educación secundaria incompleta 
Curso técnico 
SITUACIÓN LABORAL ACTUAL 

 
06 
35 
18 

  01 
 

 
10,0% 
58,3% 
30,0% 
  1,6% 

 
Retirado 03   4,2% 
Desempleado 18 30,0% 
Trabajo informal 
Autónomo 

32 
07 

53,3% 
11,6% 

INGRESO INDIVIDUAL ACTUAL*   
Hasta 100 reales 22 36,6% 
Hasta 1 salario 
1\2 salario  

36 
02 

60,0% 
  3,3% 

* Salario mínimo, Brasil, año 2018 – R$ 937,00. 
 

Tabla 2. Dominios de calidad de vida de los participantes en situación de calle, con base en el 
cuestionario WHOQOL-Bref, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2018. 

DOMINIO Media %  Mediana %  Mínimo % Máximo % 

Físico (0-100) 62,6 61,00 38,0 86,0 
Psicológico (0-100) 64,0 62,00 24,0 78,0 
Relaciones Sociales (0-100) 35,6 38,00 15,0 62,0 
Medioambiente (0-100) 41,6 44,00 30,0 58,0 
Autoevaluación 51,5 60,00 20,0 76,0 

 

 De las entrevistas surgieron cuatro categorías: “Política pública de salud en Ribeirão 
Preto”; “Autoevaluación de las condiciones de salud-enfermedad”; “Evaluación del acceso y la 
atención a la salud”; y “Barreras de acceso a la Atención Primaria de Salud”. 
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Política pública de salud en Ribeirão Preto 
La mayoría de los entrevistados consideran que no existe un programa de salud específico 

dirigido a las personas en situación de calle y denuncian la ausencia de políticas públicas de 
protección social:   
Estamos solos; aquí no hay ayuda; no hay nadie del centro de salud o del ayuntamiento que ayude, que piense en 
nosotros. Ni siquiera el alcalde ayuda (E1).  
No sé nada para nuestra salud; no recibimos muchos cuidados (...) Sólo existe ese proyecto que viene, ángeles de la 
noche, que traen comida durante la semana. Del gobierno, no conozco nada del gobierno (E2). 

Las únicas políticas señaladas que se conocen y/o utilizan en el municipio de Ribeirão 
Preto están representadas por acciones de agentes del 3º sector, especialmente acciones de 
Organizaciones No Gubernamentales (ONG) e iglesias, pero aisladas y puntuales, como se 
evidencia en el discurso:   
Tenemos algunos ejemplos de asistencia aquí en la plaza. Hay algunos puntos en los que ellos (los voluntarios de la 
iglesia) vienen a donar comida, a donar ropa, desayuno (...) Nos preguntan si necesitamos alguna medicina y a veces 
también nos la dan (E3). 
 

Autoevaluación de las condiciones de salud-enfermedad 
En esta categoría, se observa que la mayoría presentó inicialmente dificultades para 

hablar de su estado de salud, el 40% se reconoció con un estado de salud debilitado, el 20% 
evaluó su estado de salud como “bueno” o “estupendo”, tal y como se observa en el discurso:   
¿Mi salud? (...) Mi salud, no lo sé (...) Mi salud es estupenda, 8 por 12; estos días me tomé la presión arterial 8 por 12, 
es estupenda, ¿no? (E4). 

Los encuestados sólo reconocen como salud el aspecto biológico de la “ausencia de 
enfermedad”. Sólo el 13% de los entrevistados citó la salud más allá de la no enfermedad, 
reconociendo sus condiciones de vivienda, alimentación y ocio como malas condiciones de 
salud: 
El gran problema de salud aquí es la policía. Vienen y nos dicen que nos vayamos de aquí, nos mandan al otro lado y 
no nos dejan dormir. A veces incluso nos molestan, vienen por la noche a molestarnos (...) Entonces no hay salud que 
se mantenga (E5). 
Vivo con miedo, porque estás aquí en la calle y todavía hay mucha gente que viene cuando estamos durmiendo, tengo 
mucho miedo, sobre todo de los abusos. Tengo mucho miedo al abuso sexual (E9). 
 

 Evaluación del acceso y la atención a la salud 
El 66% de los entrevistados tienen como puerta de entrada predominante las unidades 

de urgencia y emergencia y no consideran la APS como una posibilidad de ayuda y atención: 
Cuando me quedo mal, voy a la UPA y me dan alguna medicina (E4). 
(...) cuando estoy muy mal, por ejemplo, cuando tengo un dolor muy fuerte, un malestar muy fuerte (...) busco la 
atención de urgencia (E8). 

Sólo el 7% de los encuestados citó el Centro de Triaje y Asesoramiento – Programa 
ITS/SIDA como la puerta de acceso a la salud y alrededor del 15% informó el acceso a la salud 
a través del “consultorio de calle”, que es un equipo del Centro de Triaje y Asesoramiento que 
hace la salud preventiva junto a la PSC, pero este equipo no está institucionalizado como un 
consultorio de calle y no tiene los recursos reales de este programa y trabaja de una manera 
precaria. 

En cuanto a la evaluación de la atención a la salud, los participantes evaluaron los 
servicios de atención a la salud de forma acrítica o, al hacerlo, presentaron justificaciones para 
ello, naturalizando las injusticias que sufren, como se observa en el siguiente discurso: 
Cuando lo necesito de verdad, voy al servicio de urgencias que hay junto a la estación de autobuses. Ah, son buenos, 
pero es mucha gente, ¿no? No atienden amablemente, pero no hay qué hacer, ¿verdad? Es mucha gente a la que tienen 
que atender (E6). 

El 20% de los entrevistados calificó la atención en salud de “mala” o “muy mala”, 
especialmente por la negligencia en los cuidados, la demora en la atención, la baja resolutividad 
y el mal trato por parte del equipo de salud. Uno de los encuestados señaló que la atención es 
en gran medida inestable y depende del equipo de guardia del día: 
La atención depende mucho de quién esté allí; depende del médico que te atienda allí, algunos días me atendieron 
bien y otros, no (E7). 
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Otro entrevistado, a su vez, informó de un mal servicio: 
Te diré la verdad. Un poco de maltrato, un poco de prejuicio. Cuando nosotros, los indigentes, vamos allí, nos tratan 
sin importancia (...) Así es, nos atienden, nos dan una medicina, bueno, pero el servicio (...) No es el mejor, ¡no! (E8). 
 

Barreras de acceso a la Atención Primaria de Salud 
Las principales dificultades y barreras a la atención a la salud señaladas fueron: la demora 

en la atención; la falta de servicios y políticas de salud específicas; la exigencia de un 
comprobante de domicilio y documentación; la deshumanización en el acceso a la atención; y 
los prejuicios. Otro participante informó de numerosas deficiencias en el acceso a la salud:   
(...) Voy a urgencias cuando lo necesito, al médico y todo lo demás (...) Pero es difícil, ¿ves? Porque piden residencia, 
piden comprobantes y no los tenemos. Es mucho desprecio, seré sincera. Dondequiera que vayas, la gente te ridiculiza. 
Por ejemplo, hoy no tengo receta, tomo topiramato, e incluso tenía una receta, pero luego la perdí y fui allí, pero no 
me atendieron, no me dieron otra receta, no tenía ningún comprobante de domicilio, pero ni siquiera tengo una casa  
(E9). 

 
DISCUSIÓN 
 

El estudio mostró una población de personas en situación de calle en Ribeirão Preto con 
un perfil sociodemográfico similar al encontrado en otros estudios23,24, compuesto por un 85% 
de sexo masculino, en su mayoría adultos jóvenes, pardos (50%) o negros (20%), en la franja 
de edad entre 18 y 30 años, con un 26,6% entre 31 y 50 años.  

En cuanto a la ciudad de origen, el 48,3% dicen ser originarios de la propia ciudad y cerca 
del 40% provienen de localidades menores del área metropolitana de Ribeirão Preto, en 
referencia al proceso de urbanización, en consonancia con la Encuesta Nacional sobre personas 
en situación de calle realizada en 71 ciudades brasileñas25.  

En comparación con los grupos sociales más vulnerables, la población en situación de 
calle presentó condiciones de extrema vulnerabilidad y exclusión social. Tienen un bajo nivel 
de estudios (el 58,3% tiene enseñanza primaria incompleta y el 10% de los entrevistados 
refieren ser analfabetos)26. 

En relación con la renta individual actual, 60% reciben 1 salario mínimo, siendo que 3,3% 
viven con hasta medio salario mínimo y 36,6% viven con hasta 100 reales mensuales en el 
municipio de Ribeirão Preto, cuyo PIB per cápita es de 41.736,07 reales. Estos datos son 
compatibles con los observados en el censo de la población en situación de calle en la ciudad de 
São Paulo y en otros centros urbanos23.  

Estos datos pueden explicarse por los diversos factores que pueden llevar a las personas 
a vivir en la calle y a presentar una baja educación o tener unos ingresos individuales 
desfavorables. Entre ellos: el desempleo, el debilitamiento o la interrupción de los vínculos 
familiares, las dificultades de acceso a la educación, la profesionalización, la adicción a las 
drogas lícitas e ilícitas27, y otros. 

La vida en la calle, la mayoría de las veces, es provocada por la falta generalizada de 
oportunidades y de acceso a los recursos y políticas básicos orientados a la dignidad humana, 
situación agravada por una orientación neoliberal de las políticas económicas como factores 
generadores de desempleo estructural y masivo, que están en la base de la exclusión de estas 
capas de la población en todo el mundo9,27. La vulnerabilidad y la exclusión social forman parte 
de la historia familiar de estas personas, que suelen estar insertas en familias y comunidades 
marcadas por el analfabetismo, las actividades laborales de bajo nivel y el bajo capital social, 
además de los vínculos sociales de violencia9. 

Se evidenciaron medias y medianas bajas en la calidad de vida de las personas en situación 
de calle, especialmente en el dominio calidad de vida global, en el que el 55% informó de una 
calidad de vida “mala” o “muy mala”. Asimismo, el 35% declaró estar “insatisfecho” o “muy 
insatisfecho” con su salud y el 50% declaró no estar “ni satisfecho ni insatisfecho” con su salud. 
Se verificó una baja calidad de vida, especialmente en “relaciones personales” y “medio 
ambiente”. Esta baja calidad de vida puede provenir del hecho de que las personas en situación 
de calle viven en una situación de miseria, exclusión social y violencia, lo que acaba haciendo 



REFACS (online) Ene/Mar 2022; 10(1)                                                                                                                            Artículo Original 

64          ISSN 2318-8413        http://seer.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/refacs               REFACS (online) Ene/Mar 2022; 10(1):57-67   

vulnerable su estado de salud. Vivir en esta situación durante periodos prolongados puede 
llevarles a desarrollar trastornos mentales y a que su calidad de vida se vea drásticamente 
afectada27. 

Vivir en la calle representa un cúmulo de desventajas que se traduce en una mayor 
discriminación social, ausencia o precariedad de vínculos, sensación de inseguridad, falta de 
confianza en las personas e instituciones, exposición a numerosas situaciones de riesgo, 
comportamientos poco saludables y mayor posibilidad de mortalidad y menor esperanza de 
vida28. 

El análisis cualitativo mostró que la mayoría de las personas en situación de calle de 
Ribeirão Preto no recurren a la APS para su asistencia y cuidados, optando por los servicios de 
urgencia y emergencia para satisfacer sus necesidades. Se observa que estos servicios son más 
accesibles que la APS, que históricamente se ha constituido como la principal puerta de entrada 
a los servicios de salud en el Sistema Único de Salud, lo que señala la fragilidad de este nivel de 
atención a la salud en identificar a esta población y reconocerla como usuaria de todos los 
servicios que conforman la red de atención a la salud. Esta situación también se puede 
identificar en estudios realizados en la ciudad de São Paulo26 y en Bélgica29. 

Es necesario que los servicios de APS superen la lógica cerrada y estigmatizante de la 
exigencia de direcciones, baños y documentación para atender a la PSC. También es 
fundamental invertir en la implementación de consultorios de calle, para superar las 
deficiencias con esta población y así revertir la demanda prioritaria de servicios de urgencia y 
emergencia de la PSC30.  

Hubo dificultades para reconocer y realizar un análisis crítico sobre su propia salud y no 
reconocer la salud como un derecho universal. Es necesario que el equipo multiprofesional que 
atiende a estas personas desarrolle acciones que puedan hacerlas conscientes de sus derechos 
de salud, con el objetivo de garantizar la integralidad de la atención a esta población30.  

Se observó, en las declaraciones de los entrevistados, barreras en el acceso de estas 
personas a los servicios de salud, tales como: falta de atención específica a sus necesidades y 
problemas de salud; exigencia de comprobante de residencia y documentos personales para el 
registro y la atención; retrasos en la atención, hacinamiento, maltrato y prejuicios. 

Aunque Brasil haya avanzado en el acceso a los servicios de salud a través de la ampliación 
de la cobertura de los Equipos de Salud de la Familia en Ribeirão Preto y en varias otras 
ciudades del país, todavía hay grupos, como en el caso de las personas en situación de calle, que 
tienen dificultades para acceder a los servicios debido a su organización y a sus propios estilos 
de vida y singularidades6. Dichas barreras y dificultades de acceso encuentran similitudes con 
las descritas en otras investigaciones: exigencia de comprobante de residencia, tratamientos de 
salud aplicados a normas que no tienen en cuenta las condiciones de vida de estas personas, y 
falta de preparación de los profesionales para la acogida4,30. 

El municipio de Ribeirão Preto no cuenta con un equipo institucionalizado de Consultorio 
de Calle, y un equipo que hace prevención de infecciones de transmisión sexual y enfermedades 
infecciosas ha desarrollado un trabajo similar al de un consultorio de calle, pero no está 
acreditado como tal, al no contar con todos los recursos materiales y humanos requeridos por 
este enfoque y previstos en la Ordenanza n.º 122 que regula los CR12. 

En esta investigación se encontró que los factores sociales, económicos, políticos y 
culturales son determinantes sociales definitivos para el estado de salud, produciendo en la 
población en situación de calle desigualdades de salud que son injustas y evitables porque son 
producidas por la estructura social. Al basarse en una estratificación social injusta, esta 
estructura excluye a capas de la población de las oportunidades de una vida digna, generando 
inequidades sociales, entre ellas, la falta de acceso a servicios y tratamientos de salud en un 
contexto de equidad9. Además, algunos participantes consideraron la violencia del Estado, de 
la policía y de los propios servicios de salud como un factor de las malas condiciones, 
verificándose un determinante social estructural de la salud. 
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Los determinantes sociales de salud (DSS), tanto estructurales como intermedios, son los 
principales factores que producen las desigualdades en salud en la PSC22. Se ha observado que 
los DSS estructurales incluyen mecanismos sociales, económicos y políticos y valores culturales 
y sociales de exclusión al generar y mantener importantes desigualdades sociales, que son la 
base de la exclusión de esta población del mercado laboral, de la educación y de todos los 
servicios necesarios para una vida digna3. 

Además, se observa que estos determinantes estructurales influyen en los determinantes 
intermedios de la salud al producir circunstancias materiales de vida deficientes, como la falta 
de vivienda, las relaciones de vecindad violentas, el consumo de alimentos deteriorados y un 
ambiente de baja calidad. En estas condiciones, los estresores psicosociales son inmensos, 
generados por las relaciones sociales de violencia y el escaso soporte social. Se suma los 
comportamientos de riesgo en la población estudiada: alto consumo de tabaco, alcohol y otras 
drogas3. 

 
CONCLUSIÓN 

 

Los participantes en situación de calle en la ciudad de Ribeirão Preto mostraron una baja 
calidad de vida, que puede surgir de la condición de pobreza, violencia y exclusión social, y por 
sufrir diversos grados de vulnerabilidad y marginalidad en el acceso a bienes y servicios como 
el trabajo, la educación, la vivienda y la salud. 

Estas personas tuvieron dificultades para acceder a los servicios de Atención Primaria 
debido a la exigencia de documentación, la ausencia de residencia fija, la demora en la atención, 
el hacinamiento, las actitudes prejuiciosas de algunos profesionales de salud, y otros. Así, 
acaban optando por buscar servicios de urgencia y emergencia para intentar resolver sus 
necesidades.  

La limitación de este estudio tiene que ver con el hecho de que se llevó a cabo en una sola 
ciudad del estado de São Paulo y con el reducido número de participantes, resultante de la 
negativa de las personas en situación de calle a participar en la investigación, lo que imposibilita 
la generalización de los datos. Por lo tanto, es necesario que se realicen estudios en otras 
ciudades de Brasil para confirmar los resultados. 

Sin embargo, los hallazgos proporcionaron informaciones importantes para conocer las 
condiciones de salud de esta población y su acceso a los servicios de salud, además de permitir 
la sensibilización de los gestores de salud para la construcción de políticas intersectoriales. 
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