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Origens e evolução histórica da população em situação 
de rua e a interface com a psicologia 

Desvendando os Primeiros Registros: A Rua como Espaço de 
Sobrevivência e Exclusão na Antiguidade e Idade Média 

Ao buscarmos as raízes históricas do fenômeno da população em situação de rua, 

mergulhamos em tempos remotos, onde a rua já se configurava como um espaço 

ambivalente: de um lado, local de passagens, encontros e trocas; de outro, refúgio 

último para aqueles destituídos de lar, proteção e, por vezes, de reconhecimento 

social. Na Antiguidade Clássica, civilizações como a grega e a romana, embora 

celebrem a polis e a urbs como centros da vida cívica e cultural, não estavam 

isentas da presença de indivíduos marginalizados. Textos antigos mencionam 

figuras como os "ptochos" (mendigos, pobres) na Grécia, que dependiam da 

caridade pública ou privada, e os "plebeus" empobrecidos em Roma, que por vezes 

viviam em condições precárias, habitando os interstícios da grandiosa arquitetura 

urbana ou mesmo sem teto algum. Imagine, por exemplo, um cidadão ateniense 

caminhando pela Ágora e se deparando com um filósofo cínico como Diógenes, 

que, segundo relatos, teria feito de um barril a sua morada, questionando as 

convenções sociais e a própria noção de "casa". Embora Diógenes represente uma 

escolha filosófica radical, sua figura nos lembra que a rua podia ser, para alguns, um 
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palco de contestação, mas para muitos outros, era a única alternativa diante da 

miséria. 

A forma como essas sociedades lidavam com a pobreza e a ausência de moradia 

variava. Em Roma, por exemplo, existiam as "annonae", distribuições de grãos que 

visavam mitigar a fome entre os mais pobres, uma medida que, embora assistencial, 

também servia para manter a ordem social e evitar revoltas. Contudo, não havia 

uma política estruturada para a questão da moradia em si para os desvalidos. A 

exclusão era uma realidade, e aqueles sem posses ou conexões familiares e sociais 

robustas encontravam-se em uma posição de extrema vulnerabilidade, muitas vezes 

vistos com desconfiança ou desprezo, especialmente se fossem estrangeiros ou 

considerados "improdutivos". 

Avançando para a Idade Média, o panorama da pobreza e da ausência de moradia 

se complexifica com a consolidação do feudalismo na Europa. A estrutura social era 

rigidamente hierarquizada, com a maioria da população vinculada à terra e a um 

senhor feudal. Aqueles que, por diversas razões – guerras, doenças, expulsão do 

feudo, ou simplesmente por não se encaixarem na ordem estabelecida –, perdiam 

esse vínculo, engrossavam as fileiras dos "vagantes" ou "errantes". A caridade 

cristã, nesse período, desempenhou um papel central no amparo aos necessitados, 

com monastérios e igrejas oferecendo esmolas e, por vezes, abrigo temporário. A 

figura do peregrino, por exemplo, era comum, e muitos dependiam da hospitalidade 

alheia em suas jornadas. No entanto, a linha entre o "pobre merecedor" – aquele 

incapacitado para o trabalho, como viúvas, órfãos e doentes – e o "vagabundo" ou 

"mendigo ocioso" começou a se delinear de forma mais nítida. Este último era 

frequentemente visto como uma ameaça à ordem moral e social, associado à 

preguiça e à potencial delinquência. 

Considere este cenário: uma pequena vila medieval na Inglaterra do século XIV, 

após uma epidemia de peste negra que dizimou parte da população e desorganizou 

a produção agrícola. Muitos camponeses, antes servos, podem ter buscado novas 

oportunidades ou simplesmente fugido da fome, tornando-se errantes. Alguns 

poderiam ser acolhidos por instituições religiosas, mas outros, especialmente 

homens jovens e fisicamente capazes sem um ofício claro, poderiam ser alvo das 

primeiras legislações que buscavam controlar a vadiagem. As "Poor Laws" (Leis dos 



Pobres), que começaram a surgir na Inglaterra a partir do final do século XIV e se 

consolidaram nos séculos seguintes, refletiam essa preocupação em regular a 

pobreza e o deslocamento populacional, muitas vezes com um viés punitivo para 

aqueles considerados "aptos ao trabalho" mas que não o exerciam. Estas leis, 

embora incipientes, já demonstravam uma tentativa do Estado de intervir na 

questão, ainda que de forma repressiva e controladora, visando mais a manutenção 

da ordem do que a garantia de direitos ou a promoção do bem-estar. A rua, para 

muitos, transformava-se não apenas em um local de ausência de lar, mas também 

em um espaço de constante vigilância e potencial punição. 

Transformações Sociais e o Aumento da População de Rua: Da 
Modernidade à Revolução Industrial 

A transição da Idade Média para a Idade Moderna e, subsequentemente, o advento 

da Revolução Industrial, trouxeram consigo transformações sociais, econômicas e 

demográficas profundas que impactaram diretamente o fenômeno da população em 

situação de rua. O declínio do sistema feudal, o processo de cercamentos dos 

campos (principalmente na Inglaterra), que expulsou camponeses de suas terras 

comunais para dar lugar à pastagem de ovelhas para a crescente indústria têxtil, e a 

emergência de um novo sistema econômico centrado no capital e no trabalho 

assalariado, criaram um contingente expressivo de pessoas desenraizadas e sem 

meios de subsistência. A urbanização acelerada, um dos marcos desse período, 

atraiu multidões para as cidades em busca de trabalho nas nascentes fábricas, mas 

estas urbes, em sua maioria, não estavam preparadas para absorver tal fluxo 

populacional. 

Imagine a Londres do século XVIII ou XIX, como descrita vividamente por Charles 

Dickens em suas obras. Ruas estreitas e fétidas, cortiços superlotados, ausência de 

saneamento básico e uma massa de trabalhadores vivendo em condições 

miseráveis. Para muitos, o emprego era incerto, os salários eram baixos e a perda 

do trabalho significava, quase que invariavelmente, o despejo e a rua como única 

alternativa. A figura do "pobre trabalhador" tornava-se central, mas também a do 

"desempregado", do "indigente", daquele que, mesmo na cidade pulsante de novas 

indústrias, não encontrava espaço ou oportunidade. A rua, nesse contexto, era a 



expressão visível das contradições do progresso industrial: de um lado, a riqueza e 

a inovação; de outro, a pobreza extrema e o abandono. 

As respostas sociais e estatais a essa nova configuração da pobreza urbana foram 

ambíguas. Surgiram as "workhouses" (casas de trabalho), instituições que 

pretendiam oferecer abrigo e trabalho aos pobres, mas que, na prática, funcionavam 

como locais de disciplina rigorosa, condições insalubres e estigmatização. A lógica 

por trás das workhouses era a de que a assistência deveria ser menos atrativa do 

que o pior dos empregos, de modo a "incentivar" a busca por trabalho. Para ilustrar, 

o simples fato de buscar auxílio em uma workhouse significava, muitas vezes, a 

perda da liberdade pessoal, a separação de famílias e a sujeição a uma rotina 

desumanizante. Estas instituições refletiam uma moralidade que culpabilizava o 

indivíduo por sua pobreza, desconsiderando os fatores estruturais e econômicos 

que a geravam. 

Paralelamente, começaram a surgir vozes críticas e movimentos de reforma social. 

Filantropos, pensadores e os primeiros teóricos sociais começaram a investigar as 

causas da pobreza e a propor soluções que iam além da mera repressão ou da 

caridade paliativa. A literatura da época, como os já mencionados romances de 

Dickens ou "Os Miseráveis" de Victor Hugo na França, desempenhou um papel 

crucial ao humanizar a figura do pobre e do desvalido, expondo as injustiças sociais 

e provocando a sensibilidade pública. Contudo, a percepção predominante ainda 

era a de que a pobreza e a ausência de moradia eram, em grande medida, falhas 

morais individuais, e não consequências de um sistema econômico e social 

excludente. A psicologia, como campo de estudo formal, ainda não havia emergido, 

mas as sementes de um questionamento sobre as condições de vida e suas 

consequências para o indivíduo estavam sendo plantadas, ainda que de forma 

incipiente e fora de um arcabouço científico psicológico. 

O Século XX e as Novas Configurações da Rua: Guerras, Crises 
Econômicas e a Visibilidade do Fenômeno 

O século XX testemunhou eventos de magnitude global que reconfiguraram 

drasticamente o panorama social e, consequentemente, a realidade da população 

em situação de rua. As duas Guerras Mundiais, por exemplo, não apenas ceifaram 



milhões de vidas, mas também deixaram um rastro de destruição, deslocamento 

massivo de populações e um contingente enorme de refugiados e desabrigados em 

diversas partes do mundo. Cidades inteiras foram reduzidas a escombros, e a 

reconstrução, embora urgente, levou tempo, deixando inúmeras famílias sem um 

teto. Considere a Europa pós-Segunda Guerra Mundial: fotografias da época 

retratam civis vivendo em porões de prédios bombardeados, em abrigos 

improvisados ou vagando em busca de parentes e de um lugar seguro. A guerra, 

em sua brutalidade, nivelava socialmente no quesito do desabrigo, afetando não 

apenas os tradicionalmente pobres, mas também aqueles que antes possuíam 

moradia e estabilidade. 

As crises econômicas também desempenharam um papel crucial. A Grande 

Depressão dos anos 1930, iniciada com a quebra da Bolsa de Nova York, teve um 

impacto devastador em escala mundial. Milhões perderam seus empregos, suas 

economias e, consequentemente, suas casas. Nos Estados Unidos, surgiram as 

"Hoovervilles", acampamentos improvisados de desabrigados, nomeados 

ironicamente em referência ao presidente Herbert Hoover. Essas comunidades 

precárias, muitas vezes localizadas em terrenos baldios ou parques públicos, 

tornaram-se o símbolo da falência econômica e da vulnerabilidade social. Imagine a 

cena: famílias inteiras, antes pertencentes à classe média trabalhadora, agora 

reduzidas a viver em barracos feitos de papelão e restos de madeira, dependendo 

de filas de sopa para sobreviver. Esse cenário expôs a fragilidade do sonho 

americano e forçou uma maior intervenção estatal na economia e na assistência 

social, como o New Deal proposto pelo presidente Franklin D. Roosevelt. 

Outro fenômeno marcante do século XX, especialmente a partir de sua segunda 

metade, foi o movimento de desinstitucionalização da saúde mental. Iniciado com a 

nobre intenção de promover tratamentos mais humanos e comunitários para 

pessoas com transtornos mentais, em contraposição aos grandes e muitas vezes 

opressivos hospitais psiquiátricos, esse processo, em muitos países, não foi 

acompanhado da criação de uma rede de suporte comunitário adequada e 

suficientemente financiada. Como resultado, um número significativo de pessoas 

com transtornos mentais graves, ao receberem alta das instituições, não 

encontraram o apoio necessário para uma reintegração social efetiva, acabando por 



engrossar as fileiras da população em situação de rua. Essa é uma questão 

complexa, pois a intenção era positiva, mas a execução falha em muitos locais 

acabou por transferir o problema do confinamento institucional para o abandono nas 

ruas. 

Paralelamente a esses grandes eventos e processos, o século XX também viu o 

crescimento exponencial das cidades e a intensificação da urbanização em escala 

global, muitas vezes de forma desordenada, especialmente em países em 

desenvolvimento. Isso gerou novas formas de pobreza urbana e aumentou a 

visibilidade do fenômeno da população em situação de rua, que passou a ser objeto 

de estudos mais sistemáticos por parte das emergentes ciências sociais, incluindo a 

sociologia, a antropologia e, gradualmente, a psicologia. A rua, antes um pano de 

fundo muitas vezes ignorado, começou a ser encarada como um problema social 

complexo, que exigia não apenas caridade ou repressão, mas também 

compreensão e políticas públicas específicas. A percepção do "homeless" ou 

"sem-teto" como uma categoria social distinta começou a se consolidar, 

demandando análises que fossem além da simples contagem de indivíduos e 

buscassem entender as trajetórias, as causas e as consequências dessa condição. 

A População em Situação de Rua no Brasil: Um Olhar Histórico sobre a 
Desigualdade Social Estrutural 

A história da população em situação de rua no Brasil está intrinsecamente ligada às 

profundas e persistentes desigualdades sociais que marcam a formação do país. 

Desde o período colonial, a estrutura socioeconômica brasileira foi construída sobre 

bases de exclusão e exploração, cujos reflexos se fazem sentir até os dias atuais na 

configuração da pobreza urbana e rural, e, consequentemente, na existência de 

pessoas vivendo nas ruas. No Brasil Colônia, a sociedade era escravocrata, com 

uma pequena elite de proprietários de terras e um vasto contingente de pessoas 

escravizadas, além de uma parcela de homens livres pobres, indígenas desterrados 

e os chamados "vadios" ou "ociosos", que eram frequentemente alvo de controle e 

repressão por parte das autoridades coloniais. A rua, para esses grupos, já era um 

espaço de marginalização. 



Com a abolição da escravatura em 1888, um marco fundamental na história do país, 

não houve, contudo, a implementação de políticas públicas efetivas para a 

integração social e econômica da população negra recém-liberta. Sem acesso à 

terra, à educação ou a oportunidades de trabalho digno, muitos ex-escravizados e 

seus descendentes foram empurrados para as periferias das cidades, para a 

formação de quilombos urbanos ou rurais, ou para a própria rua, dando início a um 

ciclo de pobreza e exclusão que se perpetuaria por gerações. Imagine um liberto no 

final do século XIX, sem posses, sem sobrenome formal em muitos casos, e 

enfrentando um racismo estrutural que lhe negava as mesmas oportunidades 

oferecidas aos imigrantes europeus que chegavam ao país na mesma época. A 

"liberdade" conquistada era, para muitos, sinônimo de abandono e luta pela 

sobrevivência em condições extremamente adversas. 

No início do século XX, as grandes cidades brasileiras, como Rio de Janeiro e São 

Paulo, passaram por processos de "modernização" e reforma urbana. Essas 

reformas, inspiradas em modelos europeus, muitas vezes visavam "embelezar" os 

centros urbanos e adaptá-los aos novos tempos, mas, na prática, resultaram na 

expulsão das populações pobres que habitavam cortiços e outras moradias 

precárias nessas áreas centrais. Um exemplo emblemático é a reforma urbana do 

Rio de Janeiro promovida por Pereira Passos, que, ao mesmo tempo em que abria 

largas avenidas e construía suntuosos edifícios, demolia habitações populares, 

empurrando seus moradores para os morros, onde surgiriam as primeiras favelas, 

ou para uma vida ainda mais instável nas ruas da cidade. Esse processo de 

higienização social e segregação espacial contribuiu para a invisibilização da 

pobreza e para a consolidação de um modelo de cidade partida. 

Ao longo do século XX, o Brasil vivenciou um intenso processo de industrialização e 

urbanização, especialmente a partir da década de 1950. O chamado 

"desenvolvimentismo" atraiu milhões de migrantes do campo para as cidades em 

busca de melhores condições de vida. No entanto, esse crescimento urbano ocorreu 

de forma acelerada e desordenada, sem o planejamento e os investimentos 

necessários em infraestrutura, habitação, saúde e educação para absorver esse 

contingente populacional. As cidades incharam, as periferias se expandiram, e o 

acesso à moradia digna tornou-se um desafio para uma parcela crescente da 



população. As crises econômicas recorrentes, os longos períodos de inflação alta, 

como a hiperinflação das décadas de 1980 e início de 1990, e as políticas de ajuste 

fiscal que muitas vezes resultaram em cortes nos gastos sociais, agravaram ainda 

mais a situação, empurrando mais pessoas para a pobreza extrema e, em última 

instância, para a rua. A ausência de uma rede de proteção social robusta e universal 

contribuiu para que a rua se tornasse o último recurso para muitos indivíduos e 

famílias em momentos de crise. A diversidade da população em situação de rua no 

Brasil também reflete essas dinâmicas históricas, englobando desde trabalhadores 

precarizados, pessoas com transtornos mentais sem apoio, usuários de álcool e 

outras drogas, até famílias inteiras expulsas pela violência ou pela incapacidade de 

arcar com os custos de moradia. 

A Construção Social e Simbólica da Figura da Pessoa em Situação de 
Rua ao Longo do Tempo 

A forma como a sociedade percebe e nomeia a população em situação de rua não é 

neutra nem estática; ela é resultado de uma construção social e simbólica que 

evolui ao longo do tempo, refletindo valores, medos e ideologias predominantes em 

cada época. A própria terminologia utilizada para se referir a essas pessoas carrega 

consigo uma carga de significados e, muitas vezes, de estigmas. No passado, 

termos como "vagabundo", "mendigo", "ocioso" ou "vadio" eram comuns e 

frequentemente associados a uma conotação negativa, ligada à preguiça, à 

imoralidade e à delinquência. Essas palavras não apenas descreviam uma 

condição, mas também julgavam e classificavam o indivíduo, desumanizando-o e 

justificando atitudes de repressão e controle. 

Considere, por exemplo, a figura do "vagabundo" no Brasil do século XIX e início do 

XX. A legislação da época criminalizava a vadiagem, e ser encontrado sem 

ocupação ou residência fixa poderia levar à prisão. Essa abordagem refletia uma 

visão de que a pobreza e a ausência de trabalho eram falhas de caráter individual, e 

não problemas sociais que demandavam políticas de inclusão. A rua, nesse 

contexto, era vista como um espaço de desordem, e aqueles que nela permaneciam 

eram considerados elementos perturbadores da paz social. 



Com o tempo, e especialmente com o avanço das ciências sociais e de uma maior 

conscientização sobre os direitos humanos, a terminologia começou a mudar, 

buscando refletir uma compreensão mais complexa e humanizada do fenômeno. 

Termos como "morador de rua" surgiram como uma tentativa de reconhecer o fato 

de que, para essas pessoas, a rua era, de fato, seu local de morada, ainda que 

precário e indesejado. Mais recentemente, a expressão "pessoa em situação de 

rua" (PSR) tem sido cada vez mais adotada por movimentos sociais, pesquisadores 

e em políticas públicas. Essa mudança é significativa: o uso do termo "pessoa" em 

primeiro lugar enfatiza a humanidade e a dignidade do indivíduo, enquanto a 

expressão "em situação de" sugere que a condição de estar na rua é transitória, 

circunstancial, e não uma característica inerente ou definidora da identidade da 

pessoa. Ou seja, ninguém "é" rua; a pessoa "está" em situação de rua, o que abre a 

perspectiva de que essa situação pode e deve ser superada. 

Apesar dessa evolução na terminologia e em parte da compreensão acadêmica e 

política, os estereótipos e o estigma associados à população em situação de rua 

persistem fortemente no imaginário social. A mídia, por exemplo, muitas vezes 

contribui para a perpetuação desses estereótipos ao retratar as pessoas em 

situação de rua de forma sensacionalista, ora como vítimas passivas e dignas de 

pena, ora como figuras ameaçadoras, associadas à sujeira, à doença, ao vício e à 

criminalidade. Essas representações podem gerar o que se chama de "pânico 

moral", uma reação social exagerada a um grupo percebido como uma ameaça aos 

valores e interesses da sociedade. 

Para ilustrar, pense em como uma notícia sobre um crime ocorrido em uma área 

com presença de pessoas em situação de rua pode rapidamente levar a 

generalizações e a um clamor por "limpeza" da área, mesmo que não haja 

evidências de que a população de rua local esteja envolvida. Essa associação 

automática entre situação de rua e periculosidade é um estereótipo poderoso e 

danoso. Por outro lado, há também tentativas, embora menos frequentes, de 

romantizar a vida na rua, retratando-a como uma escolha por um estilo de vida 

"livre" e desapegado das amarras sociais. Essa visão, embora possa parecer mais 

benigna, também é problemática, pois mascara a dureza, a violência e a privação 

que caracterizam a experiência da maioria das pessoas em situação de rua, e pode 



servir como justificativa para a inação social e estatal. A compreensão da 

construção social dessa figura é fundamental para que possamos desconstruir 

preconceitos e promover uma abordagem mais justa e eficaz para o problema. 

O Surgimento da Psicologia como Ciência e sua Lenta Aproximação ao 
Tema da Pobreza e Exclusão 

A Psicologia, enquanto ciência formal e disciplina acadêmica, emergiu no final do 

século XIX, um período marcado por intensas transformações sociais, mas também 

por uma visão de ciência fortemente influenciada pelo positivismo e pelo modelo das 

ciências naturais. Nos seus primórdios, a psicologia esteve predominantemente 

focada no estudo da mente individual, dos processos intrapsíquicos, da percepção, 

da consciência e do comportamento observável em laboratório. O objetivo era 

estabelecer leis gerais do funcionamento psíquico, muitas vezes desconsiderando 

ou minimizando o impacto dos fatores sociais, econômicos e culturais na 

constituição do sujeito e em seu sofrimento. As primeiras escolas psicológicas, 

como o Estruturalismo de Wundt e o Funcionalismo de William James, embora 

fundamentais para o desenvolvimento do campo, tenderam a se concentrar no 

indivíduo de forma um tanto isolada de seu contexto social mais amplo. 

É importante notar que, nessa época, a pobreza e a exclusão social eram vistas 

predominantemente através de lentes morais, religiosas ou, no máximo, 

sociológicas ou econômicas. A ideia de que a psicologia pudesse ter algo a 

contribuir para a compreensão ou a intervenção nesses problemas não era óbvia 

nem consensual. O modelo clínico que começava a se desenvolver, especialmente 

com o advento da psicanálise de Freud, estava mais voltado para as neuroses e os 

conflitos psíquicos da clientela burguesa que podia pagar por longos tratamentos. 

Imagine um psicólogo no início do século XX: seu consultório provavelmente estaria 

localizado em uma área nobre da cidade, e seus pacientes seriam pessoas com um 

certo nível de instrução e recursos financeiros. A realidade da miséria urbana, dos 

cortiços, da fome e do desabrigo raramente cruzava o limiar desses espaços 

terapêuticos. 

Contudo, seria injusto dizer que a psicologia primitiva ignorou completamente as 

questões sociais. Wilhelm Wundt, considerado o pai da psicologia experimental, 



também desenvolveu a Völkerpsychologie (Psicologia dos Povos), uma área de 

estudo que se dedicava aos aspectos culturais e sociais da vida humana, como a 

linguagem, os mitos e os costumes, embora essa vertente de seu trabalho tenha 

tido menos impacto imediato do que seus estudos de laboratório. Nos Estados 

Unidos, os primeiros psicólogos sociais começaram a investigar temas como a 

influência do grupo sobre o indivíducultadeduo e a formação de atitudes, mas ainda 

com um foco muitas vezes individualista. 

A aproximação mais sistemática da psicologia aos temas da pobreza e da exclusão 

social foi um processo lento e gradual, impulsionado por diversos fatores ao longo 

do século XX. Um desses fatores foi o desenvolvimento de áreas como a Psicologia 

Social e, posteriormente, a Psicologia Comunitária. A Psicologia Social começou a 

se interessar mais profundamente por fenômenos como o preconceito, a 

discriminação, a obediência à autoridade e a dinâmica de grupos minoritários, 

especialmente após os eventos traumáticos da Segunda Guerra Mundial. A 

Psicologia Comunitária, por sua vez, surgiu nas décadas de 1960 e 1970, em parte 

como uma crítica ao modelo clínico tradicional, considerado elitista e pouco eficaz 

para lidar com os problemas de saúde mental de populações mais amplas e 

vulneráveis. Ela propunha uma atuação mais engajada socialmente, focada na 

prevenção, na promoção da saúde e no empoderamento de comunidades 

marginalizadas. 

Pense, por exemplo, no impacto do movimento pelos direitos civis nos Estados 

Unidos. Psicólogos começaram a estudar os efeitos psicológicos do racismo e da 

segregação, contribuindo para a luta por igualdade. Da mesma forma, em outros 

contextos, psicólogos começaram a questionar o papel da profissão em sociedades 

marcadas pela desigualdade e pela opressão. Essa lenta, porém progressiva, 

mudança de foco abriu caminho para que a psicologia começasse a olhar de forma 

mais direta e crítica para a realidade da população em situação de rua, não mais 

apenas como um amontoado de "casos psiquiátricos" ou "desviantes", mas como 

sujeitos cujas vidas e sofrimento estavam profundamente entrelaçados com as 

estruturas sociais e econômicas. 

Primeiras Investigações e Intervenções Psicológicas (Indiretas) com 
Populações Vulneráveis e Marginalizadas 



Embora a psicologia, em seus primórdios, não tenha se dedicado diretamente ao 

estudo da população em situação de rua como um grupo específico, é possível 

identificar algumas áreas de atuação e investigação que, indiretamente, 

tangenciaram essa realidade ou lidaram com populações em condições de 

vulnerabilidade e marginalização semelhantes. Essas primeiras incursões, mesmo 

que não fossem focadas na "pessoa em situação de rua" como a entendemos hoje, 

forneceram alguns insights e, por vezes, ferramentas que seriam posteriormente 

adaptadas ou questionadas no trabalho com esse público. 

Um dos campos onde a psicologia teve uma presença precoce foi nas instituições 

totais, como asilos psiquiátricos, orfanatos e prisões. No final do século XIX e início 

do XX, psicólogos e psiquiatras começaram a trabalhar nesses espaços, realizando 

diagnósticos, propondo formas de tratamento (muitas vezes rudimentares e 

questionáveis pelos padrões atuais) e estudando o comportamento dos internos. As 

populações dessas instituições frequentemente incluíam indivíduos que, por sua 

condição de saúde mental, pobreza extrema, ausência de laços familiares ou 

conflito com a lei, estavam à margem da sociedade e, em muitos casos, poderiam 

ter vivenciado períodos em situação de rua antes de serem institucionalizados, ou 

viriam a vivenciá-los após a alta, especialmente no caso dos hospitais psiquiátricos. 

Considere, por exemplo, o trabalho de psicólogos em hospitais psiquiátricos que 

tentavam classificar e entender as diferentes formas de "loucura". Embora muitas 

vezes sob uma ótica patologizante e excludente, esse trabalho representou um 

primeiro esforço de aplicação do conhecimento psicológico a populações 

severamente marginalizadas. 

Outra área que merece destaque é a dos testes psicológicos, especialmente os 

testes de inteligência, que se popularizaram no início do século XX. Figuras como 

Alfred Binet, na França, desenvolveram os primeiros testes com o objetivo inicial de 

identificar crianças com dificuldades de aprendizagem para que pudessem receber 

apoio educacional adequado. No entanto, esses instrumentos foram rapidamente 

adaptados e utilizados em outros contextos, como na seleção de imigrantes nos 

Estados Unidos (por exemplo, por Henry Goddard) e na classificação de recrutas 

para o exército. Infelizmente, o uso desses testes foi frequentemente permeado por 

vieses culturais e sociais, levando à estigmatização de certos grupos étnicos e 



socioeconômicos, que eram rotulados como "mentalmente inferiores". Embora não 

fosse uma intervenção direta com a população em situação de rua, essa prática de 

avaliação e classificação teve um impacto na forma como a sociedade via e lidava 

com a pobreza e a diferença, muitas vezes reforçando a ideia de que a condição 

social era um reflexo de capacidades intelectuais inatas, ignorando os 

determinantes socioeconômicos. 

Durante os períodos de guerra, especialmente a Primeira e a Segunda Guerra 

Mundial, a psicologia foi convocada a contribuir de diversas formas, como na 

seleção de soldados, no tratamento de "neuroses de guerra" (hoje compreendidas 

como transtorno de estresse pós-traumático - TEPT) e no estudo da propaganda e 

do moral das tropas e da população civil. Algumas das técnicas e conhecimentos 

desenvolvidos nesse contexto, como as primeiras abordagens de psicoterapia breve 

e de grupo, ou os estudos sobre o impacto do trauma, embora aplicados 

inicialmente a soldados, teriam relevância posterior para a compreensão e o 

cuidado de outras populações traumatizadas, incluindo aquelas que vivenciam a 

violência e a instabilidade da vida nas ruas. 

No campo da teoria social, surgiu nos Estados Unidos, em meados do século XX, o 

controverso conceito de "cultura da pobreza", popularizado pelo antropólogo Oscar 

Lewis. Essa teoria sugeria que as pessoas vivendo em pobreza prolongada 

desenvolviam um conjunto de valores, crenças e comportamentos adaptativos à sua 

condição, mas que, paradoxalmente, dificultariam sua ascensão social, mesmo que 

as oportunidades surgissem. Psicólogos e outros cientistas sociais debateram 

intensamente essa ideia. De um lado, ela chamava a atenção para os aspectos 

psicossociais da pobreza, mas, de outro, corria o risco de culpabilizar as vítimas, 

focando em supostas "deficiências" culturais e psicológicas dos pobres, em vez de 

nas estruturas sociais que perpetuavam a pobreza. Essa discussão, embora não 

centrada exclusivamente na população em situação de rua, influenciou a forma 

como se pensava sobre a relação entre pobreza, comportamento e psicologia. 

Essas primeiras investigações e intervenções, portanto, foram ambíguas: ao mesmo 

tempo em que representavam uma tentativa da psicologia de se engajar com 

problemas sociais, também carregavam, muitas vezes, os preconceitos e as 

limitações de sua época. 



A Psicologia e a População em Situação de Rua: Marcos Históricos e a 
Evolução do Olhar Psicológico no Brasil e no Mundo 

A aproximação mais direta e consciente da psicologia ao fenômeno da população 

em situação de rua é um desenvolvimento relativamente mais recente, ganhando 

força principalmente a partir da segunda metade do século XX e se consolidando 

nas últimas décadas. Essa evolução foi impulsionada por uma série de fatores, 

incluindo o surgimento de correntes críticas dentro da própria psicologia, o aumento 

da visibilidade e da complexidade do problema da homelessnessem diversos 

países, e a crescente pressão por parte de movimentos sociais e defensores dos 

direitos humanos. 

Um marco importante foi a influência de abordagens críticas como a Psicologia da 

Libertação, proposta por Ignacio Martín-Baró em El Salvador nos anos 1980. 

Martín-Baró defendia uma psicologia socialmente comprometida, que não apenas 

estudasse a realidade, mas que também buscasse transformá-la em prol da justiça 

social e dos direitos dos oprimidos. Ele criticava a psicologia tradicional por seu 

individualismo, seu caráter elitista e sua neutralidade política, que, segundo ele, 

acabava por servir aos interesses das classes dominantes. A Psicologia da 

Libertação conclamava os psicólogos a saírem de seus consultórios e laboratórios e 

a se engajarem com as comunidades marginalizadas, utilizando o conhecimento 

psicológico como ferramenta de conscientização e empoderamento. Imagine um 

psicólogo latino-americano, inspirado por essas ideias, começando a trabalhar com 

comunidades camponesas expropriadas ou com moradores de favelas, buscando 

entender o impacto psicossocial da opressão e da pobreza e ajudando essas 

populações a se organizarem e a lutarem por seus direitos. Esse tipo de perspectiva 

foi fundamental para que a psicologia começasse a enxergar a pessoa em situação 

de rua não como um "caso clínico" isolado, mas como um sujeito social cujas 

dificuldades estavam intrinsecamente ligadas a um contexto de injustiça e exclusão. 

Outras correntes, como o construcionismo social, também contribuíram para mudar 

o olhar psicológico. Ao enfatizar que a realidade é socialmente construída e que as 

categorias que usamos para entender o mundo (incluindo "doença mental", 

"normalidade", "pobreza") são produtos históricos e culturais, o construcionismo 

ajudou a desnaturalizar o fenômeno da população em situação de rua. Em vez de 



vê-lo como uma consequência inevitável de falhas individuais, passou-se a 

compreendê-lo como um produto de processos sociais, econômicos e políticos que 

poderiam ser questionados e modificados. 

No campo da pesquisa, estudos epidemiológicos começaram a revelar a alta 

prevalência de transtornos mentais (como depressão, ansiedade, esquizofrenia, 

transtorno bipolar e transtorno de estresse pós-traumático) e de problemas 

relacionados ao uso de álcool e outras drogas entre a população em situação de 

rua. Inicialmente, esses achados poderiam reforçar uma visão patologizante, mas, 

com o tempo, uma compreensão mais nuançada emergiu: muitas vezes, os 

transtornos mentais e o uso de substâncias não eram apenas causas, mas também 

consequências da vida na rua, ou eram exacerbados pelas condições de extrema 

vulnerabilidade, violência e estresse a que essas pessoas estavam expostas. 

Pesquisas sobre o impacto do estigma, do trauma e da exclusão social na saúde 

mental e no bem-estar da população em situação de rua também se tornaram 

cruciais. 

No Brasil, a redemocratização nos anos 1980 e a promulgação da Constituição 

Federal de 1988, que estabeleceu um novo marco para os direitos sociais e a 

cidadania, criaram um ambiente mais favorável para o desenvolvimento de políticas 

públicas voltadas para as populações vulneráveis, incluindo a população em 

situação de rua. A Psicologia brasileira, influenciada tanto pelas correntes críticas 

internacionais quanto pelas demandas sociais internas, começou a se inserir de 

forma mais ativa nesse campo. Psicólogos passaram a atuar em serviços de 

assistência social (como os Centros de Referência Especializado para População 

em Situação de Rua - Centros POP), em equipes de saúde mental (como os 

Consultórios na Rua, que levam o cuidado em saúde para o território onde essas 

pessoas vivem) e em organizações não governamentais. Essa inserção prática 

gerou um corpo de conhecimento e de práticas adaptadas à realidade brasileira, 

valorizando a escuta qualificada, o vínculo, a redução de danos e a defesa de 

direitos. 

A emergência de modelos de intervenção como o "Housing First" (Moradia 

Primeiro), que surgiu nos Estados Unidos e tem sido adaptado em diversos países, 

incluindo o Brasil, também reflete uma mudança de paradigma com importantes 



fundamentos psicológicos. Esse modelo defende que o primeiro e principal passo 

para ajudar uma pessoa a sair da rua é oferecer-lhe uma moradia digna e segura, 

sem pré-condições como abstinência de drogas ou adesão a tratamentos. A ideia é 

que, com a estabilidade e a segurança proporcionadas pela moradia, a pessoa tem 

melhores condições para lidar com outras questões, como saúde mental, uso de 

substâncias ou busca por trabalho. Esse enfoque reconhece a moradia como um 

direito humano fundamental e um fator determinante para a saúde e o bem-estar 

psicológico. 

Desafios Históricos e Persistentes na Interface entre Psicologia e 
População em Situação de Rua 

Apesar dos avanços significativos na compreensão e na abordagem psicológica da 

população em situação de rua, diversos desafios históricos e persistentes continuam 

a marcar essa interface. Superá-los é fundamental para que a psicologia possa 

oferecer contribuições ainda mais efetivas e éticas para a promoção da dignidade, 

dos direitos e da qualidade de vida dessas pessoas. 

Um dos desafios mais antigos e ainda presentes é a superação de visões 

patologizantes e individualizantes. Mesmo com o desenvolvimento de abordagens 

psicossociais e críticas, ainda há uma tendência, tanto na formação quanto na 

prática de alguns psicólogos, a focar excessivamente nos aspectos individuais 

(como transtornos mentais ou traços de personalidade) como causas primárias da 

situação de rua, minimizando o peso dos determinantes sociais, econômicos e 

estruturais. Por exemplo, ao atender uma pessoa em situação de rua que apresenta 

sintomas de depressão, é crucial não se limitar a um diagnóstico e a uma prescrição 

medicamentosa (quando for o caso), mas também compreender como a experiência 

da exclusão, da violência, da fome e da desesperança contribui para esse quadro 

depressivo e como intervenções que visem à garantia de direitos e à reconstrução 

de projetos de vida podem ser tão ou mais terapêuticas. 

Outro desafio importante reside na adaptação das ferramentas, técnicas e settings 

terapêuticos tradicionais da psicologia para o trabalho com a população em situação 

de rua. O consultório particular, com horário marcado e ambiente controlado, muitas 

vezes não é acessível nem adequado para quem vive na rua. A psicologia precisa 



ser criativa e flexível, desenvolvendo abordagens que possam ser implementadas 

em abrigos, centros de acolhida, nas próprias ruas (como no caso dos Consultórios 

na Rua) ou em outros espaços comunitários. Isso implica em repensar questões 

como o contrato terapêutico, a confidencialidade, a duração e a frequência dos 

atendimentos, e até mesmo a linguagem utilizada. Imagine a dificuldade de construir 

um vínculo de confiança com alguém que já foi traído e violentado por diversas 

instituições e pessoas, e que vive em constante estado de alerta. Isso exige do 

psicólogo não apenas competência técnica, mas também sensibilidade, paciência e 

uma postura genuinamente acolhedora e desprovida de julgamentos. 

A psicologia, por si só, não pode resolver o problema da população em situação de 

rua, que é multifatorial e exige respostas complexas e intersetoriais. Um desafio 

persistente é, portanto, a necessidade de uma efetiva colaboração interdisciplinar e 

intersetorial. O psicólogo precisa trabalhar em conjunto com assistentes sociais, 

profissionais de saúde, educadores, operadores do direito, gestores públicos e com 

as próprias pessoas em situação de rua e seus movimentos organizados. Isso 

requer humildade para reconhecer os limites de sua própria área de conhecimento e 

habilidade para construir diálogos e parcerias com outros saberes e práticas. Para 

ilustrar, um plano de acompanhamento para uma pessoa em situação de rua pode 

envolver, simultaneamente, o atendimento psicológico, o encaminhamento para 

serviços de saúde, o apoio para regularização de documentos, a busca por 

oportunidades de trabalho e a luta pela garantia do direito à moradia. Isso só é 

possível com uma rede articulada. 

A formação e a preparação dos psicólogos para atuar nesse campo também 

constituem um desafio. Muitos currículos de graduação em psicologia ainda 

oferecem pouca ou nenhuma formação específica sobre as questões da pobreza, 

da exclusão social e do trabalho com populações vulnerabilizadas. É fundamental 

que os futuros psicólogos tenham contato com essas realidades, desenvolvam um 

pensamento crítico sobre as desigualdades sociais e adquiram as competências 

necessárias para uma atuação ética e eficaz. Além disso, a supervisão clínica e o 

apoio institucional são cruciais para os profissionais que trabalham nessa área, que 

é frequentemente marcada por altos níveis de estresse, frustração e risco de 

burnout. 



Finalmente, um desafio ético e político fundamental é a manutenção de um 

compromisso com a defesa dos direitos humanos e a justiça social. A atuação do 

psicólogo com a população em situação de rua não pode se restringir a uma prática 

meramente técnica ou assistencialista. Ela deve estar embasada em uma postura 

de denúncia das violações de direitos, de luta contra o estigma e a discriminação, e 

de promoção da cidadania e da autonomia dessas pessoas. Isso implica, por vezes, 

em confrontar políticas públicas higienistas, em defender o direito à cidade para 

todos e em contribuir para a construção de uma sociedade mais justa e inclusiva, 

onde a rua não seja o único destino possível para tantos. A história da interface 

entre psicologia e população em situação de rua é uma história de lenta 

aproximação e de aprendizados contínuos, e os desafios que persistem nos 

convocam a um engajamento cada vez mais consciente e transformador. 

 

Principais fatores desencadeadores e de manutenção 
da situação de rua: uma análise psicossocial 

A Complexa Teia da Exclusão: Compreendendo a Multidimensionalidade 
dos Fatores 

Compreender por que uma pessoa ou uma família chega à situação de rua e, por 

vezes, nela permanece por longos períodos, exige que abandonemos explicações 

simplistas e unicausais. Não se trata apenas de uma "escolha individual", nem 

somente de uma "falha do sistema", mas de uma intrincada teia de fatores que se 

entrelaçam, se potencializam e se retroalimentam, criando um caminho complexo e 

doloroso rumo à exclusão social radical que é a vida nas ruas. A análise 

psicossocial nos convida a olhar para essa realidade considerando múltiplas 

dimensões – desde as grandes estruturas sociais e econômicas até as trajetórias 

biográficas e as dinâmicas relacionais dos indivíduos. Imagine um novelo de lã 

emaranhado: cada fio representa um fator, e puxar apenas um deles não nos 

permite entender a totalidade do nó, nem como ele se formou. Da mesma forma, 

para desvendar os caminhos que levam à rua, precisamos identificar os diferentes 

fios e entender como eles se conectam, se sobrepõem e se tensionam. Alguns fios 



podem ser mais grossos e resistentes, representando os fatores estruturais que 

afetam grandes parcelas da população; outros podem ser mais finos, mas 

igualmente cruciais, representando as vulnerabilidades e rupturas pessoais. A perda 

da moradia e a vida na rua raramente são o resultado de um único evento ou de 

uma única causa, mas sim o ponto de convergência de uma série de desvantagens, 

crises e rupturas acumuladas ao longo do tempo. Nesta análise, exploraremos as 

principais categorias de fatores que, em sua interação dinâmica, desencadeiam e 

perpetuam a situação de rua. 

Fatores Estruturais Macrossociais: As Fundações da Desigualdade que 
Levam à Rua 

Os fatores estruturais macrossociais são aqueles elementos mais amplos da 

organização social, econômica e política que criam as condições de vulnerabilidade 

e desigualdade que, em última instância, podem levar indivíduos e famílias à 

situação de rua. Eles formam o pano de fundo, o alicerce sobre o qual as trajetórias 

individuais se constroem, muitas vezes de forma precária. Um dos mais 

determinantes é a desigualdade socioeconômica e a concentração de renda. 

Em sociedades onde uma pequena parcela da população detém a maior parte da 

riqueza e dos recursos, enquanto uma grande maioria luta para sobreviver com 

rendas insuficientes, o acesso a bens e serviços essenciais, como a moradia, 

torna-se extremamente difícil. Considere, por exemplo, o Brasil, um país 

historicamente marcado por profundas disparidades sociais. A dificuldade em pagar 

um aluguel, que consome uma parcela cada vez maior da renda das famílias de 

baixa renda, é um reflexo direto dessa desigualdade. Quando a renda é baixa e 

instável, qualquer imprevisto, como uma doença ou a perda do emprego, pode 

significar a impossibilidade de arcar com os custos da moradia. 

Diretamente ligado a isso estão as políticas habitacionais insuficientes ou 
excludentes. A falta de investimento público em habitação de interesse social, a 

especulação imobiliária que encarece os aluguéis e os imóveis nas áreas centrais e 

bem localizadas das cidades, e os processos de gentrificação – onde áreas antes 

populares são "revitalizadas" e se tornam inacessíveis para seus antigos moradores 

– contribuem significativamente para o problema. Imagine uma família que vive há 

gerações em um bairro que, de repente, passa por um processo de valorização 



imobiliária. O aluguel sobe vertiginosamente, pequenos comércios locais fecham 

para dar lugar a empreendimentos mais sofisticados, e essa família, sem ter para 

onde ir e sem condições de arcar com os novos custos, pode ser forçada ao 

despejo e, eventualmente, à rua. 

O desemprego estrutural, a precarização do trabalho e os baixos salários são 

outros componentes cruciais. Em um mercado de trabalho cada vez mais 

competitivo e exigente, com a automação de certas funções e a crescente 

informalidade, muitas pessoas, especialmente aquelas com baixa escolaridade ou 

qualificação profissional, encontram enormes dificuldades para conseguir ou manter 

um emprego que lhes garanta uma renda digna. O trabalho informal, embora seja 

uma alternativa de sobrevivência para muitos, geralmente não oferece seguridade 

social (como seguro-desemprego, aposentadoria, licença médica), deixando o 

trabalhador completamente desprotegido em momentos de crise. Para ilustrar, um 

trabalhador da construção civil que depende de "bicos" para sustentar sua família, 

ao sofrer um acidente de trabalho que o incapacita temporariamente, pode 

rapidamente perder sua fonte de renda e, sem reservas financeiras ou direitos 

trabalhistas garantidos, ver-se impossibilitado de pagar o aluguel. 

A fragilidade das redes de proteção social e os cortes em políticas públicas 

também desempenham um papel fundamental. Um sistema de seguridade social 

robusto, com programas de transferência de renda, auxílio-moradia, acesso 

universal à saúde e à educação de qualidade, pode funcionar como um "colchão" 

que amortece os impactos de crises econômicas ou pessoais, evitando que as 

pessoas cheguem à situação de rua. No entanto, quando esses sistemas são 

insuficientes, subfinanciados ou sofrem cortes orçamentários, essa rede de proteção 

se esgarça, deixando os mais vulneráveis à própria sorte. Pense, por exemplo, em 

um programa de auxílio-aluguel que é descontinuado ou cujos valores não são 

reajustados de acordo com a inflação. Milhares de famílias que dependiam desse 

benefício para manter suas casas podem se ver subitamente em risco de despejo. 

Finalmente, o racismo estrutural e outras formas de discriminação sistêmica 

(como a discriminação de gênero, por orientação sexual, por idade ou contra 

pessoas com deficiência) são fatores estruturais que aumentam 

desproporcionalmente a vulnerabilidade de certos grupos à situação de rua. No 



Brasil, a população negra, devido ao legado histórico da escravidão e à persistência 

do racismo, enfrenta maiores dificuldades de acesso à educação de qualidade, ao 

mercado de trabalho formal e à moradia digna, estando sobrerrepresentada entre a 

população em situação de rua. Da mesma forma, mulheres, especialmente mães 

solo, e pessoas LGBTQIA+, frequentemente vítimas de violência e discriminação no 

mercado de trabalho e nas próprias famílias, podem ter suas trajetórias para a rua 

aceleradas por esses fatores estruturais que se somam e se intensificam. As crises 

econômicas, como recessões ou períodos de alta inflação, atuam como 

catalisadores, exacerbando todos esses fatores estruturais e empurrando um 

número maior de pessoas para a pobreza extrema e a perda da moradia. 

Fatores Institucionais: A Falha das Redes de Suporte e o Impacto das 
Instituições 

Além dos fatores macrossociais, as instituições e a forma como elas funcionam (ou 

deixam de funcionar) podem ter um impacto direto no desencadeamento ou na 

manutenção da situação de rua. Muitas vezes, a passagem por determinadas 

instituições, ou a ausência de um suporte adequado por parte delas, pode ser um 

ponto de inflexão na trajetória de vida de uma pessoa, levando-a à perda de 

referências e à vida nas ruas. 

Um exemplo clássico é o processo de desinstitucionalização, que, embora 

bem-intencionado, pode ter consequências desastrosas quando malconduzido. A 

reforma psiquiátrica, que buscou fechar os grandes manicômios e promover o 

tratamento em comunidade, é um caso emblemático. Se a alta de um paciente de 

um hospital psiquiátrico não é acompanhada da criação de uma rede de atenção 

psicossocial robusta no território (como Centros de Atenção Psicossocial - CAPS, 

residências terapêuticas, programas de geração de renda), essa pessoa, muitas 

vezes com laços familiares fragilizados ou rompidos e com dificuldades de 

reinserção social e laboral, pode acabar na rua. O mesmo pode ocorrer com jovens 

que deixam abrigos institucionais ao atingirem a maioridade, ou com egressos do 

sistema prisional. Se não há um planejamento cuidadoso e um suporte efetivo para 

a transição para a vida autônoma – o que inclui moradia, trabalho, continuação dos 

estudos, apoio psicossocial –, o risco de irem para a rua é altíssimo. Imagine um 

jovem que passou grande parte de sua adolescência em uma unidade de medida 



socioeducativa. Ao completar 18 ou 21 anos, ele é liberado, muitas vezes sem ter 

para onde ir, sem qualificação profissional e carregando o estigma de seu passado. 

A rua pode parecer a única alternativa. 

A burocracia e as barreiras de acesso a serviços e benefícios sociais também 

são fatores institucionais relevantes. Muitas pessoas em situação de vulnerabilidade 

extrema, que teriam direito a programas de assistência social ou de saúde, não 

conseguem acessá-los devido à complexidade dos trâmites, à exigência de 

documentos que elas não possuem (e que são difíceis de obter estando na rua), à 

falta de informação ou ao tratamento inadequado por parte de alguns serviços. 

Considere uma pessoa idosa em situação de rua que teria direito a um benefício 

previdenciário, mas que não consegue obtê-lo por não ter um endereço fixo para 

correspondência ou por não saber como navegar no sistema burocrático. Essa 

dificuldade de acesso a direitos que poderiam prevenir ou reverter a situação de rua 

acaba por perpetuar o ciclo de exclusão. 

A violência institucional e as experiências negativas com serviços também 

podem afastar as pessoas das redes de apoio. Se um indivíduo busca ajuda em um 

abrigo e é tratado com desrespeito, sofre violência ou se sente desumanizado, é 

provável que ele evite procurar esse tipo de serviço novamente, mesmo em 

momentos de necessidade extrema. Da mesma forma, abordagens policiais 

truculentas e higienistas, que resultam na destruição de pertences, na remoção 

forçada de pessoas de determinados locais ou na violência física e psicológica, 

geram medo e desconfiança em relação às instituições públicas, dificultando 

qualquer tentativa de aproximação e cuidado. 

A falta de preparo para a vida autônoma após a saída de instituições é uma 

falha crítica que já mencionamos, mas que merece ser reforçada. Instituições como 

abrigos para crianças e adolescentes, unidades do sistema socioeducativo ou 

mesmo o sistema prisional deveriam ter como um de seus objetivos preparar o 

indivíduo para uma reintegração social bem-sucedida. No entanto, muitas vezes, o 

foco está apenas na custódia ou no cumprimento da medida/pena, sem um 

investimento adequado em programas de educação, qualificação profissional, 

fortalecimento de vínculos familiares (quando possível e desejável) e 

desenvolvimento de habilidades para a vida independente. A ausência desse 



preparo torna a transição para o "mundo lá fora" extremamente árdua e arriscada. 

Para ilustrar, um jovem que cresceu em um abrigo, ao completar a maioridade, pode 

se sentir completamente perdido e despreparado para gerenciar suas finanças, 

procurar um emprego, alugar uma casa ou mesmo cozinhar sua própria comida, 

habilidades que podem parecer básicas, mas que não foram desenvolvidas no 

contexto institucional. Essa falha das instituições em prover um suporte adequado e 

contínuo pode ser o empurrão final para a rua. 

Fatores Relacionais e Familiares: O Rompimento de Vínculos e a Perda 
de Suportes Primários 

Os laços familiares e as redes de apoio social são como uma rede de segurança 

que nos ampara em momentos de dificuldade. Quando esses vínculos se fragilizam 

ou se rompem, a vulnerabilidade à situação de rua aumenta drasticamente. Os 

fatores relacionais e familiares são, portanto, elementos cruciais na compreensão 

das trajetórias que levam à perda da moradia. 

Conflitos familiares intensos e crônicos estão entre as causas mais 

frequentemente citadas por pessoas em situação de rua. Brigas constantes, 

violência psicológica, incompatibilidade de gênios, disputas por herança ou bens, ou 

simplesmente a deterioração progressiva das relações podem tornar o ambiente 

doméstico insuportável, levando um ou mais membros a decidirem (ou serem 

forçados a) sair de casa. Imagine um jovem que vive em um lar onde as discussões 

com os pais são diárias e agressivas, onde ele não se sente compreendido nem 

respeitado. Em um momento de clímax do conflito, ele pode fazer as malas e sair, 

sem ter um plano claro de para onde ir, acreditando que qualquer lugar será melhor 

do que o ambiente tóxico de sua casa. 

A violência doméstica, em suas diversas formas – física, psicológica, sexual, 

patrimonial ou moral –, é um fator desencadeador particularmente grave, 

especialmente para mulheres, crianças e adolescentes, e pessoas LGBTQIA+. Para 

muitas vítimas, a rua pode parecer, paradoxalmente, um refúgio mais seguro do que 

o próprio lar, onde sofrem abusos e ameaças constantes. Considere uma mulher 

que é sistematicamente agredida pelo companheiro. Ela pode hesitar em 

denunciá-lo por medo, por dependência financeira ou por falta de apoio. No entanto, 



em um momento de risco iminente à sua vida ou à de seus filhos, ela pode ser 

forçada a fugir, buscando abrigo em casas de parentes ou amigos e, na ausência 

destes, na rua ou em abrigos institucionais. A ruptura causada pela violência é 

profunda e pode deixar marcas psicológicas duradouras, além da perda da moradia. 

O abandono familiar e a orfandade também são situações que podem levar à rua, 

especialmente quando não há uma rede de proteção social ou comunitária que 

acolha a pessoa desamparada. Crianças e adolescentes que perdem os pais ou são 

abandonados por eles, se não forem acolhidos por outros familiares ou pelo sistema 

de proteção à infância e à juventude, podem acabar nas ruas como forma de 

sobrevivência. Mesmo adultos que perdem seus principais provedores ou 

cuidadores (como um cônjuge ou pais idosos de quem dependiam) e não possuem 

autonomia financeira ou outros suportes podem se ver em situação de grande 

vulnerabilidade. 

A morte de entes queridos, especialmente daqueles que eram o pilar emocional 

e/ou financeiro da família, pode desencadear um processo de desestruturação que 

culmina na perda da moradia. O luto, somado a possíveis dificuldades financeiras 

decorrentes da perda, pode levar a um quadro de depressão, isolamento e 

incapacidade de lidar com as responsabilidades cotidianas, incluindo o pagamento 

de contas e a manutenção da casa. 

A falta de uma rede de apoio social e familiar sólida é um fator que permeia 

muitas dessas situações. Pessoas que possuem laços familiares e de amizade 

fortes e saudáveis geralmente têm a quem recorrer em momentos de crise. Podem 

pedir ajuda financeira temporária, um lugar para ficar, apoio emocional ou 

orientação. No entanto, aqueles que são socialmente isolados, que não têm amigos 

ou familiares com quem contar, ou cujos laços são frágeis ou conflituosos, 

encontram-se muito mais desprotegidos diante das adversidades da vida. O 

impacto do encarceramento de membros da família, especialmente do principal 

provedor, também pode desestabilizar financeiramente o núcleo familiar e contribuir 

para o rompimento de vínculos, aumentando o risco de outros membros irem para a 

rua. A ausência desse "capital social" é um fator de risco significativo. A rua, para 

muitos, não é apenas a ausência de um teto, mas também a ausência de laços 

significativos e protetores. 



Fatores Individuais e Biográficos: Trajetórias Pessoais e 
Vulnerabilidades Adquiridas 

Embora seja crucial evitar a culpabilização do indivíduo pela situação de rua, é 

inegável que certas características, experiências biográficas e vulnerabilidades 

pessoais podem interagir com os fatores estruturais e relacionais, aumentando o 

risco de uma pessoa perder sua moradia e ter dificuldades em sair dessa condição. 

É importante ressaltar que muitos desses fatores individuais podem ser tanto causa 

quanto consequência da vida nas ruas, em um ciclo de difícil rompimento. 

Problemas de saúde mental são frequentemente associados à população em 

situação de rua. Transtornos como esquizofrenia, transtorno bipolar, depressão 

grave, transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e transtornos de personalidade 

podem dificultar a manutenção de relações sociais estáveis, a capacidade de 

trabalho e o autocuidado, contribuindo para o isolamento e a perda da moradia. É 

fundamental compreender que, em muitos casos, o transtorno mental pode ser 

preexistente e ter sido um fator contribuinte para a ida à rua, especialmente se não 

houve tratamento adequado. Em outros casos, o transtorno pode ter se 

desenvolvido ou se agravado como resultado do estresse extremo, da violência, da 

privação e do trauma vivenciados na rua. Considere alguém com um quadro de 

esquizofrenia não tratado, cujos sintomas (como delírios e alucinações) podem 

gerar conflitos familiares e sociais, dificultar a manutenção de um emprego e levar 

ao isolamento progressivo, culminando na vida nas ruas. 

O uso problemático de álcool e outras drogas é outro fator individual 

frequentemente presente. Assim como os transtornos mentais, o uso de substâncias 

pode ser tanto uma causa que contribuiu para a perda de vínculos, emprego e 

moradia, quanto uma consequência, uma forma de automedicação para lidar com o 

sofrimento psíquico, o frio, a fome, a solidão e a dureza da vida nas ruas. O 

desenvolvimento de dependência química pode consumir os recursos financeiros da 

pessoa, deteriorar sua saúde física e mental, e afastar familiares e amigos, tornando 

a saída da rua ainda mais desafiadora. Para ilustrar, uma pessoa que perdeu o 

emprego e entrou em depressão pode começar a usar álcool como forma de aliviar 

sua angústia. Com o tempo, o uso pode se tornar problemático, levando a novos 

problemas de saúde, conflitos e, eventualmente, à perda de sua casa. 



Problemas de saúde física graves e/ou crônicos incapacitantes também podem 

ser um fator. Doenças que exigem tratamento contínuo e caro, ou que impedem a 

pessoa de trabalhar, podem levar ao esgotamento dos recursos financeiros e à 

incapacidade de manter a moradia, especialmente na ausência de uma rede de 

seguridade social eficaz. Pessoas com deficiências físicas ou intelectuais também 

podem enfrentar barreiras adicionais no acesso ao trabalho e a serviços, 

aumentando sua vulnerabilidade. 

Um histórico de traumas, como abuso físico ou sexual na infância, violência 

doméstica, exposição a desastres naturais ou violência urbana, é uma experiência 

biográfica que pode deixar sequelas psicológicas profundas (como o TEPT, já 

mencionado) e aumentar a vulnerabilidade à situação de rua. O trauma pode afetar 

a capacidade de confiar nos outros, de regular as emoções, de manter 

relacionamentos saudáveis e de lidar com o estresse, o que, por sua vez, pode 

dificultar a estabilidade na vida adulta. 

A baixa escolaridade e qualificação profissional limitam as oportunidades no 

mercado de trabalho, tornando mais difícil a obtenção de empregos com 

remuneração suficiente para garantir a moradia e outras necessidades básicas. Em 

um mercado cada vez mais exigente, a falta de qualificação pode significar uma 

sucessão de empregos precários, informais e mal remunerados, ou longos períodos 

de desemprego. 

Dificuldades em habilidades sociais ou de enfrentamento (coping) também 

podem ser relevantes. Algumas pessoas podem ter maior dificuldade em 

estabelecer e manter relações interpessoais positivas, em resolver conflitos de 

forma construtiva, em buscar ajuda quando necessário ou em lidar com as 

frustrações e os desafios da vida. Essas dificuldades, que podem ser resultado de 

experiências de vida adversas ou de características pessoais, podem contribuir para 

o isolamento social e para a incapacidade de superar obstáculos que levariam à 

perda da moradia. 

Finalmente, experiências migratórias mal sucedidas podem ser um fator. 

Pessoas que migram de suas cidades ou países de origem em busca de melhores 

oportunidades, mas que não encontram o suporte necessário no local de destino 



(como trabalho, moradia, rede de apoio), podem acabar em situação de rua, 

especialmente se não tiverem recursos para retornar ou se sentirem envergonhadas 

de sua situação. É crucial reiterar que esses fatores individuais raramente atuam 

isoladamente; eles interagem de forma complexa com os contextos estruturais, 

institucionais e relacionais, e não devem ser usados para estigmatizar ou culpar as 

pessoas pela sua situação. 

A Dinâmica da Manutenção na Rua: O Ciclo Vicioso da Exclusão e a 
Adaptação à Sobrevivência 

Uma vez que uma pessoa se encontra em situação de rua, uma série de 

mecanismos e processos entram em jogo, dificultando sua saída e contribuindo para 

a cronificação dessa condição. É o que podemos chamar de dinâmica da 

manutenção na rua, um ciclo vicioso de exclusão que se retroalimenta e exige um 

esforço hercúleo para ser rompido. 

A própria deterioração da saúde física e mental é um fator crucial. A exposição 

constante às intempéries (frio, chuva, calor excessivo), a má alimentação, a falta de 

higiene, a violência, o sono precário e o estresse crônico minam a saúde física e 

mental. Doenças respiratórias, problemas de pele, desnutrição, infecções, além do 

agravamento ou surgimento de transtornos mentais, tornam-se comuns. Com a 

saúde debilitada, a pessoa tem menos energia e disposição para buscar trabalho, 

regularizar documentos ou engajar-se em processos de saída da rua. 

O aumento do uso de substâncias psicoativas (álcool e outras drogas) pode 

ocorrer como uma estratégia de enfrentamento (disfuncional) para lidar com o 

sofrimento psíquico, o frio, a fome, a solidão ou o tédio da vida nas ruas. O que 

pode começar como um uso esporádico pode evoluir para a dependência, criando 

novas barreiras para a reinserção social, como problemas de saúde adicionais, 

dificuldades cognitivas e comportamentais, e maior estigmatização. 

A perda de documentos e as dificuldades de acesso a direitos básicos são 

obstáculos muito concretos. Sem documentos de identificação (RG, CPF, carteira de 

trabalho), é praticamente impossível conseguir um emprego formal, alugar um 

imóvel, acessar programas sociais ou mesmo receber atendimento em alguns 



serviços de saúde. A obtenção de novos documentos, quando se está na rua, pode 

ser um processo burocrático, demorado e custoso, criando um entrave significativo. 

A estigmatização e a internalização do estigma têm um impacto psicossocial 

devastador. A sociedade frequentemente vê a pessoa em situação de rua com 

desconfiança, medo ou desprezo. Esses olhares, comentários e atitudes 

discriminatórias minam a autoestima, o senso de valor próprio e a esperança da 

pessoa. Com o tempo, ela pode internalizar essa visão negativa, passando a se ver 

como "inferior", "incapaz" ou "merecedora" de sua condição. Essa 

autoestigmatização dificulta a mobilização de recursos internos para buscar uma 

mudança. Imagine alguém que, ao tentar entrar em uma loja para pedir um copo 

d'água, é imediatamente expulso pelo segurança. Repetidas experiências como 

essa podem levar a pessoa a se isolar e a acreditar que não pertence mais à 

"sociedade dos incluídos". 

Paradoxalmente, o desenvolvimento de uma "identidade de rua" e de redes de 
sociabilidade na rua pode, ao mesmo tempo, ser um fator de proteção e um 

obstáculo para a saída. Diante do isolamento e da hostilidade externa, as pessoas 

em situação de rua frequentemente formam laços de amizade, solidariedade e 

companheirismo com outros que compartilham a mesma condição. Essas redes 

podem oferecer apoio mútuo, proteção contra a violência, partilha de alimentos e 

informações sobre locais de ajuda. Desenvolve-se um senso de pertencimento e 

uma "cultura de rua", com seus próprios códigos, linguagens e estratégias de 

sobrevivência. Embora esses laços sejam vitais para a sobrevivência e o bem-estar 

emocional no contexto da rua, eles também podem, em alguns casos, dificultar a 

transição para uma vida fora dela, pois isso significaria romper com esses vínculos e 

se readaptar a um mundo social cujas regras e expectativas podem parecer 

estranhas ou hostis. 

O medo da violência institucional ou de voltar para situações familiares 
abusivas também pode ser um fator de manutenção. Se a experiência anterior com 

abrigos foi negativa, ou se a saída da rua significar o retorno a um lar onde havia 

violência ou conflitos insuportáveis, a pessoa pode preferir a "liberdade" e os riscos 

da rua a se submeter novamente a essas situações. 



Por fim, existe o que alguns autores chamam de "inércia da rua" ou "cristalização" 

da situação. Após um longo período vivendo na rua, a pessoa pode se adaptar a um 

cotidiano focado na sobrevivência imediata (conseguir comida, um lugar seguro 

para dormir, evitar a violência). Romper com essa rotina e se readaptar às 

exigências da vida "normal" (horários, responsabilidades, interações sociais formais) 

pode ser extremamente difícil e ansiogênico. A falta de perspectiva de futuro, a 

desesperança aprendida e a exaustão física e emocional podem levar a uma 

espécie de apatia ou resignação. Sair da rua não é apenas conseguir um teto; é 

reconstruir uma identidade, um projeto de vida, laços sociais e um lugar no mundo, 

um processo que exige tempo, apoio contínuo e multifacetado, e uma imensa força 

interior. 

Interseccionalidade dos Fatores: Como Diferentes Vulnerabilidades se 
Cruzam e Potencializam a Situação de Rua 

O conceito de interseccionalidade, cunhado pela jurista Kimberlé Crenshaw, é 

fundamental para uma análise psicossocial aprofundada dos fatores que levam e 

mantêm as pessoas na rua. Ele nos ajuda a compreender como diferentes eixos de 

opressão e vulnerabilidade – como gênero, raça/etnia, orientação sexual, identidade 

de gênero, idade, deficiência, classe social, nacionalidade – não atuam de forma 

isolada, mas se cruzam, se sobrepõem e se potencializam, criando experiências 

únicas de discriminação e desvantagem. Não se trata de uma simples soma de 

opressões, mas da forma como elas interagem e produzem resultados específicos e 

mais graves. 

Para ilustrar, considere a trajetória de uma mulher negra, lésbica e com baixa 
escolaridade que perde o emprego. Ela enfrenta o machismo (que pode ter limitado 

suas oportunidades de trabalho ou a sobrecarregado com o trabalho doméstico e de 

cuidado, dificultando sua qualificação), o racismo (que a coloca em desvantagem no 

mercado de trabalho e pode expô-la a piores condições salariais e de tratamento) e 

a lesbofobia (que pode ter resultado em discriminação no ambiente de trabalho ou 

mesmo em violência e expulsão da família, caso sua orientação sexual não fosse 

aceita). Se ela tem filhos, a responsabilidade pelo cuidado pode ser um fardo 

adicional. A interação desses fatores estruturais (racismo, machismo, lesbofobia, 

desigualdade de classe) com fatores relacionais (possível rompimento com a 



família) e individuais (baixa escolaridade, desemprego) cria um cenário de 

vulnerabilidade muito maior do que se ela enfrentasse apenas um desses desafios 

isoladamente. Sua experiência de tentar encontrar um novo emprego, um lugar para 

morar ou mesmo acessar serviços de ajuda será qualitativamente diferente da de 

um homem branco heterossexual na mesma situação de desemprego. 

Vejamos por que certos grupos são desproporcionalmente afetados: 

●​ Mulheres: Muitas vezes, chegam à rua fugindo da violência doméstica. A 

responsabilidade pelo cuidado dos filhos, a discriminação de gênero no 

mercado de trabalho e a menor remuneração as tornam mais vulneráveis. Na 

rua, estão mais expostas à violência sexual e à exploração. 

●​ População Negra: Como já mencionado, o racismo estrutural permeia todas 

as esferas da vida, desde o acesso à educação e saúde de qualidade até as 

oportunidades de emprego e moradia, resultando em uma 

sobrerrepresentação alarmante dessa população nas ruas. A abordagem 

policial também costuma ser mais violenta e discriminatória contra pessoas 

negras em situação de rua. 

●​ Pessoas LGBTQIA+: Frequentemente expulsas de casa precocemente 

devido à não aceitação de sua orientação sexual ou identidade de gênero por 

parte da família, enfrentam discriminação no mercado de trabalho, nos 

serviços de saúde e nos próprios abrigos (que nem sempre são preparados 

para acolher essa diversidade). A violência transfóbica e homofóbica é uma 

realidade constante, tanto dentro quanto fora da rua. Imagine uma jovem 

trans que, após ser expulsa de casa, tenta encontrar um emprego formal, 

mas é repetidamente rejeitada por sua identidade de gênero. A prostituição 

pode acabar sendo a única alternativa de sobrevivência, expondo-a a ainda 

mais riscos. 

●​ Idosos: Podem ir para a rua após a perda de cônjuges, conflitos familiares 

por questões financeiras (como a disputa pela aposentadoria), abandono pela 

família ou incapacidade de continuar trabalhando sem ter uma rede de 

seguridade social adequada. Na rua, são mais vulneráveis a problemas de 

saúde, violência e dificuldades de mobilidade. 



●​ Pessoas com Deficiência: Enfrentam barreiras atitudinais e arquitetônicas 

que dificultam o acesso à educação, trabalho, lazer e serviços. A falta de 

acessibilidade nos abrigos e nos espaços públicos, somada ao capacitismo 

(discriminação contra pessoas com deficiência), torna sua sobrevivência na 

rua ainda mais árdua. 

O impacto cumulativo de múltiplas desvantagens é o cerne da análise 

interseccional. Uma pessoa não é "apenas" mulher, ou "apenas" negra, ou "apenas" 

pobre. Ela é a intersecção dessas e de outras identidades e condições sociais. E é 

nessa intersecção que as vulnerabilidades se multiplicam. Um jovem negro e gay da 

periferia, por exemplo, enfrenta um conjunto de desafios que é diferente do de um 

homem branco gay de classe média, ou do de uma mulher negra heterossexual. 

Compreender essa complexidade é essencial para o desenvolvimento de políticas 

públicas e intervenções psicossociais que sejam verdadeiramente eficazes e 

equitativas, que reconheçam as necessidades específicas de cada grupo e que 

combatam as múltiplas formas de opressão que levam à situação de rua. 

Fatores Desencadeadores (Gatilhos) vs. Fatores de Risco e de Proteção: 
Uma Análise Psicossocial Dinâmica 

Para completar nossa análise psicossocial, é útil distinguir entre os diferentes tipos 

de fatores que contribuem para a situação de rua, compreendendo sua dinâmica. 

Não se trata de uma lista estática, mas de um processo que envolve eventos 

críticos, vulnerabilidades preexistentes e recursos que podem ou não estar 

disponíveis. 

Fatores Desencadeadores (Gatilhos): São os eventos críticos, muitas vezes 

agudos e inesperados, que precipitam a ida para a rua. Funcionam como a "gota 

d'água" em um copo que já estava cheio. Alguns exemplos comuns incluem: 

●​ Perda repentina do emprego, especialmente do principal provedor da 

família, sem uma reserva financeira. 

●​ Despejo por incapacidade de pagar o aluguel ou financiamento, ou por 

processos de reintegração de posse. 

●​ Morte de um familiar que era o suporte financeiro ou emocional principal. 



●​ Uma briga familiar grave que resulta na expulsão de casa ou na decisão de 

sair. 

●​ Alta de uma instituição (hospital psiquiátrico, prisão, abrigo para jovens) 

sem um plano de moradia ou suporte. 

●​ Um episódio agudo de transtorno mental que leva à desorganização da 

vida e à perda de vínculos. 

●​ Fuga de uma situação de violência doméstica ou abuso. 

●​ Um desastre natural (enchente, deslizamento) que destrói a moradia. 

Considere este cenário: Maria, uma mulher de 45 anos, trabalhava como faxineira 

diarista e vivia com seus dois filhos em uma casa alugada. Seu marido faleceu há 

um ano (fator de risco pela perda de renda e suporte). Ela vinha conseguindo 

manter as contas em dia, mas uma crise econômica reduziu drasticamente o 

número de faxinas (fator estrutural). Um dia, seu filho mais velho adoece 

gravemente, e ela precisa gastar suas economias com remédios e faltar ao trabalho 

para cuidar dele (gatilho). Sem conseguir pagar o aluguel por dois meses, ela 

recebe uma ordem de despejo (gatilho final). Sem ter para onde ir e sem rede de 

apoio familiar próxima, Maria e seus filhos acabam em um abrigo. 

Fatores de Risco: São as condições preexistentes, de natureza estrutural, 

institucional, relacional ou individual, que aumentam a probabilidade (a 

vulnerabilidade) de uma pessoa ou família vivenciar um evento desencadeador e, 

consequentemente, ir para a rua. Eles tornam o "copo" mais propenso a 

transbordar. No exemplo de Maria, os fatores de risco eram: a morte do marido, a 

baixa renda e a instabilidade de seu trabalho informal, e a ausência de uma rede de 

apoio robusta. Outros fatores de risco gerais podem incluir: histórico de pobreza, 

baixa escolaridade, transtornos mentais não tratados, uso problemático de 

substâncias, histórico de violência familiar, pertencimento a grupos discriminados 

(racismo, machismo, etc.), falta de acesso a políticas públicas de proteção. 

Fatores de Proteção: São os recursos pessoais, sociais, comunitários e 

institucionais que podem evitar a ocorrência de um evento desencadeador, mitigar 

seu impacto ou facilitar a superação da situação de rua. Funcionam como uma "rede 

de segurança" ou como "amortecedores". No caso de Maria, se ela tivesse um 

emprego formal com direitos garantidos (como licença médica remunerada), ou se 



houvesse um programa de auxílio-aluguel eficaz e de fácil acesso, ou se ela tivesse 

uma irmã ou amiga que pudesse acolhê-la temporariamente, talvez o despejo 

pudesse ter sido evitado. Exemplos de fatores de proteção incluem: 

●​ Recursos Pessoais: Boa saúde física e mental, resiliência, habilidades de 

enfrentamento, escolaridade, qualificação profissional, autoestima elevada. 

●​ Recursos Sociais/Relacionais: Rede de apoio familiar e de amigos sólida e 

acolhedora, participação em grupos comunitários ou religiosos. 

●​ Recursos Comunitários/Institucionais: Acesso a serviços de saúde, 

educação e assistência social de qualidade, programas de transferência de 

renda, políticas habitacionais inclusivas, وجود leis que protejam contra 

despejos arbitrários, centros de acolhida e abrigos com atendimento 

humanizado e que promovam a autonomia. 

A importância de identificar esses diferentes fatores na prática profissional do 

psicólogo (e de outros profissionais que atuam com essa população) é imensa. 

Permite não apenas compreender a complexidade da trajetória de cada indivíduo, 

mas também planejar intervenções mais eficazes, que podem atuar em diferentes 

níveis: 

●​ Prevenção primária: Fortalecendo os fatores de proteção e combatendo os 

fatores de risco na comunidade em geral (ex: políticas de emprego e renda, 

combate à discriminação, programas de apoio familiar). 

●​ Prevenção secundária: Identificando e intervindo precocemente junto a 

indivíduos e famílias em alto risco de irem para a rua, antes que o evento 

desencadeador ocorra ou logo após sua ocorrência (ex: mediação de 

conflitos familiares, aconselhamento financeiro, encaminhamento para 

auxílio-moradia). 

●​ Intervenção terciária: Oferecendo suporte abrangente e qualificado para 

aqueles que já estão em situação de rua, visando a superação dessa 

condição e a reconstrução de projetos de vida (ex: atendimento psicossocial, 

programas de moradia primeiro, qualificação profissional, apoio para 

reunificação familiar, quando pertinente). 



Uma análise psicossocial dinâmica, portanto, nos afasta de visões fatalistas e nos 

instrumentaliza para uma prática comprometida com a transformação social e a 

garantia de direitos, reconhecendo que, embora a teia da exclusão seja complexa, 

ela não é indestrutível. 

 

Saúde Mental e a População em Situação de Rua: 
Diagnósticos Prevalentes, Desafios e Estratégias de 
Cuidado Psicológico 

A Rua como Fator de Adoecimento Psíquico: O Impacto da Extrema 
Vulnerabilidade na Saúde Mental 

A relação entre saúde mental e a situação de rua é complexa, bidirecional e 

profundamente marcada pelo sofrimento. Se, por um lado, transtornos mentais 

preexistentes podem ser um dos fatores que contribuem para a perda da moradia e 

dos vínculos sociais, por outro, a própria experiência de viver na rua é, em si, um 

potente fator de adoecimento psíquico. A rua não é apenas um espaço físico de 

ausência de teto; é um ambiente de extrema vulnerabilidade, onde o indivíduo está 

exposto cotidianamente a uma miríade de estressores que minam sua integridade 

física, emocional e psicológica. Imagine acordar todos os dias sem saber onde irá 

dormir à noite, o que irá comer, ou se será vítima de violência. Essa constante 

incerteza e insegurança gera um estado de alerta crônico, um hiperfoco na 

sobrevivência imediata que desgasta profundamente os recursos psíquicos. 

A violência é uma companheira quase onipresente na vida das pessoas em situação 

de rua. Elas são alvos fáceis de agressões físicas, roubos, abusos sexuais e 

humilhações, perpetradas tanto por outros indivíduos quanto, infelizmente, por 

agentes que deveriam protegê-las. A exposição repetida a eventos traumáticos, a 

discriminação e o estigma social corroem a autoestima, geram sentimentos de 

medo, raiva, impotência e desesperança. Considere o impacto de ser 

sistematicamente ignorado, tratado como invisível ou como um "problema" a ser 



removido. Essa desumanização constante é uma forma de violência simbólica que 

fere a identidade e o senso de valor próprio. 

Além da violência explícita, as condições de vida na rua são inerentemente 

insalubres para a saúde mental. A privação de sono de qualidade, a má 

alimentação, a exposição às intempéries (frio, calor, chuva), a falta de higiene 

básica e a ausência de privacidade são fatores que contribuem para o aumento do 

estresse, da irritabilidade e da dificuldade de concentração. A perda de referências 

espaciais e temporais, a quebra de rotinas e a desconexão com o "mundo formal" 

podem levar a um sentimento de desorientação e isolamento. A solidão, mesmo em 

meio à multidão das grandes cidades, é uma experiência comum e dolorosa. A 

perda dos laços familiares e sociais, muitas vezes intensificada pela vergonha ou 

pela dificuldade de manter contato, agrava o sentimento de abandono e desamparo. 

Nesse contexto, não é de surpreender que muitas pessoas em situação de rua 

desenvolvam ou agravem quadros de transtornos mentais. A rua funciona como um 

catalisador de vulnerabilidades preexistentes e como um gerador de novas formas 

de sofrimento psíquico. É um ambiente que testa os limites da resiliência humana e 

que, infelizmente, para muitos, ultrapassa a capacidade de enfrentamento saudável. 

Compreender a rua não apenas como um cenário, mas como um agente ativo no 

processo de adoecimento, é fundamental para uma abordagem de cuidado em 

saúde mental que seja contextualizada, humanizada e eficaz. 

Diagnósticos Psicológicos e Psiquiátricos Mais Prevalentes na 
População em Situação de Rua 

Estudos epidemiológicos realizados em diversas partes do mundo, incluindo o 

Brasil, demonstram consistentemente uma prevalência significativamente maior de 

transtornos mentais na população em situação de rua quando comparada à 

população geral. É crucial, no entanto, abordar a questão dos diagnósticos com 

cautela, evitando a patologização da pobreza ou a redução da complexa experiência 

da vida na rua a um mero conjunto de sintomas. O diagnóstico deve ser uma 

ferramenta para compreender o sofrimento e orientar o cuidado, e não um rótulo 

estigmatizante. 



Entre os diagnósticos mais frequentemente encontrados, destacam-se: 

●​ Transtornos de Humor: A depressão maior é extremamente comum, 

caracterizada por tristeza persistente, perda de interesse e prazer, alterações 

de sono e apetite, fadiga, sentimentos de inutilidade e, em casos graves, 

ideação suicida. A distimia, uma forma mais crônica, porém menos intensa de 

depressão, também é prevalente. O transtorno bipolar, marcado por 

alternâncias entre fases de depressão e fases de euforia ou irritabilidade 

(mania ou hipomania), impõe desafios adicionais para a estabilidade na rua. 

Imagine uma pessoa vivenciando uma fase maníaca, com aumento da 

energia, diminuição da necessidade de sono e comportamentos impulsivos, 

como gastos excessivos (mesmo com poucos recursos) ou envolvimento em 

situações de risco. Na rua, esses sintomas podem ser exacerbados e trazer 

consequências graves. 

●​ Transtornos de Ansiedade: O transtorno de ansiedade generalizada (TAG), 

com preocupações excessivas e persistentes sobre diversos aspectos da 

vida, é frequente, alimentado pela constante incerteza e insegurança. O 

transtorno do pânico, com crises súbitas de medo intenso e sintomas físicos 

avassaladores, também pode ocorrer, tornando a busca por locais seguros e 

a interação social ainda mais difíceis. A fobia social, ou transtorno de 

ansiedade social, pode ser particularmente incapacitante, dificultando a 

busca por ajuda, emprego ou mesmo a interação em abrigos. 

●​ Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e outros transtornos 
relacionados a trauma: Dada a alta exposição à violência (física, sexual, 

psicológica) e a outros eventos traumáticos antes e durante a vida na rua, o 

TEPT é um diagnóstico muito relevante. Caracteriza-se pela revivescência do 

trauma (flashbacks, pesadelos), evitação de situações que lembrem o evento, 

alterações negativas no humor e cognição, e hipervigilância. Para ilustrar, 

uma mulher que sofreu violência sexual na rua pode desenvolver TEPT, 

tornando-se extremamente desconfiada, evitando contato com homens e 

revivendo o trauma constantemente, o que dificulta a busca por ajuda e a 

construção de novos vínculos. 

●​ Transtornos Psicóticos: A esquizofrenia e outros transtornos do espectro 

psicótico, caracterizados por sintomas como delírios (crenças falsas e 



irredutíveis), alucinações (percepções sensoriais na ausência de estímulos 

externos), pensamento desorganizado e embotamento afetivo, são 

significativamente mais prevalentes na população em situação de rua. Esses 

transtornos, quando não tratados adequadamente, dificultam enormemente a 

capacidade de autocuidado, a manutenção de relações sociais e a adaptação 

às demandas da vida, frequentemente levando ao isolamento e à 

cronificação da situação de rua. 

●​ Transtornos por Uso de Substâncias (TUS): O uso problemático de álcool 

e outras drogas (como crack, cocaína, maconha, solventes) é extremamente 

comum. A relação entre TUS e a situação de rua é complexa: o uso pode ser 

anterior e ter contribuído para a perda da moradia, ou pode ter se iniciado ou 

se agravado na rua como forma de lidar com o sofrimento, o frio, a fome ou 

para se sentir parte de um grupo. Frequentemente, os TUS coexistem com 

outros transtornos mentais, configurando o chamado "duplo diagnóstico". 

●​ Transtornos de Personalidade: Alguns transtornos de personalidade, como 

o transtorno de personalidade antissocial ou o transtorno de personalidade 

borderline, podem estar presentes e dificultar a adesão a regras sociais, a 

manutenção de relacionamentos estáveis e a capacidade de lidar com 

frustrações, contribuindo para a instabilidade e os conflitos na vida da 

pessoa. É importante, contudo, evitar diagnósticos apressados de transtornos 

de personalidade em um contexto de sobrevivência extrema, onde certos 

comportamentos podem ser adaptativos. 

●​ Déficits cognitivos e dificuldades de neurodesenvolvimento: Exposição a 

toxinas na gestação, desnutrição infantil, traumas cranianos (frequentes na 

rua devido à violência), uso crônico de substâncias e falta de estimulação 

adequada podem levar a déficits cognitivos que dificultam o aprendizado, a 

tomada de decisões e a resolução de problemas, impactando a capacidade 

de sair da rua. Transtornos do neurodesenvolvimento, como o Transtorno do 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) ou Transtornos do Espectro 

Autista (TEA) não diagnosticados e não tratados, também podem aumentar a 

vulnerabilidade. 

É fundamental que o processo diagnóstico seja realizado por profissionais 

qualificados, de forma cuidadosa, contextualizada e longitudinal, considerando a 



história de vida da pessoa, os estressores atuais e as manifestações culturais do 

sofrimento. 

O Desafio do "Duplo Diagnóstico": Coocorrência de Transtornos 
Mentais e Uso de Substâncias 

A coocorrência de um ou mais transtornos mentais e um ou mais transtornos por 

uso de substâncias (TUS) – o chamado "duplo diagnóstico" ou "patologia dual" – é 

uma realidade extremamente frequente e complexa entre a população em situação 

de rua, representando um dos maiores desafios para o cuidado em saúde mental. 

Estima-se que uma parcela significativa das pessoas em situação de rua que 

apresentam um transtorno mental também fazem uso problemático de álcool e/ou 

outras drogas, e vice-versa. 

A relação entre esses transtornos é intrincada e muitas vezes bidirecional. Em 

alguns casos, o transtorno mental pode preceder o uso de substâncias. A pessoa 

pode recorrer ao álcool ou a outras drogas como uma forma de "automedicação" 

para aliviar sintomas de ansiedade, depressão, angústia, insônia ou para lidar com 

os efeitos de delírios e alucinações. Por exemplo, alguém com fobia social intensa 

pode usar álcool para se sentir mais desinibido e conseguir interagir minimamente, 

ou uma pessoa com TEPT pode usar drogas para tentar "apagar" as memórias 

traumáticas. No entanto, essa "solução" é temporária e, a longo prazo, o uso de 

substâncias tende a agravar os sintomas do transtorno mental de base, além de 

causar novos problemas de saúde e sociais. 

Em outros casos, o uso crônico e abusivo de substâncias pode desencadear ou 

piorar transtornos mentais. O uso de estimulantes como cocaína ou crack pode 

levar a sintomas psicóticos (paranoia, alucinações), crises de ansiedade ou pânico. 

O uso pesado de álcool pode causar ou agravar a depressão. A abstinência de 

certas drogas também pode mimetizar ou exacerbar sintomas de transtornos de 

humor ou ansiedade. 

A presença do duplo diagnóstico dificulta tanto o diagnóstico preciso quanto o 

manejo clínico. Os sintomas de um transtorno podem mascarar ou ser confundidos 

com os sintomas do outro. Por exemplo, a apatia e o isolamento de um usuário 



crônico de crack podem ser atribuídos apenas ao efeito da droga, quando, na 

verdade, pode haver um quadro depressivo grave subjacente. A irritabilidade e a 

impulsividade podem ser vistas como "efeito da droga" quando podem estar 

relacionadas a um transtorno bipolar ou a um transtorno de personalidade. 

No âmbito dos serviços de saúde, o duplo diagnóstico frequentemente cai em uma 

"lacuna assistencial". Historicamente, os serviços de saúde mental e os serviços de 

atenção a usuários de álcool e outras drogas (como os CAPS AD) funcionaram de 

forma separada, com equipes e abordagens distintas. Pessoas com duplo 

diagnóstico muitas vezes eram recusadas em um serviço por causa do problema 

"do outro". Um serviço de saúde mental poderia encaminhar o paciente para um 

CAPS AD por causa do uso de drogas, enquanto o CAPS AD poderia reenviá-lo 

para a saúde mental por causa do transtorno psiquiátrico "primário". Essa 

fragmentação do cuidado é extremamente prejudicial, resultando em falta de 

tratamento adequado, piora do quadro clínico, maior risco de recaídas e maior 

dificuldade de reinserção social. 

Para ilustrar, imagine João, que vive na rua e tem esquizofrenia. Ele ouve vozes que 

o amedrontam e, para silenciá-las, começou a usar crack. Ele procura um CAPS 

geral, mas é informado que, por ser usuário de crack, deveria ir a um CAPS AD. No 

CAPS AD, a equipe foca na dependência química, mas tem dificuldade em manejar 

seus sintomas psicóticos, que se agravam quando ele tenta reduzir o uso da droga. 

João acaba abandonando o tratamento, sentindo-se incompreendido e sem 

esperança. 

A abordagem mais eficaz para o duplo diagnóstico é a integrada, onde uma mesma 

equipe ou diferentes equipes trabalhando de forma intensamente articulada 

oferecem tratamento para ambos os problemas simultaneamente, de forma 

coordenada e centrada na pessoa. Isso requer profissionais capacitados para lidar 

com ambas as condições, flexibilidade nos planos terapêuticos e uma compreensão 

da complexa interação entre os transtornos. A Redução de Danos (RD) também se 

mostra uma estratégia fundamental nesse contexto, pois permite um cuidado que 

não exige a abstinência imediata como pré-condição para o tratamento do 

transtorno mental, focando na redução dos prejuízos associados ao uso de 

substâncias e na melhoria da qualidade de vida. 



Vulnerabilidades Psicológicas Específicas e Manifestações do 
Sofrimento Psíquico no Contexto da Rua 

Além dos diagnósticos formais, a experiência de viver na rua gera uma série de 

vulnerabilidades psicológicas específicas e manifestações de sofrimento psíquico 

que precisam ser compreendidas e acolhidas pelos profissionais. Muitas vezes, 

esses estados emocionais e comportamentais são reações compreensíveis e 

adaptativas (ainda que dolorosas) a um ambiente extremamente hostil e 

desumanizador. 

A solidão, a desesperança e a ideação suicida são, infelizmente, muito comuns. 

Mesmo que haja outras pessoas por perto, a sensação de estar profundamente só, 

desconectado e sem perspectivas futuras pode ser avassaladora. A desesperança – 

a crença de que nada vai mudar, de que não há saída – é um veneno lento que 

corrói a vontade de lutar e de buscar ajuda. Quando a dor psíquica se torna 

insuportável e a esperança se esvai, a ideação suicida pode surgir como uma 

trágica tentativa de escapar do sofrimento. É crucial que os profissionais estejam 

atentos a sinais de ideação suicida e saibam como abordar o tema de forma 

sensível e direta, oferecendo suporte imediato. 

Sentimentos de vergonha, culpa e baixa autoestima são frequentemente 

internalizados. A pessoa pode se sentir envergonhada de sua situação, de sua 

aparência, de ter que pedir esmolas ou comida. Pode se culpar por ter "fracassado" 

na vida, por ter perdido a família, o emprego, a casa. O estigma social constante 

reforça esses sentimentos, minando a autoimagem e o senso de valor próprio. "Eu 

não presto para nada", "eu sou um lixo", "eu mereço estar aqui" são pensamentos 

que podem se tornar recorrentes e paralisantes. 

O estresse crônico e a privação de sono podem levar a dificuldades de memória, 
concentração e tomada de decisão. A mente, constantemente ocupada com a 

sobrevivência imediata (onde conseguir comida, onde dormir, como se proteger), 

tem menos recursos disponíveis para funções cognitivas mais complexas, como 

planejar o futuro, resolver problemas ou aprender novas informações. Isso pode 

dificultar a participação em programas de qualificação profissional ou a organização 

para sair da rua. 



Comportamentos de risco, como o uso abusivo de substâncias, sexo 

desprotegido, envolvimento em brigas ou pequenos delitos, podem ser, em alguns 

casos, uma expressão do sofrimento psíquico, uma forma de autopunição, uma 

busca por alívio imediato da dor emocional ou uma maneira de se sentir "vivo" em 

meio à apatia. Não se trata de justificar esses comportamentos, mas de 

compreendê-los em seu contexto e em sua possível função psicológica. 

A "anestesia emocional" ou o embotamento afetivo podem surgir como um 

mecanismo de defesa contra a dor constante. Diante de tanta violência, perda e 

frustração, a pessoa pode, inconscientemente, "desligar" suas emoções para 

sobreviver. Ela pode parecer apática, indiferente ou fria, mas isso não significa que 

não esteja sofrendo. Pelo contrário, pode ser um sinal de que o sofrimento é tão 

intenso que se tornou insuportável senti-lo plenamente. Imagine alguém que perdeu 

um ente querido na rua e, dias depois, relata o fato sem demonstrar nenhuma 

emoção aparente. Isso não é necessariamente frieza, mas pode ser uma forma de 

proteção psíquica contra a dor avassaladora do luto em um contexto onde não há 

espaço seguro para vivenciá-lo. 

Reconhecer essas vulnerabilidades e manifestações de sofrimento é o primeiro 

passo para um cuidado psicológico empático e eficaz. Significa ir além dos sintomas 

visíveis e buscar compreender a dor subjacente, validando os sentimentos da 

pessoa e oferecendo um espaço seguro para que ela possa expressá-los sem 

julgamento. 

Barreiras no Acesso ao Cuidado em Saúde Mental pela População em 
Situação de Rua 

Apesar da alta prevalência de transtornos mentais e do intenso sofrimento psíquico, 

a população em situação de rua enfrenta inúmeras barreiras que dificultam ou 

impedem o acesso ao cuidado em saúde mental. Essas barreiras são 

multifacetadas, envolvendo desde questões individuais e interpessoais até 

problemas estruturais e institucionais. 

Uma das barreiras mais significativas é o estigma associado tanto à doença 
mental quanto à própria situação de rua (estigma duplo). O medo de ser 



rotulado como "louco" ou de ser ainda mais discriminado por buscar ajuda 

psiquiátrica ou psicológica pode levar a pessoa a esconder seus sintomas ou a 

evitar os serviços de saúde mental. O estigma internalizado também faz com que 

muitos acreditem que não merecem cuidado ou que seu caso não tem solução. 

As dificuldades de acesso aos serviços são múltiplas. Barreiras geográficas 

podem existir, especialmente se os serviços de saúde mental estiverem localizados 

longe das áreas onde a população de rua se concentra. Barreiras burocráticas, 

como a exigência de documentos (RG, CPF, comprovante de residência – este 

último, obviamente, um impeditivo), agendamentos prévios complexos ou longas 

filas de espera, podem desestimular ou inviabilizar o acesso. A falta de recursos 

para transporte até o serviço também é um obstáculo comum. 

A falta de preparo dos serviços e dos profissionais para acolher essa 
população é outra barreira crucial. Muitos serviços de saúde ainda operam sob 

uma lógica tradicional, com horários rígidos, ambientes pouco acolhedores para 

quem está sujo ou com pertences, e profissionais que podem ter preconceitos ou 

desconhecer as especificidades da vida na rua. Abordagens moralizantes, 

julgadoras ou que não levam em conta a realidade e as prioridades da pessoa em 

situação de rua tendem a afastá-la. Considere uma pessoa que busca um CAPS e é 

repreendida por seu cheiro ou por sua aparência. É provável que ela não retorne. 

A desconfiança nas instituições devido a experiências negativas anteriores 

também é um fator importante. Muitas pessoas em situação de rua já tiveram 

contatos frustrantes ou violentos com serviços públicos (incluindo a polícia, abrigos, 

hospitais), o que gera um receio generalizado em relação a qualquer forma de ajuda 

institucional. Reconquistar essa confiança exige tempo, paciência e uma postura 

profissional genuinamente acolhedora e respeitosa. 

A priorização de necessidades básicas (alimentação, abrigo, segurança) em 
detrimento da saúde mental é compreensível. Quando se está com fome, com frio 

ou com medo de ser agredido, a busca por alívio para a angústia ou a tristeza pode 

parecer um luxo ou uma preocupação secundária. Os profissionais precisam 

entender essa hierarquia de necessidades e, muitas vezes, abordar as questões de 



saúde mental de forma integrada com o suporte para outras demandas mais 

urgentes. 

Por fim, a fragmentação da rede de atenção e a falta de comunicação entre os 
diferentes serviços (saúde, assistência social, justiça, moradia) dificultam um 

cuidado integral e contínuo. A pessoa pode ser encaminhada de um serviço para 

outro sem que haja um acompanhamento efetivo ou um plano terapêutico 

articulado, perdendo-se no emaranhado da rede ou desistindo de buscar ajuda. 

Para superar essas barreiras, é necessário um esforço conjunto para tornar os 

serviços mais acessíveis, acolhedores e adaptados às necessidades dessa 

população, além de um investimento na sensibilização e capacitação dos 

profissionais e na articulação efetiva da rede intersetorial. 

Estratégias de Cuidado Psicológico Adaptadas: A Clínica Ampliada e o 
Trabalho em Território 

Diante das complexidades da saúde mental na população em situação de rua e das 

inúmeras barreiras de acesso aos modelos tradicionais de cuidado, tornam-se 

imprescindíveis estratégias de cuidado psicológico adaptadas, flexíveis e 

contextualizadas. A lógica da "clínica ampliada" e do "trabalho em território" surge 

como uma resposta potente a esses desafios, buscando ir ao encontro da pessoa 

onde ela está, considerando suas necessidades de forma integral e articulando 

diferentes saberes e práticas. 

O Consultório na Rua (CnR), instituído pela Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) no Brasil, é um exemplo emblemático dessa abordagem. Equipes 

multiprofissionais (com psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, médicos, 

terapeutas ocupacionais, entre outros) deslocam-se até os locais onde a população 

em situação de rua vive e circula, oferecendo cuidados em saúde de forma 

itinerante e no próprio território. O psicólogo do CnR não espera que a pessoa 

chegue ao consultório; ele vai até ela, estabelecendo um primeiro contato muitas 

vezes informal, construindo o vínculo gradualmente e oferecendo escuta e 

intervenções no ambiente da rua, em praças, sob marquises ou em outros espaços 

de convivência. Essa proximidade permite um conhecimento mais aprofundado da 

realidade, das redes sociais e dos desafios enfrentados pela pessoa. 



Os Centros de Referência Especializado para População em Situação de Rua 
(Centros POP), vinculados à assistência social, também são espaços importantes 

para o cuidado, embora seu foco principal não seja a saúde. Neles, o psicólogo 

pode atuar em conjunto com a equipe socioassistencial, oferecendo acolhimento, 

escuta, orientação e encaminhamentos, além de poder desenvolver atividades 

grupais e comunitárias que promovam a saúde mental e o fortalecimento de 

vínculos. 

A abordagem de Redução de Danos (RD), originária do campo do uso de álcool e 

outras drogas, tem se mostrado extremamente útil e aplicável também ao cuidado 

em saúde mental da população em situação de rua. Em vez de exigir a abstinência 

ou a "cura" como condição para o cuidado, a RD busca minimizar os prejuízos 

associados ao uso de substâncias ou aos sintomas dos transtornos mentais, 

respeitando a autonomia e o tempo da pessoa. Isso pode incluir, por exemplo, 

orientar sobre o uso mais seguro de substâncias (caso a pessoa não queira ou não 

consiga parar no momento), ajudar a pessoa a identificar gatilhos para crises, ou a 

desenvolver estratégias para lidar com sintomas psicóticos de forma menos 

disruptiva, mesmo que eles não desapareçam completamente. O foco é na melhoria 

da qualidade de vida e na construção de um vínculo de confiança que possa, 

gradualmente, abrir espaço para intervenções mais profundas. 

A escuta qualificada, o vínculo terapêutico e a construção de um Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) são pilares fundamentais. A escuta deve ser atenta, 

empática, livre de julgamentos e capaz de acolher o sofrimento em suas diversas 

manifestações. O vínculo terapêutico, construído com base na confiança, no 

respeito e na horizontalidade, é a base para qualquer intervenção eficaz. O PTS é 

um plano de cuidado construído conjuntamente entre o profissional/equipe e a 

pessoa, levando em conta suas necessidades, desejos, potencialidades e 

limitações, e estabelecendo metas realistas e significativas para ela. Não se trata de 

impor um tratamento, mas de pactuar um caminho possível. 

As intervenções breves e focais podem ser muito úteis no contexto da rua, onde o 

tempo de contato pode ser limitado e a continuidade do acompanhamento, incerta. 

Técnicas de manejo de estresse, resolução de problemas, psicoeducação sobre 



transtornos mentais ou uso de substâncias, e intervenções em crise podem trazer 

alívio e instrumentalizar a pessoa para lidar com dificuldades imediatas. 

Os grupos terapêuticos e operativos realizados em contextos não tradicionais (na 

rua, em abrigos, em Centros POP) podem ser espaços potentes de troca de 

experiências, apoio mútuo, fortalecimento de vínculos e construção de novas formas 

de sociabilidade e de enfrentamento dos problemas. Nesses grupos, as pessoas 

podem se sentir compreendidas e validadas por pares que vivenciam situações 

semelhantes, rompendo o isolamento e construindo um senso de pertencimento. 

O acolhimento e manejo de crises no território são essenciais. A equipe do 

Consultório na Rua, por exemplo, precisa estar preparada para lidar com surtos 

psicóticos, ideação suicida, crises de abstinência ou outras emergências em saúde 

mental que ocorram no ambiente da rua, oferecendo o primeiro atendimento, 

buscando acalmar a pessoa, avaliando os riscos e acionando outros serviços da 

rede (como SAMU, CAPS, hospitais) quando necessário, sempre de forma 

humanizada e buscando evitar intervenções violentas ou coercitivas. 

Finalmente, a articulação com a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) – que 

inclui os CAPS em suas diversas modalidades, os Serviços Residenciais 

Terapêuticos (SRT), os leitos de saúde mental em hospital geral, entre outros – e 

com outros serviços da rede intersetorial (assistência social, saúde básica, 

educação, justiça, moradia) é crucial para garantir a integralidade e a continuidade 

do cuidado. O psicólogo que atua com a população em situação de rua 

desempenha um papel fundamental como "navegador" dessa rede, ajudando a 

pessoa a acessar os serviços de que necessita e promovendo a comunicação e a 

colaboração entre os diferentes pontos de atenção. 

O Desafio da Adesão ao Tratamento: Estratégias para Engajamento e 
Continuidade do Cuidado 

Mesmo quando os serviços de saúde mental estão disponíveis e adaptados, a 

adesão ao tratamento por parte da população em situação de rua ainda representa 

um desafio significativo. A instabilidade da vida na rua, a desconfiança nas 

instituições, a priorização de outras necessidades básicas e as próprias 



características de alguns transtornos mentais podem dificultar o engajamento e a 

continuidade do cuidado. Superar esse desafio requer estratégias criativas, flexíveis 

e centradas na pessoa. 

A flexibilização de horários e settings terapêuticos é um primeiro passo 

importante. Exigir que uma pessoa em situação de rua compareça a um consultório 

em um horário fixo toda semana pode ser irrealista. É preciso adaptar-se à rotina e 

às possibilidades da pessoa, oferecendo atendimentos em locais e horários mais 

acessíveis, inclusive no próprio território, como já mencionado. A duração das 

sessões também pode precisar ser flexível, às vezes mais curta, outras vezes mais 

longa, dependendo da necessidade e da disponibilidade da pessoa no momento. 

O respeito à autonomia e ao tempo do sujeito é fundamental. Muitas pessoas em 

situação de rua tiveram suas autonomias cerceadas e suas vontades 

desrespeitadas ao longo da vida. O profissional de saúde mental não deve repetir 

esse padrão. É preciso reconhecer que a pessoa é a protagonista de sua própria 

história e que ela tem o direito de fazer suas escolhas, mesmo que essas escolhas 

não sejam as que o profissional considera ideais. O processo terapêutico deve 

respeitar o ritmo de cada um, sem pressões ou imposições. Às vezes, a "não 

adesão" a uma proposta terapêutica pode ser uma forma de exercer a autonomia ou 

de sinalizar que aquela proposta não faz sentido para ela naquele momento. 

A construção conjunta de metas terapêuticas realistas e significativas para a 
pessoa aumenta a probabilidade de engajamento. Em vez de impor um plano de 

tratamento baseado apenas no diagnóstico ou em protocolos rígidos, o profissional 

deve dialogar com a pessoa, buscando entender o que ela considera importante, 

quais são seus sofrimentos mais urgentes e quais mudanças ela gostaria de ver em 

sua vida. As metas devem ser concretas, alcançáveis e relevantes para a realidade 

dela. Por exemplo, em vez de propor como meta "curar a depressão", pode-se 

trabalhar com metas menores e mais palpáveis, como "conseguir dormir melhor à 

noite", "sentir menos angústia ao acordar" ou "conseguir conversar com alguém 

sobre seus problemas uma vez por semana". 

O envolvimento da rede de apoio, quando existente e positiva, pode ser um fator 

importante para a adesão. Se a pessoa tem algum familiar, amigo, companheiro(a) 



ou mesmo um outro profissional de referência (como um educador social do Centro 

POP) em quem confia, essa pessoa pode ser incluída no processo de cuidado (com 

o consentimento do paciente), ajudando a lembrá-lo dos atendimentos, a oferecer 

suporte emocional ou a participar de algumas sessões, se for o caso. 

O trabalho de "busca ativa" e o acompanhamento longitudinal são cruciais, 

especialmente no contexto da rua. Não se pode esperar que a pessoa procure o 

serviço espontaneamente ou que mantenha a frequência aos atendimentos sem um 

acompanhamento proativo. A equipe deve ir ao encontro da pessoa, verificar como 

ela está, oferecer apoio mesmo que ela falte a um atendimento agendado, e manter 

o vínculo mesmo em períodos de afastamento. Esse acompanhamento persistente 

e paciente demonstra que o profissional se importa e que não desistiu dela. 

No que diz respeito ao uso de medicação psiquiátrica, é preciso considerar as 

especificidades da vida na rua. A medicação pode ser uma ferramenta importante 

no tratamento de alguns transtornos mentais graves, mas sua indicação deve ser 

criteriosa e acompanhada de perto. Desafios como a dificuldade de armazenar os 

medicamentos de forma segura, de seguir os horários corretos de administração, os 

possíveis efeitos colaterais (que podem ser mais intensos ou problemáticos na rua) 

e a obtenção regular da medicação precisam ser considerados. É fundamental que 

haja um diálogo aberto com a pessoa sobre os benefícios e os riscos da medicação, 

que se busquem formulações mais simples (quando possível) e que se garanta o 

acesso contínuo e o acompanhamento médico para ajuste de doses e 

monitoramento de efeitos. A simples prescrição, sem um acompanhamento 

adequado e sem considerar o contexto, tem pouca chance de sucesso. 

Em suma, promover a adesão ao tratamento na população em situação de rua exige 

uma postura profissional de humildade, persistência, criatividade e, acima de tudo, 

de profundo respeito pela dignidade e autonomia de cada indivíduo. 

Promovendo Resiliência e Esperança: O Foco nas Potencialidades e na 
Reconstrução de Projetos de Vida 

Embora seja crucial reconhecer e tratar os transtornos mentais e o sofrimento 

psíquico, uma abordagem de cuidado em saúde mental com a população em 



situação de rua não deve se limitar a uma perspectiva apenas remediativa ou 

focada na doença. É igualmente importante, e talvez ainda mais transformador, 

focar nas potencialidades, nas forças e na capacidade de resiliência dessas 

pessoas, auxiliando-as na reconstrução de projetos de vida e na redescoberta da 

esperança. 

A identificação e o fortalecimento de recursos internos e externos são um 

ponto de partida. Toda pessoa, por mais vulnerável que esteja, possui recursos 

internos – qualidades, habilidades, conhecimentos, experiências de superação – 

que podem ser mobilizados. O papel do psicólogo é ajudar a pessoa a reconhecer 

esses recursos, que muitas vezes estão obscurecidos pelo sofrimento e pela 

autoestigmatização. Para ilustrar, alguém que sobreviveu anos na rua desenvolveu, 

necessariamente, uma série de habilidades de adaptação, criatividade e resistência. 

Esses são recursos valiosos. Os recursos externos podem incluir laços sociais 

(mesmo que tênues), acesso a algum serviço, ou participação em atividades 

comunitárias. 

A valorização das estratégias de sobrevivência e adaptação é fundamental. 

Muitas vezes, comportamentos que podem parecer "desviantes" ou "problemáticos" 

para quem olha de fora são, na verdade, estratégias que a pessoa desenvolveu 

para sobreviver em um ambiente hostil. Em vez de apenas criticar ou tentar suprimir 

esses comportamentos, é preciso compreendê-los em seu contexto e, 

gradualmente, ajudar a pessoa a encontrar alternativas mais saudáveis e 

construtivas para lidar com seus desafios. 

O apoio na reconstrução da identidade para além da "identidade de rua" é um 

processo delicado e importante. A vida na rua pode acabar definindo a forma como 

a pessoa se vê e é vista pelos outros. É preciso ajudá-la a resgatar outras 

dimensões de sua identidade – seus sonhos, seus gostos, seus talentos, seus 

papéis sociais anteriores (filho, pai, trabalhador, artista, etc.) – e a construir uma 

autoimagem mais positiva e multifacetada. Isso envolve, muitas vezes, um trabalho 

de luto pelas perdas vivenciadas, mas também de abertura para novas 

possibilidades. 



O incentivo à participação social e ao protagonismo é crucial para o resgate da 

cidadania e do sentimento de pertencimento. Criar oportunidades para que as 

pessoas em situação de rua participem de espaços de decisão, expressem suas 

opiniões, contribuam com suas habilidades e se sintam parte da comunidade pode 

ter um impacto terapêutico imenso. Isso pode ocorrer em assembleias de usuários 

nos serviços, em grupos de discussão sobre políticas públicas, em projetos culturais 

ou de geração de renda. O sentimento de ser útil, de ter voz e de poder influenciar a 

própria vida e o ambiente ao redor é um poderoso antídoto contra a desesperança e 

a apatia. 

A importância da arte, da cultura e da espiritualidade como recursos 
terapêuticos não deve ser subestimada. Atividades artísticas (música, desenho, 

teatro, escrita), culturais (rodas de leitura, saraus, visitas a museus) e espirituais 

(independentemente de afiliação religiosa específica, mas no sentido de busca por 

significado e transcendência) podem oferecer canais de expressão para emoções 

difíceis, promover o autoconhecimento, fortalecer a criatividade, resgatar a 

autoestima e conectar a pessoa com algo maior do que seu sofrimento individual. 

Imagine um grupo de pessoas em situação de rua que participa de uma oficina de 

percussão: além do aprendizado musical, elas estão exercitando a coordenação, a 

cooperação, a expressão emocional e construindo um senso de comunidade e de 

realização. 

Promover resiliência e esperança não significa negar a dureza da realidade ou as 

dificuldades do processo de saída da rua. Significa, sim, acreditar na capacidade de 

transformação de cada ser humano, oferecer um suporte que vá além da 

sobrevivência e que ajude a pessoa a vislumbrar e a construir um futuro com mais 

dignidade, significado e autonomia. É um trabalho que exige paciência, otimismo 

realista e uma aposta contínua no potencial humano. 

Questões Éticas no Cuidado Psicológico à População em Situação de 
Rua 

A atuação do psicólogo junto à população em situação de rua é permeada por uma 

série de questões éticas complexas e delicadas, que exigem reflexão constante, 

posicionamento crítico e um profundo compromisso com os direitos humanos e com 



os princípios fundamentais da profissão. O Código de Ética Profissional do 

Psicólogo no Brasil oferece diretrizes importantes, mas sua aplicação no contexto 

da rua frequentemente requer adaptações e um discernimento apurado. 

Uma das questões centrais é a confidencialidade. Como garantir o sigilo das 

informações compartilhadas pela pessoa quando o atendimento ocorre em 

ambientes públicos, coletivos (como abrigos) ou na própria rua, onde outras 

pessoas podem ouvir? O psicólogo deve buscar as melhores condições possíveis 

para preservar a privacidade, conversar com a pessoa sobre os limites da 

confidencialidade naquele contexto específico e obter seu consentimento para 

qualquer compartilhamento de informações com outros profissionais ou serviços, 

que só deve ocorrer quando estritamente necessário para a continuidade do 

cuidado e com o conhecimento do usuário. 

O consentimento informado também assume contornos particulares. Pessoas em 

situação de extrema vulnerabilidade, com fome, frio, medo ou sob efeito de 

substâncias, podem ter sua capacidade de consentir de forma livre e esclarecida 

comprometida. O psicólogo deve se esforçar para garantir que a pessoa 

compreenda a natureza da intervenção, seus objetivos, seus direitos (incluindo o de 

recusar o atendimento) e os possíveis riscos e benefícios, utilizando uma linguagem 

clara e acessível e respeitando seu tempo de decisão. Em situações de crise aguda 

ou grave risco à vida, a intervenção pode ser necessária mesmo com um 

consentimento limitado, mas sempre buscando a legitimação posterior e priorizando 

a proteção da pessoa. 

Os limites da intervenção psicológica diante de determinantes sociais são uma 

fonte constante de angústia e questionamento ético. O psicólogo pode oferecer 

escuta, acolhimento, manejo de sintomas, mas não pode, sozinho, resolver a falta 

de moradia, de emprego, de comida ou as injustiças sociais que estão na raiz do 

sofrimento. É eticamente problemático focar apenas nos aspectos intrapsíquicos do 

indivíduo, desconsiderando o contexto de opressão em que ele vive. A atuação ética 

exige que o psicólogo reconheça esses limites, não crie falsas expectativas e, ao 

mesmo tempo, não se omita diante das violações de direitos, buscando articular sua 

prática com ações de defesa de direitos e de transformação social. 



O risco de revitimização ou de reforçar a dependência também deve ser 

ponderado. Ao ouvir histórias de traumas e violências, o psicólogo deve ter o 

cuidado de não conduzir a entrevista de forma a fazer a pessoa reviver o trauma 

desnecessariamente ou de forma desprotegida. Além disso, em um contexto de 

tanta carência, é preciso estar atento para que a relação terapêutica não se 

transforme em uma relação de dependência excessiva, onde o psicólogo se torna o 

único provedor de afeto ou de soluções. O objetivo deve ser sempre o 

fortalecimento da autonomia da pessoa. 

Finalmente, o papel do psicólogo na defesa de direitos e na luta antimanicomial 
é uma dimensão ética inseparável da prática com essa população. A Lei da 

Reforma Psiquiátrica (Lei 10.216/2001) no Brasil preconiza um modelo de cuidado 

em liberdade, comunitário e que respeite os direitos das pessoas com transtornos 

mentais. O psicólogo que atua com a população em situação de rua, onde os 

transtornos mentais são tão prevalentes e onde os direitos são tão frequentemente 

violados, tem o compromisso ético de ser um agente dessa luta, combatendo o 

estigma, denunciando práticas manicomiais (mesmo que veladas), defendendo o 

acesso universal a um cuidado digno e humanizado, e contribuindo para a 

construção de uma sociedade que não exclua nem aprisione seus membros mais 

vulneráveis. 

A reflexão ética contínua, a supervisão profissional, o diálogo com os pares e, 

fundamentalmente, a escuta atenta às vozes das próprias pessoas em situação de 

rua são ferramentas essenciais para guiar o psicólogo em meio a esses complexos 

desafios. 

 

O impacto psicossocial do estigma e do preconceito na 
vida da pessoa em situação de rua 

Desvendando Conceitos: Compreendendo Estigma, Preconceito e 
Discriminação 



Para compreendermos a profundidade do impacto psicossocial na vida da pessoa 

em situação de rua, é crucial, primeiramente, desvendarmos alguns conceitos-chave 

que frequentemente são utilizados como sinônimos, mas que possuem nuances 

distintas: estigma, preconceito e discriminação. Entender essa tríade é o primeiro 

passo para reconhecer as complexas camadas de sofrimento e exclusão impostas a 

essa população. 

O conceito de estigma foi notavelmente desenvolvido pelo sociólogo canadense 

Erving Goffman em sua obra "Estigma: Notas sobre a Manipulação da Identidade 

Deteriorada" (1963). Para Goffman, o estigma é uma marca ou um atributo 

profundamente depreciativo que faz com que um indivíduo seja visto como 

diferente, "menos desejável" ou inferior aos olhos da sociedade. Não se trata de 

uma característica inerentemente negativa, mas de uma construção social: a 

sociedade define certos atributos como "normais" e outros como "desviantes" ou 

"estigmatizantes". Goffman identificou três tipos principais de estigma: 

1.​ As abominações do corpo: Deformidades físicas, deficiências, obesidade, 

etc. 

2.​ As culpas de caráter individual: Traços de personalidade percebidos como 

fracos, desonestos ou doentios, como alcoolismo, toxicodependência, 

desemprego (muitas vezes imputado à preguiça), transtornos mentais, 

antecedentes criminais. É aqui que a população em situação de rua é 

frequentemente enquadrada. 

3.​ Os estigmas tribais de raça, nação e religião: Atributos transmitidos 

através de linhagens que podem levar à desvalorização de um grupo inteiro. 

Quando uma pessoa é estigmatizada, sua identidade social é reduzida a essa 

marca depreciativa, e suas outras qualidades e características são ofuscadas ou 

ignoradas. Ela deixa de ser vista como um indivíduo complexo para ser vista apenas 

como "o morador de rua", "o drogado", "o sujo". 

O preconceito, por sua vez, pode ser entendido como um julgamento prévio, uma 

atitude (geralmente negativa) em relação a um grupo social ou a seus membros, 

baseada em generalizações apressadas, estereótipos e informações incompletas ou 

distorcidas, sem um conhecimento real ou uma experiência direta. O preconceito é, 



essencialmente, um fenômeno do campo das crenças e dos afetos. Por exemplo, 

acreditar que "toda pessoa em situação de rua é perigosa e preguiçosa" é uma 

manifestação de preconceito, mesmo que não se conheça individualmente nenhuma 

pessoa nessa condição. 

Finalmente, a discriminação é a materialização do preconceito em comportamento. 

É a ação ou a omissão que trata uma pessoa ou grupo de forma desigual ou injusta 

com base em atributos estigmatizados ou em crenças preconceituosas. Enquanto o 

preconceito é uma atitude, a discriminação é uma conduta. Proibir a entrada de uma 

pessoa em situação de rua em um estabelecimento comercial apenas por sua 

aparência, negar-lhe um emprego para o qual ela está qualificada, ou oferecer-lhe 

um atendimento de qualidade inferior em um serviço de saúde são exemplos de 

discriminação. 

A relação entre os três conceitos é intrínseca e processual: o estigma (a marca 

social depreciativa, como "ser morador de rua") alimenta o preconceito (a crença 

de que "moradores de rua são todos iguais e indesejáveis"), que, por sua vez, pode 

levar à discriminação (a ação de excluí-los, maltratá-los ou negar-lhes direitos). 

Compreender essa dinâmica é fundamental para analisar como esses fenômenos 

corroem a saúde mental, a identidade e as oportunidades de vida da população em 

situação de rua. 

As Múltiplas Faces do Estigma Voltado à População em Situação de 
Rua: Rótulos e Crenças Desumanizadoras 

O estigma direcionado à população em situação de rua é multifacetado e se 

manifesta através de uma série de rótulos, estereótipos e crenças profundamente 

desumanizadoras. Essas representações sociais negativas não surgem do nada; 

são construídas e reforçadas historicamente por discursos sociais, políticos, 

midiáticos e pelas interações cotidianas, servindo, muitas vezes, para justificar a 

exclusão e a desigualdade. 

Um dos conjuntos de estereótipos mais comuns associa a pessoa em situação de 

rua à ociosidade e à aversão ao trabalho. Rótulos como "vagabundo", 

"preguiçoso" ou "parasita social" são frequentemente empregados, desconsiderando 



completamente os fatores estruturais (como desemprego, falta de moradia 

acessível, precarização do trabalho) e as barreiras individuais (como problemas de 

saúde física ou mental, falta de documentos, ausência de qualificação) que podem 

levar alguém a essa condição. Imagine um senhor que trabalhou a vida inteira na 

informalidade e, ao envelhecer e adoecer, não conseguiu mais se sustentar, 

acabando na rua. Rotulá-lo como "preguiçoso" é uma violência que apaga toda a 

sua história de luta e contribuição. 

Outra face cruel do estigma é a associação com a sujeira e a contaminação, tanto 

física quanto moral. A aparência da pessoa em situação de rua – roupas sujas ou 

rasgadas, falta de banho, odor corporal – decorrente da própria condição de viver 

sem acesso a condições básicas de higiene, é frequentemente utilizada para 

justificar o nojo, a repulsa e o distanciamento. Essa percepção de "sujeira" 

transcende o físico e se estende a uma suposta "contaminação moral", como se a 

pobreza e a vida na rua fossem doenças contagiosas que pudessem macular quem 

se aproxima. Isso leva à criação de barreiras invisíveis, onde as pessoas evitam o 

contato, o toque ou mesmo a proximidade física. 

A pecha de periculosidade é também intensamente projetada sobre essa 

população. A pessoa em situação de rua é muitas vezes vista como uma ameaça à 

segurança pública, associada à criminalidade, à violência e ao uso de drogas de 

forma generalizada e indiscriminada. Embora seja verdade que a rua é um ambiente 

onde a violência e o uso de substâncias podem estar presentes, transformar todo 

indivíduo em situação de rua em um "suspeito em potencial" é uma generalização 

perigosa que legitima abordagens policiais repressivas e o medo social. Considere 

como a presença de um grupo de pessoas em situação de rua em uma praça pode 

gerar ligações para a polícia, mesmo que elas estejam apenas conversando ou 

descansando, simplesmente porque sua imagem é associada ao perigo. 

O estigma da doença mental e do uso de substâncias ("louco", "bêbado", 

"drogado", "nóia") é outra marca frequente. Embora, como vimos no tópico anterior, 

haja uma alta prevalência de transtornos mentais e de uso problemático de álcool e 

outras drogas nessa população, esses rótulos são usados de forma pejorativa e 

simplificadora, reduzindo a complexidade do ser humano a um único aspecto 

patológico. Isso dificulta a busca por ajuda, pois a pessoa teme ser vista apenas sob 



essa lente, e também impede que a sociedade reconheça outras dimensões de sua 

humanidade, como seus talentos, seus sonhos e suas dores. 

Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que são alvo de tantos rótulos negativos, as 

pessoas em situação de rua também enfrentam o estigma da invisibilidade. Elas 

são "vistas, mas não enxergadas"; sua presença física é notada, mas sua 

humanidade, sua história e suas necessidades são frequentemente ignoradas. 

Tornam-se parte da paisagem urbana, como se fossem objetos e não sujeitos de 

direitos. Essa invisibilidade seletiva é uma forma sutil, mas profundamente dolorosa, 

de desumanização. 

Esses rótulos e crenças são perpetuados por diversas vias. A mídia, por exemplo, 

muitas vezes retrata a população em situação de rua de forma sensacionalista ou 

estereotipada. Discursos políticos que associam a pobreza à criminalidade ou que 

propõem soluções higienistas também reforçam o estigma. No cotidiano, piadas, 

comentários depreciativos e atitudes de evitação contribuem para a manutenção 

desse ciclo. O resultado é uma atmosfera social onde a pessoa em situação de rua 

é constantemente julgada, temida, desprezada ou ignorada, o que tem 

consequências devastadoras para sua saúde mental e seu bem-estar. 

O Estigma Internalizado: Quando a Pessoa em Situação de Rua Acredita 
nas Narrativas Negativas 

Um dos impactos mais insidiosos e dolorosos do estigma é sua capacidade de ser 

internalizado pela própria pessoa que é alvo dele. O estigma internalizado, também 

conhecido como autoestigma, ocorre quando o indivíduo absorve e passa a 

acreditar nas crenças negativas e nos estereótipos que a sociedade projeta sobre o 

grupo ao qual ele pertence. Em outras palavras, a pessoa em situação de rua 

começa a se ver através dos olhos depreciativos da sociedade, aceitando como 

verdadeiras as narrativas que a desvalorizam e a culpam por sua condição. 

O processo de internalização do estigma é gradual e muitas vezes inconsciente. Ele 

é alimentado pela exposição repetida a atitudes preconceituosas, comentários 

discriminatórios, olhares de desprezo e experiências de exclusão. Dia após dia, a 

pessoa ouve que é "vagabunda", "incapaz", "um fardo para a sociedade". Com o 



tempo, essa mensagem constante pode começar a minar sua autoconfiança e a 

distorcer sua autoimagem. Imagine uma criança que cresce ouvindo que não é 

inteligente; ela pode acabar acreditando nisso e desistindo de se esforçar nos 

estudos. De forma semelhante, uma pessoa em situação de rua que é 

constantemente tratada como inferior pode começar a se sentir, de fato, inferior. 

As consequências do estigma internalizado na saúde mental são profundas. A 

autoestima e a autoimagem são severamente abaladas. Surgem sentimentos 

intensos de vergonha, culpa, inutilidade e, em casos extremos, auto-aversão. A 

pessoa pode se sentir envergonhada de sua aparência, de sua pobreza, de sua 

incapacidade (real ou percebida) de mudar sua situação. Pode se culpar por estar 

na rua, mesmo que as causas sejam majoritariamente estruturais ou fora de seu 

controle direto. Pensamentos como "eu sou um fracasso", "eu não mereço ser feliz", 

"a culpa é minha por estar aqui" podem se tornar obsessivos e paralisantes. 

O estigma internalizado frequentemente leva ao autoisolamento e à evitação de 
interações sociais. Com medo do julgamento, da rejeição ou da humilhação, a 

pessoa pode se afastar de amigos, familiares (quando ainda há contato) e até 

mesmo de outros indivíduos em situação de rua. Ela pode evitar procurar ajuda em 

serviços sociais ou de saúde por acreditar que não será bem tratada ou que não 

merece auxílio. Esse isolamento agrava a solidão e a desesperança, criando um 

ciclo vicioso. 

Um dos efeitos mais perversos do estigma internalizado é a profecia 
autorrealizadora. Se a pessoa acredita que é incapaz de sair da rua ou de 

conseguir um emprego, ela pode deixar de buscar oportunidades, de se esforçar ou 

de acreditar em suas próprias potencialidades. Seu comportamento, então, acaba 

por confirmar a crença negativa inicial. Por exemplo, alguém que internalizou a ideia 

de que "ninguém vai dar emprego para um ex-morador de rua" pode nem mesmo se 

candidatar a vagas, ou pode se apresentar em uma entrevista de forma tão insegura 

e derrotada que suas chances de sucesso diminuem drasticamente. 

Expressões como "Eu não mereço ser ajudado", "Ninguém se importa comigo 

mesmo", "É melhor eu ficar quieto no meu canto para não incomodar" ou "Eu sou 

assim mesmo, não tenho jeito" são verbalizações comuns que podem indicar a 



presença de um forte estigma internalizado. O profissional de psicologia precisa 

estar atento a esses sinais, pois o estigma internalizado é uma barreira poderosa 

para a mudança e para a reconstrução da autonomia. Trabalhar a desconstrução 

dessas crenças autodepreciativas, fortalecer a autoestima e promover uma visão 

mais realista e compassiva de si mesmo são passos fundamentais no processo 

terapêutico com essa população. É preciso ajudar a pessoa a separar sua 

identidade e seu valor intrínseco das circunstâncias adversas em que ela se 

encontra. 

Preconceito e Discriminação no Cotidiano: Manifestações Explícitas e 
Sutis 

O preconceito e a discriminação contra a população em situação de rua não são 

fenômenos abstratos; eles se manifestam de formas concretas e dolorosas no 

cotidiano dessas pessoas, permeando suas interações sociais e limitando suas 

oportunidades de acesso a direitos básicos e a uma vida digna. Essas 

manifestações podem ser explícitas e agressivas, ou sutis e veladas, mas ambas 

têm um impacto psicossocial corrosivo. 

A discriminação no acesso a serviços públicos é uma realidade frequente. Em 

serviços de saúde, por exemplo, pessoas em situação de rua podem enfrentar maior 

tempo de espera, receber um atendimento menos atencioso ou ter seus problemas 

de saúde minimizados ou atribuídos genericamente ao "estilo de vida". A falta de 

documentos ou de um endereço fixo pode ser usada como pretexto para negar o 

atendimento, mesmo em situações de urgência. Nos serviços de assistência social, 

a burocracia excessiva, a falta de informação clara e, por vezes, a postura julgadora 

de alguns profissionais podem dificultar o acesso a benefícios e programas. No 

sistema de justiça, a pessoa em situação de rua é frequentemente vista com 

desconfiança, tendo menos chances de uma defesa adequada ou sendo alvo de 

abordagens policiais mais truculentas. 

O acesso a espaços públicos e privados também é frequentemente cerceado. 

É comum a expulsão de pessoas em situação de rua de praças, marquises de lojas, 

rodoviárias, shoppings ou outros locais onde buscam abrigo ou descanso. 

Seguranças particulares ou mesmo a polícia são acionados para "limpar" essas 



áreas, muitas vezes com uso de violência ou intimidação. Imagine a humilhação de 

ser acordado no meio da noite com jatos d'água ou de ter seus poucos pertences 

jogados no lixo. Essa negação do direito de estar no espaço público reforça a 

sensação de não pertencimento e de ser um "intruso" na cidade. 

A discriminação no mercado de trabalho é outra barreira significativa. Mesmo 

quando possuem qualificações ou experiência profissional, pessoas em situação de 

rua ou egressas dessa condição enfrentam enorme dificuldade para conseguir um 

emprego formal. O preconceito dos empregadores, que associam a situação de rua 

à irresponsabilidade, ao vício ou à falta de higiene, faz com que muitos nem sequer 

considerem a possibilidade de contratar alguém com esse histórico. A falta de um 

endereço fixo para correspondência ou a dificuldade de manter uma aparência 

considerada "adequada" também são obstáculos. 

A violência verbal e física motivada por preconceito é uma das faces mais 

brutais da discriminação. A aporofobia – termo que designa a aversão ou o ódio aos 

pobres – manifesta-se em xingamentos, ameaças, agressões físicas e, em casos 

extremos, até mesmo em assassinatos de pessoas em situação de rua. Esses 

crimes de ódio, muitas vezes, não recebem a devida atenção das autoridades ou da 

sociedade, banalizando a violência contra essa população. 

Além das formas explícitas de discriminação, existem as microagressões, que são 

manifestações mais sutis, porém constantes e cumulativas, de preconceito. São 

olhares de desprezo ou nojo, pessoas que mudam de calçada para evitar o contato, 

comentários pejorativos feitos em voz baixa, o ato de segurar a bolsa com mais 

força ao passar perto de alguém em situação de rua. Embora cada microagressão 

isolada possa parecer "pequena", sua repetição diária tem um impacto significativo 

na autoestima e no bem-estar psicológico, gerando um estado de alerta constante e 

a sensação de ser permanentemente julgado e rejeitado. 

Finalmente, há o impacto da "invisibilidade seletiva". Muitas vezes, a pessoa em 

situação de rua é simplesmente ignorada, como se não existisse. Pedidos de ajuda 

ou de informação são recebidos com indiferença, e sua presença é tratada como 

parte irrelevante da paisagem urbana. Essa negação da sua existência enquanto 

ser humano é uma forma de violência simbólica que pode ser tão dolorosa quanto 



uma agressão física, pois ataca o próprio senso de identidade e de valor. Para 

ilustrar, pense em alguém que passa o dia inteiro tentando vender pequenas balas 

no semáforo e é sistematicamente ignorado por centenas de motoristas, que evitam 

até mesmo o contato visual. Essa experiência repetida de não ser visto, de não ser 

reconhecido como um interlocutor válido, é profundamente desumanizadora. 

Consequências Psicossociais do Estigma e da Discriminação na Saúde 
Mental 

O estigma e a discriminação não são apenas ofensas morais ou barreiras sociais; 

eles têm consequências psicossociais diretas e graves na saúde mental das 

pessoas em situação de rua. A exposição crônica ao preconceito, à rejeição e à 

desumanização atua como um estressor tóxico, minando o bem-estar psicológico e 

contribuindo para o desenvolvimento ou agravamento de diversos problemas de 

saúde mental. 

Uma das consequências mais evidentes é o aumento do risco de 
desenvolvimento ou agravamento de transtornos mentais. Estudos demonstram 

que a experiência da discriminação está associada a taxas mais elevadas de 

depressão, transtornos de ansiedade (incluindo transtorno de estresse 

pós-traumático - TEPT) e sintomas psicóticos. A constante invalidação social, o 

medo, a humilhação e a perda de controle sobre a própria vida criam um terreno 

fértil para o adoecimento psíquico. Por exemplo, uma pessoa que é frequentemente 

alvo de violência verbal e física por estar na rua pode desenvolver sintomas de 

TEPT, como flashbacks, pesadelos e hipervigilância, tornando ainda mais difícil sua 

adaptação e busca por ajuda. 

Os sentimentos crônicos de desesperança, solidão e isolamento social são 

outras consequências diretas. Quando a sociedade constantemente envia a 

mensagem de que você é indesejável, incapaz ou invisível, é difícil manter a 

esperança em um futuro melhor. O estigma leva ao rompimento de laços sociais 

preexistentes e dificulta a formação de novos vínculos significativos e saudáveis, 

resultando em uma profunda solidão, mesmo que a pessoa esteja cercada por 

outras na mesma situação. Esse isolamento social, por sua vez, é um fator de risco 

conhecido para diversos problemas de saúde mental. 



O estigma também tem um impacto profundo na identidade. A pessoa pode 

começar a se definir primariamente pela sua condição de estar na rua e pelos 

rótulos negativos que lhe são impostos. A "identidade de rua", embora possa 

oferecer algum senso de pertencimento e adaptação a um ambiente hostil, também 

pode se tornar uma espécie de prisão, dificultando a visualização de outras 

possibilidades de ser e de viver. A vergonha e a culpa associadas ao estigma 

podem levar à negação de partes importantes da própria história e da identidade 

anterior à situação de rua. 

As dificuldades na construção e manutenção de vínculos afetivos e sociais 

são exacerbadas pelo estigma. A desconfiança em relação aos outros, o medo de 

ser novamente rejeitado ou explorado, e a própria autoimagem negativa podem 

impedir que a pessoa se abra para novas relações ou que consiga sustentar os 

laços que ainda restam. Isso afeta não apenas as relações com a "sociedade 

incluída", mas também as relações dentro da própria comunidade de pessoas em 

situação de rua, onde a competição por recursos escassos e a violência também 

podem estar presentes. 

Há uma maior propensão a comportamentos de risco como forma de lidar com o 

sofrimento psíquico gerado pelo estigma. O uso abusivo de álcool e outras drogas, 

por exemplo, pode ser uma tentativa de anestesiar a dor emocional, a vergonha ou 

a ansiedade. Envolver-se em brigas ou em atividades ilícitas pode ser uma forma 

distorcida de buscar poder, reconhecimento ou de expressar a raiva e a frustração 

acumuladas. Esses comportamentos, embora compreensíveis em um contexto de 

extremo sofrimento e exclusão, acabam por reforçar os estereótipos negativos e 

dificultar ainda mais a saída da rua. 

Em casos mais graves, a combinação de desesperança, isolamento, baixa 

autoestima e sofrimento psíquico intenso pode levar à ideação suicida e a 
tentativas de suicídio. Quando a dor parece insuportável e não há perspectivas de 

alívio, o suicídio pode surgir como a única saída percebida. A taxa de suicídio entre 

a população em situação de rua é significativamente maior do que na população 

geral, o que evidencia o impacto devastador do estigma e da exclusão na saúde 

mental. 



Compreender essas consequências psicossociais é fundamental para que os 

profissionais de saúde e assistência social possam oferecer um cuidado que vá 

além do tratamento de sintomas isolados, buscando abordar as raízes do sofrimento 

e promover a resiliência e a reconstrução da dignidade. 

O Estigma Estrutural: Como as Instituições e Políticas Perpetuam a 
Exclusão 

O estigma e o preconceito contra a população em situação de rua não são apenas 

atitudes e comportamentos individuais; eles estão profundamente enraizados nas 

estruturas da nossa sociedade, manifestando-se em leis, políticas, práticas 

institucionais e até mesmo no desenho das nossas cidades. Esse é o chamado 

estigma estrutural ou institucional, que opera de forma sistêmica para perpetuar a 

exclusão e a marginalização. 

As leis e regulamentos podem, por vezes, criminalizar a pobreza ou dificultar a 

vida na rua. Embora no Brasil a "vadiagem" não seja mais crime como no passado, 

ainda existem posturas municipais e práticas informais que visam reprimir a 

mendicância, o comércio ambulante de subsistência ou a simples permanência em 

determinados espaços públicos. Multas, apreensão de pertences ou remoções 

forçadas sob o pretexto da "ordem pública" ou da "revitalização urbana" são 

exemplos de como o aparato legal e administrativo pode ser usado para 

marginalizar e punir aqueles que não se encaixam no modelo de cidadão produtivo 

e consumidor. 

A falta de políticas públicas eficazes e humanizadas, ou a implementação 

inadequada das existentes, também é uma forma de estigma estrutural. A ausência 

de investimento suficiente em habitação de interesse social, em programas de 

geração de emprego e renda para populações vulneráveis, em serviços de saúde 

mental acessíveis e adaptados, ou em uma rede de assistência social que 

realmente promova a autonomia, reflete uma desvalorização e uma negligência 

estatal para com essa parcela da população. Quando os recursos são escassos ou 

mal geridos, a mensagem implícita é que essas vidas importam menos. 



As práticas institucionais dentro dos próprios serviços que deveriam acolher e 

proteger podem, paradoxalmente, reforçar o estigma. Abrigos com regras 

excessivamente rígidas, despersonalizantes e infantilizadoras, que não respeitam a 

privacidade, a autonomia ou os vínculos dos usuários (como a proibição de casais 

ou de animais de estimação, que muitas vezes são o único suporte afetivo da 

pessoa), podem afastar em vez de acolher. Abordagens policiais higienistas, que 

tratam a população em situação de rua como um problema de segurança ou de 

"limpeza urbana" e não como sujeitos de direitos que necessitam de cuidado, são 

outra manifestação clara de estigma institucional. Imagine um abrigo onde os 

horários para alimentação e sono são inflexíveis, onde os pertences são revistados 

de forma invasiva e onde não há espaço para diálogo ou participação dos usuários 

nas decisões. Esse ambiente, em vez de promover a reintegração, pode reforçar 

sentimentos de impotência e desumanização. 

A própria "arquitetura hostil" ou "design defensivo" presente em muitas cidades é 

uma expressão física do estigma estrutural. Bancos de praça com divisórias que 

impedem que alguém se deite, pinos ou pedras pontiagudas instalados sob 

marquises ou em vãos de edifícios para evitar que pessoas em situação de rua 

busquem abrigo, grades em saídas de ar quente de metrôs, jatos de água 

programados para disparar durante a noite em locais públicos – todas essas são 

estratégias deliberadas para tornar o espaço urbano inóspito e expulsar os 

indesejados. Essa arquitetura envia uma mensagem clara: "você não é bem-vindo 

aqui". 

O papel da mídia na perpetuação de estereótipos, como já mencionado, também 

contribui para o estigma estrutural ao moldar a percepção pública e influenciar o 

debate político. Quando a mídia foca excessivamente em casos de violência 

envolvendo pessoas em situação de rua, ou quando utiliza uma linguagem 

pejorativa e generalizante, ela ajuda a construir um imaginário social que justifica 

políticas repressivas e a indiferença. Por outro lado, uma mídia responsável e crítica 

pode ser uma poderosa aliada na desconstrução do estigma, dando voz às pessoas 

em situação de rua, expondo as falhas das políticas públicas e promovendo uma 

compreensão mais humana e complexa do fenômeno. 



Reconhecer o estigma estrutural é fundamental porque ele demonstra que o 

problema não reside apenas nas "mentes preconceituosas" dos indivíduos, mas nas 

próprias engrenagens da sociedade. Combatê-lo exige, portanto, não apenas 

mudanças de atitude individual, mas também reformas institucionais, advocacy por 

políticas públicas mais justas e inclusivas, e uma vigilância constante contra as 

práticas que, de forma explícita ou velada, perpetuam a exclusão. 

Estratégias de Enfrentamento (Coping) ao Estigma pela Pessoa em 
Situação de Rua 

Apesar da avassaladora carga de estigma e discriminação, as pessoas em situação 

de rua não são meras vítimas passivas. Elas desenvolvem, individual e 

coletivamente, uma série de estratégias de enfrentamento (ou coping, termo 

originário da psicologia) para lidar com o preconceito, proteger sua autoestima e 

buscar formas de resistir à desumanização. Essas estratégias são variadas e 

podem ter diferentes graus de eficácia ou consequências, mas todas refletem a 

agência e a capacidade de resiliência desses indivíduos. 

No nível individual, as estratégias podem incluir: 

●​ Negação ou Minimização: Algumas pessoas podem tentar negar a 

existência do estigma ou minimizar seu impacto, como forma de se proteger 

da dor emocional. Podem dizer que "não se importam com o que os outros 

pensam" ou que "o preconceito não as atinge". 

●​ Esquiva ou Retraimento: Para evitar experiências de discriminação, a 

pessoa pode se isolar, evitar certos lugares ou interações sociais, ou tentar 

se tornar o mais "invisível" possível. Embora isso possa reduzir a exposição 

ao preconceito, também aprofunda o isolamento. 

●​ Confronto ou Desafio: Outras podem optar por confrontar diretamente o 

preconceito, questionando atitudes discriminatórias, denunciando abusos ou 

buscando fazer valer seus direitos. Essa postura exige coragem e pode gerar 

conflitos, mas também pode ser empoderadora. Imagine alguém que, ao ser 

impedido de entrar em um ônibus por sua aparência, argumenta com o 

motorista e os passageiros sobre seus direitos. 



●​ Reinterpretação Positiva ou Ressignificação: Algumas pessoas tentam 

encontrar aspectos positivos em sua experiência ou reinterpretar o estigma 

de forma a fortalecer sua identidade. Por exemplo, podem ver a vida na rua 

como uma prova de sua força e capacidade de sobrevivência, ou podem 

desenvolver um senso de orgulho por pertencer a uma comunidade que se 

apoia mutuamente. 

●​ Busca por Validação em Grupos de Pares: Encontrar aceitação e 

reconhecimento entre outras pessoas que vivenciam a mesma situação pode 

ser uma fonte importante de apoio emocional e de fortalecimento da 

autoestima. Nesses grupos, a pessoa se sente compreendida e menos 

sozinha em sua luta contra o estigma. 

●​ Humor: Utilizar o humor para lidar com situações difíceis ou para desarmar o 

preconceito pode ser uma estratégia de enfrentamento eficaz para alguns, 

embora nem sempre seja possível ou apropriado. 

No nível coletivo, as estratégias de enfrentamento podem se manifestar através 

da: 

●​ Formação de Grupos de Apoio e Solidariedade: Pessoas em situação de 

rua frequentemente se organizam em pequenos grupos para partilhar 

recursos, oferecer proteção mútua e apoio emocional. Essas redes informais 

são cruciais para a sobrevivência e para o enfrentamento do isolamento. 

●​ Movimentos Sociais de Luta por Direitos: Em muitos lugares, existem 

movimentos organizados pela própria população em situação de rua (ou com 

sua participação ativa) que lutam por moradia digna, acesso a serviços, fim 

da violência e da criminalização, e pelo reconhecimento de sua cidadania. O 

Movimento Nacional da População de Rua (MNPR) no Brasil é um exemplo 

importante. Esses movimentos são espaços de empoderamento, de 

construção de identidade coletiva e de advocacy político. 

●​ Ativismo e Expressão Artística/Cultural: Utilizar a arte, a música, o teatro, 

a escrita ou outras formas de expressão cultural para denunciar o 

preconceito, contar suas histórias e sensibilizar a sociedade é uma forma 

poderosa de resistência e de afirmação da própria humanidade. Saraus, 



jornais produzidos por pessoas em situação de rua, peças de teatro ou 

exposições de arte podem desafiar os estereótipos e promover o diálogo. 

A resiliência, entendida como a capacidade de enfrentar, adaptar-se e se recuperar 

de situações adversas, é uma característica frequentemente observada em pessoas 

que vivem ou viveram na rua. Essa resiliência não significa ausência de sofrimento, 

mas sim a capacidade de encontrar força e significado mesmo nas circunstâncias 

mais difíceis. A busca por significado, seja através da espiritualidade, da 

solidariedade, da luta por justiça ou de projetos pessoais (mesmo que pequenos), 

pode ser um motor importante para o enfrentamento e para a esperança. 

É fundamental que os profissionais que trabalham com essa população 

reconheçam, valorizem e busquem fortalecer essas estratégias de enfrentamento, 

em vez de impor soluções externas. Apoiar a agência, o protagonismo e as formas 

de resistência das pessoas em situação de rua é um passo crucial para combater o 

estigma e promover sua inclusão social. 

O Papel do Psicólogo e da Sociedade no Combate ao Estigma e na 
Promoção da Inclusão Social 

O combate ao estigma e ao preconceito contra a população em situação de rua e a 

promoção de sua inclusão social não são tarefas exclusivas de um único setor ou 

profissional, mas uma responsabilidade compartilhada por toda a sociedade. No 

entanto, o psicólogo, com seu conhecimento sobre o comportamento humano, as 

relações sociais e os processos de exclusão, tem um papel particularmente 

importante e estratégico a desempenhar nesse processo. 

Uma das frentes de atuação do psicólogo é a desconstrução de estereótipos e 
preconceitos no âmbito individual, grupal e comunitário. Isso pode ser feito através 

de ações de psicoeducação, explicando as causas multifatoriais da situação de 

rua, desmistificando crenças errôneas e apresentando informações baseadas em 

evidências. Campanhas de sensibilização que utilizem narrativas humanizadoras, 

depoimentos de pessoas que vivenciaram a rua e dados sobre a realidade dessa 

população também são ferramentas valiosas. O psicólogo pode contribuir na 



concepção e implementação dessas campanhas, seja em escolas, empresas, 

serviços públicos ou na mídia. 

A promoção do contato intergrupal positivo, em condições adequadas 

(igualdade de status, cooperação em busca de objetivos comuns, apoio 

institucional), é uma das estratégias mais eficazes para reduzir o preconceito, 

conforme demonstrado pela psicologia social. O psicólogo pode facilitar ou apoiar 

iniciativas que promovam o encontro e a interação entre pessoas em situação de 

rua e outros membros da comunidade, como projetos de voluntariado conjunto, 

atividades culturais ou esportivas compartilhadas, ou rodas de conversa. Quando as 

pessoas têm a oportunidade de se conhecerem como indivíduos, para além dos 

rótulos, os estereótipos tendem a perder força. 

A advocacia e a defesa de direitos (advocacy) são dimensões cruciais da 

atuação ética do psicólogo. Isso implica em não apenas tratar o sofrimento 

individual, mas também em denunciar as violações de direitos, lutar por políticas 

públicas mais justas e inclusivas, e defender a dignidade e a cidadania da 

população em situação de rua. O psicólogo pode atuar em conselhos de direitos, 

fóruns de discussão de políticas públicas, ou em parceria com movimentos sociais e 

organizações de direitos humanos. 

No trabalho direto com as pessoas em situação de rua, o foco deve estar no 

fortalecimento da autoestima e do empoderamento. Isso envolve ajudá-las a 

reconhecer seu próprio valor, suas potencialidades e seus direitos; a desenvolver 

habilidades de enfrentamento ao estigma; a construir uma narrativa positiva sobre si 

mesmas; e a se tornarem protagonistas de suas próprias vidas e de suas 

comunidades. A criação de espaços de escuta e acolhimento livres de 
julgamento, onde elas possam expressar suas dores, seus medos, mas também 

seus sonhos e suas esperanças, é fundamental. 

O trabalho em rede é indispensável para promover políticas públicas inclusivas e 

um cuidado integral. O psicólogo deve atuar de forma articulada com profissionais 

de outras áreas (assistência social, saúde, educação, direito, cultura) e com 

diferentes serviços e instituições, buscando construir respostas conjuntas e 



coordenadas para os desafios enfrentados pela população em situação de rua. Isso 

inclui combater o estigma estrutural dentro das próprias instituições. 

A importância da linguagem também deve ser ressaltada. Utilizar termos 

respeitosos e humanizadores (como "pessoa em situação de rua" em vez de 

"morador de rua" ou "mendigo"), evitar generalizações e rótulos, e dar voz às 

próprias pessoas para que contem suas histórias em seus próprios termos são 

práticas que contribuem para a desconstrução do estigma. 

Como sociedade, todos temos um papel a cumprir. Podemos começar por 

questionar nossos próprios preconceitos e estereótipos, por nos informarmos sobre 

a realidade da população em situação de rua, por tratá-los com respeito e dignidade 

em nossas interações cotidianas, por apoiar organizações que trabalham com essa 

causa, e por cobrar dos nossos governantes políticas públicas que efetivamente 

promovam a inclusão e a justiça social. O combate ao estigma é um processo 

contínuo e desafiador, mas é um passo essencial para construirmos uma sociedade 

onde todas as vidas importem e onde ninguém seja deixado para trás. 

 

Abordagens psicológicas e modelos de intervenção 
com a população em situação de rua: da teoria à 
prática aplicada 

A Necessidade de uma Clínica Ampliada e Territorializada: Rompendo 
com o Setting Tradicional 

A intervenção psicológica junto à população em situação de rua nos convoca, de 

imediato, a um profundo questionamento e a uma necessária reinvenção do fazer 

clínico tradicional. O modelo clássico de psicoterapia, geralmente associado a um 

consultório particular, com horários agendados, um ambiente silencioso e 

controlado, e um contrato terapêutico formal, mostra-se, em grande parte, 

inadequado e inacessível para a realidade de quem vive nas ruas. As barreiras são 

inúmeras: desde a dificuldade de locomoção e o custo (mesmo em serviços 



públicos, pode haver custos indiretos ou dificuldades de acesso), até a 

incompatibilidade entre a rigidez do setting tradicional e a instabilidade e urgência 

da vida na rua. Como esperar que alguém, cuja principal preocupação é onde 

encontrar a próxima refeição ou um lugar seguro para dormir, se adapte a um 

modelo terapêutico que exige regularidade, introspecção em um ambiente protegido 

e, muitas vezes, um alto grau de abstração? 

Diante dessas limitações, emerge a necessidade de uma clínica ampliada e 
territorializada. A clínica ampliada, conceito caro à saúde coletiva e à reforma 

psiquiátrica brasileira, propõe um deslocamento do foco exclusivo na doença ou no 

sintoma para uma compreensão integral do sujeito em seu contexto de vida. Ela 

valoriza a escuta do sofrimento em suas múltiplas dimensões – social, subjetiva, 

biológica – e busca construir, junto com o indivíduo, projetos terapêuticos singulares 

que façam sentido para ele e que visem à produção de saúde e autonomia, e não 

apenas à cura de uma patologia. Nesse sentido, o "setting" terapêutico se expande 

para além das quatro paredes do consultório, podendo acontecer nos mais diversos 

espaços onde a vida acontece. 

A territorialização do cuidado é um componente essencial dessa clínica ampliada 

quando se trata da população em situação de rua. O território – a rua, a praça, o 

abrigo, o Centro POP, a "maloca" – não é apenas um pano de fundo, mas um 

espaço carregado de significados, de relações sociais, de conflitos, de potências e 

de vulnerabilidades. É nesse território que a pessoa constrói suas estratégias de 

sobrevivência, seus laços (ou a ausência deles) e onde seu sofrimento se 

manifesta. Portanto, a intervenção psicológica precisa se dar no território e com o 

território. Isso exige do psicólogo uma postura de agente de campo, com 

flexibilidade para se deslocar, criatividade para adaptar suas ferramentas e 

disponibilidade para encontrar a pessoa onde ela está, tanto física quanto 

emocionalmente. 

Imagine, por exemplo, um psicólogo que integra uma equipe de Consultório na Rua. 

Seu "consultório" pode ser um banco de praça, a calçada sob uma marquise, ou 

mesmo uma conversa enquanto caminha ao lado da pessoa. A escuta e a 

intervenção acontecem em meio ao ruído da cidade, às interrupções, à 

imprevisibilidade. Essa abordagem, embora desafiadora, permite um acesso mais 



direto à realidade do sujeito, uma construção de vínculo mais orgânica e uma 

compreensão mais profunda dos fatores que atravessam sua existência. Romper 

com o setting tradicional não significa abandonar o rigor técnico ou ético, mas sim 

adaptá-lo a uma clínica viva, pulsante e comprometida com a transformação social. 

A Psicologia Comunitária e Social: Fundamentos para uma Atuação 
Engajada e Transformadora 

A Psicologia Comunitária e a Psicologia Social Crítica oferecem fundamentos 

teóricos e metodológicos robustos para uma atuação psicológica engajada e 

transformadora junto à população em situação de rua. Essas abordagens deslocam 

o foco do intrapsíquico individual para as interações entre o indivíduo e seu contexto 

social, cultural, econômico e político, compreendendo o sofrimento como, em 

grande parte, produzido e mantido por relações de poder desiguais e por processos 

de exclusão social. 

A Psicologia Comunitária, que emergiu na América Latina e em outros contextos 

como uma resposta às limitações da psicologia tradicional para lidar com os 

problemas sociais, traz como princípios centrais: 

●​ Participação: Acredita que as soluções para os problemas de uma 

comunidade devem ser construídas com a participação ativa de seus 

membros. As pessoas em situação de rua não são vistas como meros 

"objetos" de intervenção, mas como sujeitos capazes de analisar sua 

realidade e de propor soluções. 

●​ Empoderamento (Empowerment): Busca fortalecer a capacidade dos 

indivíduos e grupos de exercerem controle sobre suas próprias vidas e de 

influenciarem as decisões que os afetam. Isso envolve o desenvolvimento da 

consciência crítica, o fortalecimento da autoestima e da autoeficácia, e a 

mobilização para a ação coletiva. 

●​ Compromisso Social: Assume um compromisso ético e político com a 

transformação das condições de opressão e injustiça social, buscando 

promover a equidade, a cidadania e os direitos humanos. 



●​ Fortalecimento de Vínculos e Redes de Apoio: Reconhece a importância 

dos laços comunitários, da solidariedade e do apoio mútuo como fatores de 

proteção e de promoção da saúde mental. 

A Psicologia Social Crítica, por sua vez, contribui com uma análise aprofundada 

das relações de poder que permeiam a sociedade e que produzem e mantêm a 

exclusão. Ela busca desnaturalizar fenômenos como a pobreza e a situação de 

rua, mostrando que não são "naturais" ou "inevitáveis", mas sim construções 

históricas e sociais que podem e devem ser questionadas e transformadas. Critica 

as abordagens psicológicas que individualizam e patologizam os problemas sociais, 

e propõe uma práxis (ação-reflexão-ação) voltada para a conscientização e a 

libertação. 

As metodologias participativas são ferramentas essenciais nessas abordagens. A 

pesquisa-ação, por exemplo, envolve a comunidade no processo de investigar sua 

própria realidade, identificar problemas e potencialidades, planejar e implementar 

ações de mudança, e avaliar os resultados. As rodas de conversa são espaços 

horizontais de diálogo, escuta e troca de saberes, onde as pessoas podem 

compartilhar suas experiências, construir conhecimentos coletivos e fortalecer seus 

vínculos. Os diagnósticos comunitários participativos buscam mapear, junto com 

a comunidade, suas necessidades, recursos, desafios e potencialidades, servindo 

de base para o planejamento de intervenções. 

Para ilustrar, imagine um projeto de fortalecimento comunitário desenvolvido por um 

psicólogo em um abrigo para pessoas em situação de rua. Em vez de apenas 

oferecer atendimentos individuais, o psicólogo poderia facilitar rodas de conversa 

onde os próprios usuários discutissem os problemas do abrigo, suas angústias, 

seus sonhos e suas propostas de melhoria. A partir dessas discussões, poderiam 

surgir iniciativas como a criação de uma horta comunitária no espaço do abrigo, a 

organização de um grupo para buscar oportunidades de trabalho, ou a elaboração 

de um documento com reivindicações a ser entregue à gestão do serviço. Nesse 

processo, o psicólogo atua como facilitador, mediador e mobilizador, ajudando o 

grupo a se organizar, a desenvolver sua consciência crítica e a exercer seu 

protagonismo. Essa é a essência de uma psicologia comunitária e social aplicada. 



A Estratégia de Redução de Danos (RD): Cuidado e Respeito à 
Autonomia no Contexto do Uso de Substâncias e Outras 
Vulnerabilidades 

A Redução de Danos (RD) é uma abordagem de saúde pública e uma postura ética 

fundamental no trabalho com a população em situação de rua, especialmente (mas 

não exclusivamente) no que se refere ao uso problemático de álcool e outras 

drogas. Suas origens remontam às décadas de 1980 e 1990, em resposta à 

epidemia de HIV/AIDS entre usuários de drogas injetáveis, quando se percebeu que 

as estratégias focadas unicamente na abstinência eram insuficientes e, por vezes, 

contraproducentes. 

Os princípios fundamentais da Redução de Danos incluem: 

●​ Pragmatismo: Reconhece que o uso de drogas é uma realidade complexa e 

que nem todas as pessoas querem, podem ou conseguirão parar de usar 

substâncias em um determinado momento. O foco é em minimizar os danos 

associados a esse uso, em vez de erradicar o uso em si. 

●​ Humanismo: Valoriza a dignidade, os direitos humanos e a autonomia da 

pessoa. O usuário de drogas é visto como um sujeito de direitos, capaz de 

fazer escolhas e de participar ativamente do seu processo de cuidado. 

●​ Hierarquia de Objetivos: Prioriza a redução dos danos mais imediatos e 

graves (como overdose, transmissão de infecções, violência) e, 

gradualmente, pode trabalhar em direção a metas mais amplas, incluindo a 

abstinência, se esse for o desejo da pessoa. 

●​ Participação dos Usuários: Envolve os próprios usuários na formulação e 

implementação das estratégias de RD, reconhecendo seu saber e sua 

experiência. 

●​ Baixo Limiar de Exigência (Low-Threshold): Busca tornar os serviços e as 

intervenções o mais acessíveis possível, com poucas ou nenhuma barreira 

de entrada (como a exigência de abstinência prévia para ser atendido). 

Embora tenha surgido no campo do uso de substâncias, a lógica da RD pode ser 

aplicada a outras vulnerabilidades e comportamentos de risco presentes na 

população em situação de rua. Por exemplo, no campo da saúde mental, pode-se 



trabalhar a redução de danos associados a sintomas psicóticos (como ajudar a 

pessoa a identificar gatilhos para crises ou a desenvolver estratégias para lidar com 

alucinações de forma menos disruptiva), ou a comportamentos autolesivos. No 

campo da saúde sexual, a RD envolve a distribuição de preservativos e a orientação 

sobre práticas sexuais mais seguras. 

A RD é, acima de tudo, uma postura ética que se baseia no não julgamento, no 

respeito às escolhas da pessoa (mesmo que essas escolhas impliquem riscos) e 

no foco na melhoria da qualidade de vida, conforme definida pela própria pessoa. 

Isso não significa ser conivente com o uso de drogas ou com comportamentos 

autodestrutivos, mas sim estabelecer uma relação de cuidado e confiança que 

permita o diálogo, a negociação de metas possíveis e a construção de alternativas, 

respeitando o tempo e os limites de cada um. 

Exemplos práticos de ações de RD incluem: 

●​ A distribuição de insumos como seringas e agulhas descartáveis para 

usuários de drogas injetáveis (para prevenir a transmissão de HIV e 

hepatites), cachimbos individuais para usuários de crack (para reduzir o risco 

de queimaduras e o compartilhamento que pode transmitir doenças), 

preservativos, kits de higiene. 

●​ A orientação sobre formas de uso mais seguro de substâncias (ex: não 

misturar certas drogas, evitar o uso sozinho, conhecer os sinais de 

overdose). 

●​ A criação de espaços de convivência de baixo limiar de exigência, onde as 

pessoas possam descansar, se alimentar, tomar um banho, lavar suas roupas 

e receber apoio sem a obrigatoriedade de aderir a um tratamento formal ou 

de parar de usar drogas. 

●​ O acompanhamento por redutores de danos (muitas vezes, pares, ou seja, 

pessoas que também usam ou usaram drogas) que estabelecem um vínculo 

de confiança e oferecem suporte no território. 

O papel do psicólogo na equipe de RD é multifacetado. Ele pode atuar na escuta 

qualificada do sofrimento associado ao uso de substâncias, na identificação e 

manejo de comorbidades psiquiátricas (duplo diagnóstico), no fortalecimento da 



autoestima e da autonomia, no apoio à construção de projetos de vida que vão além 

do uso de drogas, na mediação de conflitos, na articulação com outros serviços da 

rede e na capacitação de outros profissionais sobre os princípios e práticas da RD. 

A RD oferece um caminho de cuidado possível e respeitoso para aqueles que, por 

diversos motivos, não se encaixam nos modelos tradicionais de tratamento 

baseados na abstinência. 

A Entrevista Motivacional (EM): Facilitando Processos de Mudança e 
Autonomia 

A Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem de aconselhamento colaborativa, 

centrada na pessoa, desenvolvida pelos psicólogos William R. Miller e Stephen 

Rollnick, inicialmente para o trabalho com pessoas com problemas relacionados ao 

álcool. No entanto, sua eficácia e aplicabilidade se estenderam a uma vasta gama 

de comportamentos e contextos onde a mudança é desejada, mas a ambivalência 

(o querer e o não querer mudar ao mesmo tempo) está presente. Para a população 

em situação de rua, que enfrenta múltiplos desafios e pode apresentar resistências 

a intervenções, a EM se mostra uma ferramenta extremamente valiosa. 

Os princípios fundamentais da Entrevista Motivacional podem ser resumidos no 

acrônimo PACE (Partnership, Acceptance, Compassion, Evocation): 

●​ Parceria (Partnership): A EM é feita "com" e "para" a pessoa, e não "sobre" 

ou "para" ela. O profissional assume uma postura colaborativa, de 

especialista em facilitar a mudança, enquanto a pessoa é a especialista em 

sua própria vida. 

●​ Aceitação (Acceptance): Envolve quatro aspectos: valorização incondicional 

(aceitar a pessoa como ela é, sem julgamento), empatia precisa (tentar 

compreender o mundo do ponto de vista do outro), apoio à autonomia 

(respeitar o direito da pessoa de fazer suas próprias escolhas) e afirmação 

(reconhecer e valorizar os pontos fortes e os esforços da pessoa). 

●​ Compaixão (Compassion): O profissional se compromete ativamente a 

promover o bem-estar do outro, priorizando suas necessidades. 

●​ Evocação (Evocation): A EM parte do pressuposto de que a motivação para 

a mudança e os recursos para realizá-la já existem dentro da pessoa, ainda 



que latentes. O papel do profissional é ajudar a pessoa a evocar, a "trazer 

para fora", suas próprias razões para mudar e suas próprias ideias sobre 

como fazê-lo. 

O espírito da EM é, portanto, colaborativo, não confrontacional, não julgador e 

focado em extrair da própria pessoa sua motivação intrínseca. Em vez de tentar 

convencer, persuadir ou impor a mudança, o profissional utiliza habilidades 

específicas de comunicação para fortalecer a confiança da pessoa em sua 

capacidade de mudar (autoeficácia) e para resolver a ambivalência em favor da 

mudança. 

As técnicas básicas da EM são frequentemente resumidas no acrônimo OARS (ou 

PARS, em português): 

●​ Perguntas Abertas (Open questions): Convidam a pessoa a refletir e a 

falar mais, em vez de responder com um simples "sim" ou "não". Ex: "Como 

você se sente em relação a isso?", "Quais seriam as vantagens de...?", "O 

que te preocupa em relação a...?". 

●​ Afirmações (Affirmations): Reconhecem e validam os pontos fortes, os 

esforços, as qualidades e as intenções positivas da pessoa, mesmo que 

pequenas. Ex: "Vejo que você tem pensado muito sobre isso", "Foi preciso 

muita coragem para você vir aqui hoje", "Você demonstrou muita persistência 

ao tentar...". 

●​ Escuta Reflexiva (Reflective listening): É a habilidade central da EM. 

Consiste em ouvir atentamente o que a pessoa diz e devolver a ela, com 

suas próprias palavras, o significado do que foi dito. As reflexões podem ser 

simples (repetir ou parafrasear) ou complexas (refletir sentimentos, 

significados implícitos, amplificar ou resumir). A escuta reflexiva ajuda a 

pessoa a se sentir compreendida, a explorar seus pensamentos e 

sentimentos mais a fundo e a clarear sua ambivalência. 

●​ Sumarizações (Summaries): Reúnem e organizam o que foi dito, reforçando 

os pontos importantes, conectando ideias e ajudando a pessoa a perceber 

sua própria "fala de mudança" (argumentos em favor da mudança). 



A EM pode ser aplicada em diferentes contextos com a população em situação 

de rua: na abordagem inicial para construir vínculo, na discussão sobre a adesão a 

tratamentos de saúde (física ou mental), na conversa sobre a redução do uso de 

substâncias, no planejamento de metas para sair da rua, na mediação de conflitos, 

entre outros. 

Exemplo de um breve diálogo utilizando EM com uma pessoa em situação de 
rua que se mostra resistente a ir para um abrigo: 

●​ Pessoa: "Eu não vou para abrigo nenhum! Lá é cheio de regras, roubam 

suas coisas, não te tratam bem. Prefiro ficar na rua." 

●​ Profissional (Escuta Reflexiva e Pergunta Aberta): "Então, para você, a 

rua, mesmo com todos os perigos, parece mais segura e com mais liberdade 

do que um abrigo, por causa de experiências negativas que você teve ou 

ouviu falar. O que te preocupa mais em relação aos abrigos?" 

●​ Pessoa: "Ah, sei lá... É que na rua eu sou dono do meu nariz. No abrigo, 

parece que você volta a ser criança, te mandam fazer tudo." 

●​ Profissional (Afirmação e Evocação): "Entendo. Essa sua necessidade de 

autonomia e de se sentir no controle da sua vida é muito importante para 

você. E você tem conseguido se virar sozinho na rua por muito tempo, o que 

mostra sua força. Ao mesmo tempo, imagino que ficar na rua também tenha 

seus lados ruins... O que te incomoda mais em continuar na rua?" 

Nesse breve exemplo, o profissional não confronta a recusa da pessoa, mas busca 

compreender sua perspectiva, validar seus sentimentos e, gentilmente, explorar a 

ambivalência (os prós e contras de cada situação), com o objetivo de que a própria 

pessoa comece a verbalizar suas razões para considerar uma mudança, se e 

quando ela estiver pronta. A EM é uma dança, não uma luta, e o ritmo é dado pela 

pessoa. 

O Modelo Housing First (Moradia Primeiro): A Moradia como Direito e 
Ponto de Partida para a Inclusão 

O modelo Housing First (HF), ou Moradia Primeiro, representa uma mudança de 

paradigma radical e baseada em evidências na forma de abordar a situação de rua, 



especialmente para aqueles com histórico de longa permanência nas ruas e com 

transtornos mentais graves e/ou uso problemático de substâncias. Surgido nos 

Estados Unidos na década de 1990, com o trabalho pioneiro de Sam Tsemberis e 

da organização Pathways to Housing, o HF se contrapõe aos modelos tradicionais 

de "escada" ou "treatment first" (tratamento primeiro). 

Nos modelos tradicionais, a pessoa em situação de rua precisa passar por uma 

série de etapas ou "degraus" – como abstinência de drogas, adesão a tratamento 

psiquiátrico, passagem por abrigos temporários ou moradias de transição com 

regras rígidas – antes de ser considerada "pronta" para ter acesso a uma moradia 

permanente. Muitas pessoas, no entanto, não conseguem ou não desejam seguir 

essas etapas, e acabam permanecendo cronicamente na rua ou ciclando entre a 

rua e os serviços de baixa exigência. 

O Housing First inverte essa lógica, partindo de alguns princípios 
fundamentais: 

1.​ Acesso Imediato à Moradia: A moradia não é vista como uma recompensa 

a ser conquistada após o tratamento, mas como um direito humano básico e 

um ponto de partida essencial para a estabilização e a recuperação. O 

objetivo é retirar a pessoa da rua o mais rápido possível e oferecer-lhe uma 

moradia individual, dispersa na comunidade (evitando guetos) e permanente 

(com contrato de aluguel em seu nome, quando possível, ou em um modelo 

de moradia assistida com alta autonomia). 

2.​ Sem Pré-Condições de Tratamento ou Abstinência: Para ter acesso à 

moradia, a pessoa não precisa estar abstinente de álcool ou outras drogas, 

nem estar em tratamento psiquiátrico ou psicológico. A única exigência 

costuma ser o respeito às regras básicas de convivência com a vizinhança e 

o pagamento de uma parcela do aluguel (geralmente subsidiado e calculado 

com base na renda da pessoa, se houver). 

3.​ Suporte Psicossocial e Clínico Individualizado e Voluntário: Uma vez 

alojada, a pessoa recebe o suporte de uma equipe multidisciplinar (que pode 

incluir psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, 

redutores de danos, especialistas em emprego, etc.) de forma assertiva, 

flexível e individualizada, de acordo com suas necessidades e escolhas. O 



tratamento e o suporte são oferecidos, mas não impostos. A equipe vai ao 

encontro da pessoa em sua moradia e na comunidade. 

4.​ Escolha e Autodeterminação: A pessoa tem o direito de escolher o tipo de 

moradia (dentro das opções disponíveis), a localização (quando possível) e 

os serviços de suporte que deseja receber. O foco é no empoderamento e na 

autonomia. 

5.​ Orientação para a Recuperação: O objetivo não é apenas "alojar", mas 

promover a recuperação em um sentido amplo, incluindo a melhoria da saúde 

física e mental, o fortalecimento dos laços sociais, a busca por atividades 

significativas (trabalho, estudo, lazer) e a reintegração comunitária. 

6.​ Redução de Danos: A filosofia da Redução de Danos permeia toda a 

abordagem, especialmente no que se refere ao uso de substâncias. 

As evidências de eficácia do Housing First são robustas e vêm de diversos 

países. Estudos demonstram que o modelo apresenta altas taxas de retenção na 

moradia (geralmente acima de 80%, mesmo para populações consideradas 

"difíceis"), melhoria da saúde física e mental, redução do uso de serviços de 

emergência e de internações hospitalares, diminuição do envolvimento com o 

sistema de justiça criminal e, em muitos casos, uma redução nos custos sociais a 

longo prazo, quando comparado ao custo de manter uma pessoa na rua ou em 

abrigos. 

No contexto brasileiro, o Housing First ainda é uma abordagem relativamente 

recente e em expansão, com algumas iniciativas promissoras em cidades como São 

Paulo, Rio de Janeiro e outras. Os desafios e adaptações incluem a escassez de 

moradia popular acessível e de qualidade, a necessidade de articulação com as 

políticas de assistência social (SUAS) e de saúde (SUS, especialmente a RAPS), a 

formação de equipes qualificadas e a superação de resistências culturais a um 

modelo que parece "dar casa sem exigir nada em troca". No entanto, a Política 

Nacional para a População em Situação de Rua (Decreto nº 7.053/2009) já aponta 

para a moradia como eixo central, e o HF se alinha com essa diretriz. 

O papel do psicólogo nas equipes de Housing First é crucial e multifacetado. Ele 

pode atuar no: 



●​ Acompanhamento terapêutico individualizado: Oferecendo suporte 

emocional, auxiliando na elaboração de traumas, no manejo de transtornos 

mentais, na construção de projetos de vida. 

●​ Articulação da rede de cuidados: Facilitando o acesso a outros serviços de 

saúde, assistência social, educação, cultura, emprego, etc. 

●​ Apoio na adaptação à moradia e à vida na comunidade: A transição da 

rua para uma casa pode ser desafiadora. O psicólogo pode ajudar a pessoa a 

lidar com a solidão (que pode surgir paradoxalmente ao sair da sociabilidade 

da rua), a organizar sua rotina, a cuidar da casa, a estabelecer relações com 

vizinhos e a se (re)inserir na vida comunitária. 

●​ Trabalho com a equipe: Oferecendo supervisão, discutindo casos, ajudando 

a equipe a lidar com os desafios e o estresse do trabalho. 

●​ Advocacy: Defendendo o direito à moradia e combatendo o estigma. 

O Housing First não é uma panaceia, mas representa uma das abordagens mais 

promissoras e humanizadas para lidar com a complexidade da situação de rua, 

especialmente em seus casos mais crônicos, reafirmando que ter um lar é o 

primeiro passo para a reconstrução da dignidade e da cidadania. 

Intervenções Psicoterápicas Adaptadas ao Contexto da Rua e dos 
Serviços de Baixa Exigência 

Embora o setting terapêutico tradicional precise ser flexibilizado, isso não significa 

que as intervenções psicoterapêuticas em si percam seu valor no trabalho com a 

população em situação de rua. Pelo contrário, quando adaptadas à realidade, às 

necessidades e às possibilidades desse público, diferentes abordagens 

psicoterápicas podem oferecer um suporte valioso para a elaboração de traumas, o 

manejo de sintomas, o fortalecimento da autoestima e a promoção de mudanças. 

Psicoterapias Breves e Focais são frequentemente mais adequadas para esse 

contexto do que as psicoterapias de longa duração e de final aberto. Dada a 

instabilidade da vida na rua e a dificuldade de garantir a continuidade dos encontros, 

intervenções que tenham um foco claro (um problema específico, um sintoma 

agudo, uma meta de curto prazo) e um número limitado de sessões (ou uma 

abordagem que permita "doses" de terapia conforme a necessidade e a 



disponibilidade da pessoa) podem ser mais realistas e eficazes. O objetivo é 

oferecer um alívio para o sofrimento imediato e instrumentalizar a pessoa com 

algumas ferramentas para lidar com seus desafios. 

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), quando adaptada, pode ser muito 

útil. A TCC foca na relação entre pensamentos, emoções e comportamentos, e 

busca ajudar a pessoa a identificar e modificar padrões de pensamento 

disfuncionais e comportamentos mal-adaptativos. No trabalho com a população em 

situação de rua, a TCC pode ser aplicada para: 

●​ Desenvolver habilidades de enfrentamento (coping skills): Para lidar com 

o estresse, a ansiedade, a raiva, a tristeza. 

●​ Reestruturar cognitivamente crenças disfuncionais: Como "eu sou um 

fracasso", "ninguém se importa comigo", "não adianta tentar mudar". 

●​ Treinar habilidades sociais: Para melhorar a comunicação, a assertividade, 

a resolução de conflitos. 

●​ Manejar sintomas de TEPT: Através de técnicas de exposição gradual (com 

cuidado e adaptação), dessensibilização e reprocessamento. 

●​ Prevenir recaídas no uso de substâncias ou em outros comportamentos 

problemáticos. Imagine um jovem em situação de rua que se sente 

constantemente ansioso em interações sociais e acredita que todos o julgam. 

Um psicólogo utilizando TCC poderia ajudá-lo a identificar esses 

pensamentos automáticos negativos, a questionar sua validade, a 

desenvolver pensamentos alternativos mais realistas e a praticar 

gradualmente novas formas de se comportar em situações sociais, 

começando por aquelas menos ameaçadoras. 

Abordagens Psicodinâmicas, embora tradicionalmente associadas a settings mais 

formais, também podem oferecer contribuições valiosas, especialmente na 

compreensão dos mundos internos, das experiências traumáticas precoces, dos 

padrões de relacionamento e dos mecanismos de defesa utilizados pelas pessoas 

em situação de rua. A escuta atenta à história de vida, aos sonhos, aos lapsos e às 

repetições pode revelar dinâmicas inconscientes que influenciam o sofrimento atual. 

O foco pode não ser a "cura" através da interpretação, mas sim oferecer um espaço 

de continência, de nomeação do sofrimento e de construção de sentido para 



experiências que foram caóticas e fragmentadoras. O vínculo com um terapeuta que 

oferece uma escuta estável e empática pode ser, em si, uma experiência reparadora 

para quem vivenciou tantas rupturas e abandonos. 

A Terapia Narrativa, desenvolvida por Michael White e David Epston, é outra 

abordagem particularmente interessante para esse público. Ela parte do 

pressuposto de que as pessoas constroem o significado de suas vidas através das 

histórias que contam sobre si mesmas e que são contadas sobre elas. Muitas 

vezes, as pessoas em situação de rua estão imersas em "narrativas dominantes" e 

opressoras (de fracasso, de incapacidade, de periculosidade) que foram impostas 

pela sociedade e internalizadas por elas. A Terapia Narrativa busca: 

●​ Desconstruir essas narrativas problemáticas: Ajudando a pessoa a ver 

como elas foram construídas e como elas limitam suas possibilidades. 

●​ Externalizar o problema: Separar a pessoa do problema (ex: "a depressão 

está te convencendo de que você não tem valor" em vez de "você é um 

depressivo sem valor"). 

●​ Buscar "acontecimentos extraordinários" ou "momentos brilhantes": 
Episódios na vida da pessoa que contradizem a narrativa dominante e que 

revelam suas forças, seus valores, suas resistências e suas esperanças. 

●​ Co-construir narrativas alternativas e preferidas: Histórias que sejam 

mais ricas, mais condizentes com os valores da pessoa e que abram novas 

possibilidades para o futuro. Considere uma mulher que se vê apenas como 

"uma ex-presidiária e moradora de rua". Um terapeuta narrativo poderia 

ajudá-la a explorar outras facetas de sua identidade (mãe, amiga, 

sobrevivente, alguém que tem sonhos) e a identificar momentos em que ela 

agiu com coragem, solidariedade ou esperança, mesmo nas piores 

circunstâncias, tecendo, assim, uma história mais complexa e fortalecedora 

sobre si mesma. 

Independentemente da abordagem teórica específica, a qualidade do vínculo 
terapêutico é o fator mais crucial em ambientes instáveis e com populações tão 

vulnerabilizadas. A capacidade do psicólogo de oferecer uma presença autêntica, 

consistente, empática, respeitosa e livre de julgamentos é o que permitirá que a 

pessoa se sinta segura para se abrir, explorar suas dores e buscar caminhos de 



mudança. A flexibilidade, a paciência e a persistência do terapeuta são essenciais 

para construir e manter esse vínculo em meio às adversidades da rua. 

O Trabalho com Grupos no Contexto da População em Situação de Rua: 
Potencialidades e Desafios 

O trabalho com grupos é uma modalidade de intervenção psicológica 

particularmente potente e relevante no contexto da população em situação de rua. 

Ele oferece um espaço coletivo que pode contrapor o isolamento, o estigma e a 

invisibilidade frequentemente vivenciados por essas pessoas, promovendo a troca 

de experiências, o apoio mútuo, o fortalecimento de vínculos e a construção de 

novas formas de sociabilidade e de enfrentamento. 

Existem diversos tipos de grupos que podem ser desenvolvidos, dependendo dos 

objetivos, das necessidades dos participantes e do contexto do serviço: 

●​ Grupos Terapêuticos: Com foco na elaboração de questões emocionais, 

traumas, perdas, dificuldades de relacionamento, sintomas de transtornos 

mentais. Podem seguir diferentes abordagens teóricas (psicodinâmica, 

cognitivo-comportamental, humanista, etc.). 

●​ Grupos Operativos: Centrados em uma tarefa ou em um tema específico 

(ex: saúde, cidadania, trabalho, moradia). O objetivo é que o grupo aprenda a 

pensar e a agir sobre a realidade, desenvolvendo sua capacidade de 

resolução de problemas e de organização coletiva. 

●​ Grupos de Apoio Mútuo: Formados por pessoas que compartilham uma 

mesma condição ou problema (ex: usuários de álcool e outras drogas, 

pessoas vivendo com HIV/AIDS, mulheres vítimas de violência). O foco é na 

troca de experiências, no suporte emocional entre pares e no 

compartilhamento de estratégias de enfrentamento. 

●​ Grupos Socioeducativos: Com o objetivo de transmitir informações, discutir 

temas relevantes e desenvolver habilidades (ex: grupos sobre direitos, 

prevenção de doenças, cuidados com a higiene, habilidades sociais, 

planejamento financeiro). 

●​ Grupos de Geração de Renda ou de Atividades Produtivas: Visam 

promover a autonomia financeira e a reinserção socioprofissional através do 



desenvolvimento de atividades conjuntas (artesanato, culinária, pequenos 

reparos, etc.). 

●​ Grupos de Expressão Artística e Cultural: Utilizam a arte (música, teatro, 

dança, pintura, escrita) como ferramenta de expressão emocional, 

criatividade, resgate da autoestima e construção de identidade. 

As vantagens do trabalho em grupo são inúmeras: 

●​ Universalidade: A pessoa percebe que não está sozinha em seus problemas 

e sofrimentos, que outros vivenciam dificuldades semelhantes. Isso alivia o 

sentimento de isolamento e de "ser o único". 

●​ Compartilhamento de Informações e Estratégias: Os membros do grupo 

podem trocar conhecimentos, experiências e dicas práticas sobre como lidar 

com os desafios da vida na rua. 

●​ Apoio Emocional e Validação: O grupo oferece um espaço de acolhimento, 

escuta e validação, onde os sentimentos podem ser expressos e 

compreendidos sem julgamento. 

●​ Sentimento de Pertença: Participar de um grupo pode ajudar a pessoa a se 

sentir parte de algo, a construir novos laços e a resgatar o senso de 

comunidade. 

●​ Desenvolvimento de Habilidades Sociais: O grupo é um microcosmo 

social onde se pode praticar a comunicação, a escuta, a empatia, a 

assertividade e a resolução de conflitos. 

●​ Fortalecimento da Solidariedade e da Ação Coletiva: O grupo pode se 

tornar um espaço de organização e de mobilização para a luta por direitos e 

por melhores condições de vida. 

●​ Efeito Terapêutico do "Ajudar o Outro": Ao oferecer suporte e compartilhar 

sua experiência com os demais membros, a pessoa também se sente útil e 

fortalecida. 

No entanto, o trabalho com grupos no contexto da população em situação de rua 

também apresenta desafios significativos: 

●​ Heterogeneidade do Grupo: Os participantes podem ter idades, histórias de 

vida, problemas de saúde, níveis de escolaridade e expectativas muito 



diferentes, o que exige do facilitador habilidade para manejar essa 

diversidade. 

●​ Rotatividade dos Participantes: A instabilidade da vida na rua faz com que 

a frequência aos grupos possa ser irregular, com entradas e saídas 

constantes, o que dificulta a construção de um processo grupal contínuo. 

●​ Manejo de Conflitos: As tensões e os conflitos da vida na rua podem se 

manifestar dentro do grupo, exigindo do facilitador habilidade para mediar e 

transformar esses conflitos em aprendizado. 

●​ Garantia de um Espaço Seguro e Confidencial: É fundamental criar um 

ambiente de confiança onde as pessoas se sintam seguras para se expor e 

onde o sigilo das informações compartilhadas seja respeitado, o que pode ser 

um desafio em contextos abertos ou institucionais com pouca privacidade. 

●​ Nível de Exigência: O grupo precisa ter um baixo limiar de exigência para 

acolher pessoas em diferentes estágios de motivação ou com diferentes 

níveis de comprometimento. 

Exemplo prático: Um psicólogo que trabalha em um Centro POP decide iniciar um 

grupo de discussão sobre o estigma vivenciado pelas pessoas em situação de rua. 

No primeiro encontro, ele propõe uma roda de apresentação e convida os 

participantes a compartilharem situações em que se sentiram discriminados. À 

medida que as histórias vão surgindo, o psicólogo facilita a escuta mútua, valida os 

sentimentos expressos (raiva, tristeza, humilhação), e ajuda o grupo a identificar as 

semelhanças em suas experiências (universalidade). Nos encontros seguintes, o 

grupo pode discutir as origens do preconceito, as consequências do estigma em 

suas vidas, as estratégias que cada um utiliza para lidar com ele, e, eventualmente, 

planejar alguma ação coletiva para sensibilizar a comunidade local (como a criação 

de um cartaz, um vídeo ou uma pequena apresentação). Nesse processo, o 

psicólogo atua como facilitador, estimulando a participação, garantindo um ambiente 

respeitoso e ajudando o grupo a atingir seus objetivos, que são, ao mesmo tempo, 

terapêuticos (elaboração do sofrimento) e de empoderamento (conscientização e 

ação). 

Intervenções em Crise: Acolhimento e Manejo de Situações Agudas no 
Território 



A vida na rua é marcada por uma instabilidade inerente e por uma alta exposição a 

eventos estressores e traumáticos, o que torna as situações de crise psíquica uma 

ocorrência frequente. O psicólogo que atua nesse contexto precisa estar preparado 

para identificar, acolher e manejar essas crises, muitas vezes no próprio território 

onde elas eclodem, com o objetivo de proteger a pessoa, aliviar o sofrimento agudo 

e buscar os encaminhamentos necessários. 

As situações de crise podem se manifestar de diversas formas: 

●​ Surtos psicóticos: Com agitação psicomotora, delírios intensos, alucinações 

vívidas, comportamento desorganizado, agressividade ou risco de 

autoagressão. 

●​ Ideação suicida ou tentativas de suicídio: Expressão de desesperança 

extrema, planos de morte, atos autolesivos. 

●​ Crises de abstinência de álcool ou outras drogas: Com sintomas físicos e 

psíquicos intensos, como tremores, sudorese, taquicardia, ansiedade, 

irritabilidade, alucinações táteis ou visuais (no caso do álcool, o delirium 

tremens é uma emergência médica). 

●​ Reações agudas ao trauma: Após uma experiência de violência, perda 

súbita ou outro evento traumático, a pessoa pode apresentar choro intenso, 

desespero, dissociação, flashbacks, ou comportamentos de fuga e evitação. 

●​ Crises de ansiedade ou pânico: Com medo intenso, palpitações, falta de ar, 

sensação de morte iminente. 

●​ Explosões de raiva ou agressividade: Como resposta a frustrações, 

humilhações ou conflitos. 

Os princípios da intervenção em crise incluem: 

●​ Rapidez: A intervenção deve ser o mais imediata possível para evitar o 

agravamento da situação ou a ocorrência de danos maiores. 

●​ Foco no Problema Imediato: O objetivo principal é resolver a crise atual, e 

não fazer uma terapia profunda ou resolver todos os problemas da pessoa. 

●​ Restauração do Funcionamento Mínimo: Busca-se ajudar a pessoa a 

recuperar um nível de equilíbrio e funcionamento que lhe permita tomar 

decisões e buscar ajuda. 



●​ Proteção e Segurança: Garantir a segurança da pessoa em crise e 

daqueles ao seu redor é prioritário. 

●​ Encaminhamento Seguro e Adequado: Após a estabilização inicial, é 

crucial encaminhar a pessoa para os serviços da rede que possam oferecer o 

cuidado continuado. 

As técnicas de acalmar e estabilizar (de-escalation) são fundamentais. Isso 

envolve: 

●​ Manter a calma e uma postura não ameaçadora. 

●​ Aproximar-se da pessoa de forma respeitosa, apresentando-se e explicando 

quem você é e o que está fazendo ali. 

●​ Ouvir atentamente o que a pessoa diz, mesmo que pareça confuso ou 

delirante, validando seus sentimentos (ex: "Percebo que você está muito 

assustado agora"). 

●​ Falar em tom de voz baixo, claro e tranquilo. 

●​ Evitar movimentos bruscos ou confronto direto. 

●​ Oferecer escolhas simples, quando possível, para devolver um senso de 

controle à pessoa. 

●​ Garantir um ambiente seguro, afastando curiosos ou possíveis fontes de 

perigo. 

●​ Em casos de agitação intensa, não tentar conter fisicamente a pessoa 

sozinho, mas buscar ajuda especializada (SAMU, polícia – esta última com 

muita cautela e apenas se houver risco iminente e incontrolável, e sempre 

buscando humanizar a abordagem). 

A articulação com serviços de emergência (SAMU, UPA) e com a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS, especialmente os CAPS que funcionam 24h ou 
que têm equipes de crise) é essencial. O psicólogo, especialmente se estiver 

atuando no território (como em uma equipe de Consultório na Rua), precisa 

conhecer os fluxos de acionamento desses serviços e ter uma boa comunicação 

com eles. Em muitos casos, a intervenção em crise exigirá uma avaliação médica e, 

possivelmente, medicação ou internação breve para estabilização. 



O papel do psicólogo na pós-crise também é importante. Após a resolução da 

crise aguda, é fundamental oferecer suporte à pessoa para que ela possa elaborar o 

ocorrido, compreender o que aconteceu, identificar os gatilhos e os fatores de 

proteção, e fortalecer suas estratégias de enfrentamento para prevenir novas crises. 

Isso pode envolver o encaminhamento para um acompanhamento psicológico mais 

regular, o fortalecimento de sua rede de apoio e a discussão sobre seu projeto 

terapêutico singular. A crise, embora seja um momento de grande sofrimento e 

risco, também pode ser uma oportunidade de Vínculo, de acesso ao cuidado e de 

reorganização psíquica, se bem manejada. 

Articulação em Rede e Trabalho Intersetorial: Construindo Pontes para 
um Cuidado Integral 

Nenhuma abordagem psicológica ou modelo de intervenção isolado será suficiente 

para dar conta da complexidade da situação de rua e das múltiplas necessidades 

das pessoas que nela vivem. O cuidado efetivo e transformador exige uma 

articulação em rede e um trabalho intersetorial, onde diferentes serviços, 

políticas e saberes se conectem e colaborem para oferecer um suporte integral e 

coordenado. O psicólogo desempenha um papel crucial como um dos "tecelões" 

dessa rede. 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), instituída no âmbito do SUS, e o 

Sistema Único de Assistência Social (SUAS) são os dois principais pilares 

institucionais para o cuidado da população em situação de rua no Brasil. A RAPS 

oferece serviços como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS em suas 

diversas modalidades – CAPS I, II, III, CAPS AD para álcool e drogas, CAPS i para 

infância e adolescência), os Consultórios na Rua, os Serviços Residenciais 

Terapêuticos, os leitos de saúde mental em hospital geral e as Unidades de 

Acolhimento. O SUAS, por sua vez, dispõe dos Centros de Referência de 

Assistência Social (CRAS), dos Centros de Referência Especializado de Assistência 

Social (CREAS), dos Centros POP, dos serviços de acolhimento institucional 

(abrigos, casas de passagem) e dos programas de transferência de renda. 

O psicólogo atua como um elo fundamental entre esses e outros serviços da 
rede intersetorial, que pode incluir também a saúde básica (Unidades Básicas de 



Saúde), a educação (programas de alfabetização, EJA), a cultura (pontos de cultura, 

bibliotecas), a justiça (defensoria pública, ministério público), a moradia (programas 

habitacionais), o trabalho e renda (programas de qualificação profissional, economia 

solidária), entre outros. Para uma pessoa em situação de rua, navegar por essa 

miríade de serviços, cada um com suas regras, seus fluxos e sua linguagem 

específica, pode ser extremamente difícil e desgastante. O psicólogo pode ajudar a 

"traduzir" essa rede para a pessoa, a identificar quais serviços são mais adequados 

para suas necessidades, a facilitar o acesso e a acompanhar o percurso, garantindo 

que ela não "se perca" entre os diferentes encaminhamentos. 

No entanto, a intersetorialidade enfrenta desafios significativos na prática: 

●​ Fragmentação dos Serviços: Muitas vezes, os serviços funcionam de forma 

isolada, em "caixinhas", sem comunicação ou colaboração efetiva. 

●​ Comunicação Deficiente: Falta de canais de comunicação ágeis e eficazes 

entre as equipes dos diferentes serviços. 

●​ Disputas de Competência ou "Jogo de Empurra": Um serviço pode 

considerar que o problema da pessoa "não é de sua responsabilidade" e 

encaminhá-la para outro, que por sua vez faz o mesmo. 

●​ Visões e Abordagens Divergentes: Diferentes serviços podem ter 

concepções e metodologias de trabalho distintas, o que pode gerar conflitos 

ou dificultar a construção de um plano de cuidado integrado. 

●​ Burocracia Excessiva: Processos burocráticos podem emperrar a 

articulação e o acesso. 

Para promover uma articulação mais efetiva, algumas estratégias podem ser 

adotadas: 

●​ Reuniões de Equipe Intersetoriais: Encontros regulares entre profissionais 

de diferentes serviços para discutir casos, trocar informações, alinhar 

condutas e construir fluxos. 

●​ Estudos de Caso Conjuntos: Análise aprofundada de situações complexas 

por equipes multiprofissionais e intersetoriais, buscando construir um 

entendimento compartilhado e um plano de ação integrado. 



●​ Fluxos de Encaminhamento Pactuados: Definição clara e consensual de 

como os encaminhamentos devem ser feitos, quem é responsável pelo quê, 

e como o acompanhamento será compartilhado. 

●​ Criação de Espaços de Matriciamento ou Apoio Matricial: Onde equipes 

de referência (ex: de um CAPS) oferecem suporte técnico e discussão de 

casos para equipes de outros serviços (ex: de uma UBS ou de um Centro 

POP), fortalecendo a capacidade resolutiva de toda a rede. 

●​ Utilização de Prontuários Compartilhados ou Sistemas de Informação 
Integrados (respeitando o sigilo e a ética). 

O Projeto Terapêutico Singular (PTS) é uma ferramenta poderosa para a 

articulação do cuidado. O PTS é um plano de ação construído conjuntamente pela 

equipe de referência, pelo usuário e, sempre que possível, por sua rede social, que 

define os objetivos do tratamento/acompanhamento, as responsabilidades de cada 

um, as estratégias a serem utilizadas e os prazos para reavaliação. Ele serve como 

um "mapa" que orienta a atuação dos diferentes profissionais e serviços envolvidos 

no cuidado daquela pessoa específica, garantindo que as ações sejam coordenadas 

e voltadas para as necessidades e desejos do indivíduo. O psicólogo tem um papel 

central na construção, implementação e acompanhamento dos PTS, assegurando 

que a dimensão subjetiva e psicossocial seja contemplada de forma integral. 

Em última análise, construir pontes para um cuidado integral exige uma mudança de 

cultura institucional, passando de uma lógica fragmentada e hierárquica para uma 

lógica de trabalho em rede, colaborativa, horizontal e centrada nas necessidades 

das pessoas. O psicólogo, com sua escuta qualificada e sua capacidade de mediar 

relações, é um ator privilegiado para fomentar essa transformação. 

 

A escuta qualificada e o vínculo terapêutico no 
contexto da rua: desafios e potencialidades na atuação 
psicológica 



A Essência da Escuta Qualificada: Para Além do Ouvir, o Acolher da 
Singularidade 

No cerne da atuação psicológica, independentemente do contexto ou da abordagem 

teórica, reside a arte e a técnica da escuta qualificada. Contudo, quando nos 

referimos ao trabalho com a população em situação de rua, essa escuta adquire 

contornos ainda mais cruciais e desafiadores. Não se trata meramente de "ouvir" o 

que a pessoa diz, num sentido passivo de captação de sons e palavras, mas de um 

engajamento ativo e profundo que busca acolher a singularidade de cada história, 

de cada sofrimento, de cada ser humano que se encontra nessa condição de 

extrema vulnerabilidade. 

A escuta qualificada pode ser definida como uma escuta ativa, empática, 

genuinamente interessada, desprovida de julgamentos e preconceitos, e atentiva 

não apenas ao conteúdo verbal da comunicação, mas também às nuances da 

linguagem não verbal – o tom de voz, as pausas, os silêncios, as expressões 

faciais, a postura corporal. É uma escuta que se esforça para compreender o mundo 

do ponto de vista do outro, para captar os sentimentos e significados subjacentes às 

suas palavras, mesmo quando estes não são explicitamente declarados. 

A diferença entre ouvir passivamente e escutar ativamente é fundamental. Ouvir 

pode ser um ato automático, quase biológico. Escutar ativamente, no entanto, é 

uma escolha, uma postura intencional que exige concentração, presença e uma 

abertura radical à alteridade. Enquanto o ouvir pode ser interrompido por distrações 

ou pelo simples desejo de formular uma resposta, a escuta qualificada se sustenta 

na paciência, na capacidade de tolerar o não saber e na disposição para ser 

transformado pelo encontro com o outro. 

A postura do psicólogo é, portanto, determinante para a qualidade da escuta. 

Requer uma disponibilidade interna para se conectar com o sofrimento alheio sem 

se deixar paralisar por ele, um interesse genuíno pela história e pela pessoa que 

está à sua frente (e não apenas pelo "caso" ou pelo "diagnóstico"), e um respeito 
profundo pela sua autonomia, suas escolhas e seu tempo. Implica em suspender, 

tanto quanto possível, os próprios valores, crenças e referenciais para tentar 

apreender a lógica interna do outro, o sentido que ele atribui às suas vivências. 



O silêncio também é uma parte intrínseca e poderosa da escuta qualificada. Muitas 

vezes, no afã de ajudar ou de preencher um vazio desconfortável, o profissional 

pode se precipitar com perguntas, conselhos ou interpretações. No entanto, o 

silêncio pode ser terapêutico, oferecendo à pessoa o espaço e o tempo necessários 

para organizar seus pensamentos, para entrar em contato com emoções difíceis, 

para elaborar suas experiências ou simplesmente para sentir que sua presença e 

seu ritmo são respeitados. Um silêncio acolhedor pode comunicar mais empatia e 

compreensão do que muitas palavras. Para a pessoa em situação de rua, que 

tantas vezes é interrompida, ignorada ou silenciada, encontrar um espaço onde seu 

silêncio é respeitado e onde suas palavras, quando surgem, são verdadeiramente 

escutadas, pode ser uma experiência profundamente reparadora e humanizadora. 

Desafios da Escuta no Território da Rua: Ruídos, Interrupções e a Luta 
pela Atenção 

Se a escuta qualificada já exige um esforço considerável em um setting terapêutico 

tradicional, imagine os desafios de exercê-la no território da rua – um ambiente 

intrinsecamente caótico, imprevisível e, muitas vezes, hostil. O psicólogo que se 

propõe a escutar nesse contexto precisa desenvolver uma resiliência e uma 

flexibilidade extraordinárias. 

O primeiro e mais óbvio desafio é o ambiente físico e sonoro da rua. 

Diferentemente da sala silenciosa e protegida de um consultório, a rua é permeada 

por barulhos constantes: o trânsito intenso, as buzinas, as sirenes, as conversas 

de transeuntes, a música alta de estabelecimentos comerciais. A falta de 
privacidade é outra constante; a conversa pode ocorrer em uma calçada 

movimentada, em uma praça pública ou em um abrigo superlotado, onde outras 

pessoas podem ouvir ou observar. As interrupções são frequentes: um conhecido 

da pessoa que passa e a cumprimenta, um vendedor ambulante que se aproxima, 

uma abordagem policial, a necessidade urgente de buscar comida ou de se proteger 

da chuva. Manter a concentração e a continuidade da escuta em meio a esse 

turbilhão de estímulos é uma tarefa hercúlea. 

Além dos desafios ambientais, há a dispersão da atenção da própria pessoa em 
situação de rua. Vivendo em um estado de alerta constante para garantir sua 



sobrevivência e se proteger de perigos, sua mente pode estar ocupada com 

preocupações imediatas: onde vai dormir à noite, como conseguir a próxima 

refeição, como evitar a violência. Isso pode dificultar o foco na conversa terapêutica 

ou a capacidade de se aprofundar em questões mais subjetivas. O psicólogo 

precisa ter sensibilidade para perceber esses momentos e, por vezes, adaptar a 

conversa para abordar essas urgências antes de tentar retomar um fio mais 

introspectivo. 

A desconfiança inicial em relação ao profissional também é um desafio comum e 

compreensível. Pessoas que já foram tantas vezes enganadas, exploradas, 

maltratadas ou negligenciadas por instituições e por outros indivíduos tendem a ser 

cautelosas ao se abrir para um estranho, mesmo que este se apresente como 

alguém disposto a ajudar. É comum que a pessoa "teste" o profissional, observando 

suas reações, sua consistência e sua genuinidade antes de começar a compartilhar 

aspectos mais íntimos de sua vida. Superar essa desconfiança exige tempo, 

paciência e uma postura de autêntico respeito e interesse. 

O impacto do sofrimento extremo na capacidade de verbalização é outro fator a 

ser considerado. Traumas intensos, perdas múltiplas, depressão grave ou o uso 

crônico de substâncias podem afetar a capacidade da pessoa de organizar seus 

pensamentos, de encontrar palavras para expressar seus sentimentos ou de 

construir uma narrativa coerente sobre sua história. A escuta, nesses casos, precisa 

ser ainda mais atenta aos sinais não verbais, às entrelinhas, aos fragmentos de 

discurso, acolhendo o sofrimento mesmo quando ele se manifesta de forma caótica 

ou silente. 

Para ilustrar, imagine a seguinte situação: um psicólogo de uma equipe de 

Consultório na Rua está tentando escutar a história de trauma de uma mulher que 

vive sob uma marquise, enquanto carros passam buzinando, outras pessoas em 

situação de rua discutem por perto e a chuva ameaça começar. A mulher fala em 

voz baixa, com frases entrecortadas, desviando o olhar constantemente para 

observar o movimento ao redor. Manter a conexão, transmitir segurança e 

acolhimento, e conseguir apreender o sentido do seu relato em meio a tantas 

adversidades é um exemplo da complexidade e da exigência da escuta no território 



da rua. É uma escuta que se faz na brecha, no fragmento, na urgência, mas que 

nem por isso é menos valiosa ou transformadora. 

O Vínculo Terapêutico como Pilar da Intervenção Psicológica na Rua 

Se a escuta qualificada é a porta de entrada para o mundo do outro, o vínculo 
terapêutico é a ponte que se constrói sobre essa porta, permitindo um caminhar 

conjunto, uma relação de confiança e colaboração que é o pilar fundamental de 

qualquer intervenção psicológica eficaz, e que adquire uma importância ainda mais 

vital no trabalho com a população em situação de rua. Para pessoas que 

vivenciaram tantas rupturas, abandonos, traições e relações de exploração, a 

construção de um vínculo seguro, estável e respeitoso com o psicólogo pode ser, 

em si mesma, uma experiência profundamente reparadora e terapêutica. 

O vínculo terapêutico, também conhecido como aliança terapêutica, pode ser 

definido como uma relação de confiança, colaboração e respeito mútuo que se 

estabelece entre o terapeuta e a pessoa atendida. Ele envolve três componentes 

principais: 

1.​ Acordo sobre os objetivos da terapia/intervenção. 

2.​ Acordo sobre as tarefas a serem realizadas para atingir esses objetivos. 

3.​ Um laço afetivo positivo entre ambos, baseado na confiança, na empatia e 

na aceitação. 

A importância do vínculo como fator de adesão e de mudança é amplamente 

reconhecida pela pesquisa em psicoterapia. Quando a pessoa se sente acolhida, 

compreendida e respeitada pelo terapeuta, ela se sente mais segura para se abrir, 

para explorar suas dificuldades, para experimentar novas formas de pensar e agir, e 

para se engajar no processo de mudança. No contexto da rua, onde a desconfiança 

é uma estratégia de sobrevivência e onde a adesão a qualquer tipo de 

acompanhamento é um desafio, um vínculo forte e positivo pode ser o principal fator 

que mantém a pessoa conectada ao serviço e disposta a investir em seu próprio 

processo. 

Mais do que isso, o vínculo terapêutico pode funcionar como uma experiência 
emocional corretiva para quem teve um histórico de relações interpessoais 



problemáticas ou traumáticas. Ao vivenciar uma relação com o psicólogo que é 

pautada pela consistência, pela previsibilidade (dentro do possível), pela ausência 

de julgamento e pelo interesse genuíno, a pessoa pode começar a internalizar um 

novo modelo de relacionamento, mais saudável e confiável. Pode aprender que é 

possível ser ouvido sem ser criticado, ser cuidado sem ser explorado, e ser 

valorizado por quem se é. Essa experiência pode ter um impacto profundo na 

autoestima e na capacidade de estabelecer outros vínculos positivos em sua vida. 

Os elementos constitutivos do vínculo, amplamente discutidos por Carl Rogers, 

pai da Abordagem Centrada na Pessoa, são particularmente relevantes aqui: 

●​ Empatia: A capacidade do terapeuta de se colocar no lugar do outro, de 

compreender seus sentimentos e significados como se fossem seus, mas 

sem perder a perspectiva de "como se". É a chave para que a pessoa se 

sinta verdadeiramente compreendida. 

●​ Congruência (ou Autenticidade): A capacidade do terapeuta de ser 

genuíno, autêntico e transparente na relação, sem se esconder atrás de uma 

"máscara profissional". Isso não significa ser impulsivo ou falar tudo o que 

pensa, mas sim ser coerente entre o que sente, o que pensa e o que 

comunica. A autenticidade do terapeuta convida à autenticidade da pessoa. 

●​ Aceitação Positiva Incondicional: A capacidade do terapeuta de aceitar a 

pessoa como ela é, com suas qualidades e defeitos, seus acertos e erros, 

sem impor condições para essa aceitação. É um respeito profundo pela 

dignidade e pelo valor intrínseco do ser humano, independentemente de seu 

comportamento ou de sua condição social. 

No contexto da rua, onde a pessoa é constantemente julgada, rotulada e 

desvalorizada, encontrar um profissional que lhe ofereça essa tríade de empatia, 

congruência e aceitação incondicional pode ser o início de um processo de resgate 

da própria humanidade e da esperança em um futuro diferente. O vínculo não é 

apenas um meio para atingir outros fins terapêuticos; ele é, em si mesmo, um 

poderoso agente de cura e transformação. 

Construindo Pontes: Estratégias para Estabelecer e Manter o Vínculo 
em Contextos Adversos 



Construir e manter um vínculo terapêutico sólido com pessoas em situação de rua, 

em um contexto tão adverso e instável, é um desafio que exige do psicólogo não 

apenas competência técnica, mas também uma dose extra de criatividade, 

persistência, flexibilidade e, acima de tudo, humanidade. Não existem receitas 

prontas, mas algumas estratégias e posturas podem facilitar esse processo de 

"construção de pontes" relacionais. 

A proatividade e o "ir ao encontro" são fundamentais. Diferentemente do 

consultório, onde se espera que o paciente procure o serviço, no trabalho com a 

população em situação de rua, muitas vezes é o profissional quem precisa iniciar o 

contato, ir até os locais onde as pessoas estão, apresentar-se de forma clara e 

respeitosa, e oferecer sua escuta e seu serviço. É a chamada busca ativa, que 

demonstra um interesse genuíno e uma disposição para romper as barreiras de 

acesso. 

A consistência e a previsibilidade (dentro do possível) são cruciais para 

construir confiança, especialmente com pessoas que vivenciaram muitas rupturas e 

promessas não cumpridas. Mesmo que os encontros não possam ter a regularidade 

de um setting tradicional, é importante que o profissional tente marcar presença 

nos territórios de forma minimamente constante, que cumpra os combinados (se 

marcou de voltar em um determinado dia, que o faça, ou que avise se não puder) e 

que seja transparente sobre os limites de sua atuação e do serviço. Essa 

previsibilidade ajuda a criar um senso de segurança e de confiabilidade na relação. 

A flexibilidade e a adaptação às necessidades e ao tempo da pessoa são 

indispensáveis. O psicólogo precisa estar disposto a abrir mão de um enquadre 

rígido, a se encontrar com a pessoa no local e no horário que for possível para ela, 

a conversar sobre os assuntos que são prioritários para ela naquele momento (que 

podem ser necessidades básicas, como comida ou abrigo, antes de questões mais 

subjetivas), e a respeitar seu ritmo e suas hesitações. Às vezes, um encontro pode 

durar poucos minutos; outras vezes, pode se estender. O importante é a qualidade 

da conexão. 

Pequenos gestos de cuidado e atenção podem ter um grande impacto no 

fortalecimento do vínculo. Oferecer um copo de água ou um café (se possível e 



adequado), ajudar com uma informação prática (como onde tirar um documento ou 

conseguir uma refeição), lembrar-se de um detalhe de uma conversa anterior, 

demonstrar preocupação com seu bem-estar físico – esses gestos comunicam um 

cuidado que vai além do "profissional" e que toca a dimensão humana da relação. É 

preciso, contudo, ter cuidado para que esses gestos não se transformem em 

assistencialismo ou paternalismo, mas que sejam genuínas expressões de 

solidariedade e respeito, sempre dentro dos limites éticos da profissão. 

O manejo da transferência e da contratransferência em um setting não 

tradicional também requer atenção. A transferência – os sentimentos, desejos e 

expectativas que a pessoa projeta no terapeuta, baseados em suas relações 

passadas – pode ser intensa e complexa nesse contexto, variando da idealização à 

desconfiança ou à raiva. A contratransferência – os sentimentos e reações do 

terapeuta em relação à pessoa – também pode ser mobilizada por histórias de 

sofrimento extremo, pela impotência diante de problemas estruturais ou pela própria 

dureza do trabalho. O psicólogo precisa estar atento a essas dinâmicas, buscando 

compreendê-las e utilizá-las a favor do processo terapêutico, e, fundamentalmente, 

buscando supervisão para elaborar suas próprias ressonâncias emocionais. 

Exemplo prático: Um psicólogo de uma equipe de abordagem social tenta se 

aproximar de um jovem que vive isolado em uma praça e que se recusa a falar com 

qualquer pessoa. Nos primeiros contatos, o psicólogo apenas se apresenta, diz que 

está por ali caso ele precise de algo, e respeita seu silêncio e seu distanciamento. 

Gradualmente, ele começa a deixar um copo de água ou uma fruta perto do jovem, 

sem forçar a interação. Com o tempo, o jovem começa a responder com um aceno 

de cabeça, depois com monossílabos. O psicólogo continua a se aproximar com 

paciência, consistência e respeito, sem fazer muitas perguntas, apenas oferecendo 

sua presença e sua escuta. Um dia, o jovem começa a falar sobre um cachorro que 

ele tinha na infância. A partir daí, um fio de conversa se estabelece, e o vínculo 

começa a se tecer, não por uma técnica específica, mas pela persistência de uma 

oferta relacional respeitosa e humanizada. Essa construção gradual de confiança é 

a base para qualquer intervenção futura. 

A Comunicação Não Verbal na Rua: Gestos, Posturas e Expressões que 
Falam Alto 



No contexto da rua, onde as palavras muitas vezes são escassas, desconfiadas ou 

insuficientes para expressar a magnitude do sofrimento, a comunicação não verbal 

assume um papel de destaque. Tanto a capacidade do psicólogo de ler a 
linguagem corporal da pessoa em situação de rua quanto a consciência de sua 
própria comunicação não verbal são ferramentas cruciais para estabelecer o 

rapport, compreender as entrelinhas e transmitir uma mensagem de acolhimento e 

respeito. 

A linguagem corporal da pessoa em situação de rua pode revelar muito sobre 

seu estado emocional e suas intenções, mesmo antes que uma palavra seja dita. 

Uma postura encurvada, ombros caídos e olhar baixo podem indicar tristeza, 

vergonha ou desesperança. Braços cruzados e corpo tenso podem sinalizar 

desconfiança, defensividade ou raiva. Olhar constantemente ao redor e 

sobressaltar-se com barulhos podem ser sinais de medo, ansiedade ou 

hipervigilância decorrente de traumas. Um sorriso forçado ou uma fala 

excessivamente animada podem, paradoxalmente, mascarar uma dor profunda. O 

psicólogo precisa estar atento a esses sinais, não para rotular ou interpretar 

apressadamente, mas para formular hipóteses, ajustar sua abordagem e 

demonstrar empatia. Por exemplo, ao perceber que a pessoa está muito tensa e 

com o olhar assustado, o psicólogo pode modular seu tom de voz para ser mais 

suave, manter uma distância física respeitosa e verbalizar sua percepção de forma 

acolhedora: "Percebo que você parece um pouco desconfortável. Há algo que eu 

possa fazer para que você se sinta mais à vontade?". 

Igualmente importante é a consciência da própria comunicação não verbal do 
psicólogo. Nossa postura, nossos gestos, nossas expressões faciais e nosso tom 

de voz enviam mensagens poderosas, que podem facilitar ou dificultar a construção 

do vínculo. Uma postura aberta e relaxada (em vez de rígida ou defensiva), um 

contato visual respeitoso (que demonstre interesse, mas sem ser invasivo ou 

intimidador), um tom de voz calmo e empático, e acenos de cabeça que indiquem 

que estamos ouvindo atentamente são elementos que contribuem para criar um 

clima de confiança e segurança. Por outro lado, uma postura impaciente (olhar no 

relógio, balançar os pés), um olhar julgador ou de pena, ou um tom de voz 

autoritário podem minar rapidamente qualquer tentativa de aproximação. 



A congruência entre a comunicação verbal e a não verbal é fundamental. Se o 

psicólogo diz que está interessado em ouvir, mas sua linguagem corporal demonstra 

pressa ou tédio, a mensagem não verbal prevalecerá e gerará desconfiança. A 

autenticidade se manifesta quando nossas palavras e nossos gestos estão em 

harmonia. 

A questão do toque no contexto terapêutico é sempre delicada e exige extremo 

cuidado, especialmente no trabalho com populações que vivenciaram violência ou 

abuso. Em algumas culturas e situações, um toque respeitoso (como um aperto de 

mão, um toque no ombro ou, em casos muito específicos e com claro 

consentimento, um abraço) pode ser uma forma poderosa de transmitir apoio, 

conforto e humanidade. No entanto, o toque nunca deve ser imposto e deve sempre 

levar em consideração a história, a cultura, o gênero e os limites da pessoa. É 

fundamental estar atento aos sinais verbais e não verbais que indicam se o toque é 

bem-vindo ou não. Na dúvida, é melhor abster-se ou perguntar. Para muitas 

pessoas em situação de rua, que são frequentemente tratadas com repulsa ou 

invisibilidade, um gesto de toque humano e respeitoso, quando apropriado e 

consentido, pode ter um significado profundo de reconhecimento e validação. 

Em resumo, a comunicação não verbal é uma linguagem silenciosa, mas eloquente, 

que permeia toda a interação terapêutica na rua. Dominar a arte de lê-la e de 

utilizá-la de forma consciente e ética é uma habilidade essencial para o psicólogo 

que deseja construir pontes de compreensão e confiança com aqueles que, muitas 

vezes, têm apenas seus gestos e olhares para expressar a profundidade de suas 

dores e esperanças. 

Limites e Potencialidades da Escuta e do Vínculo na Rua: O Que é 
Possível Transformar? 

A escuta qualificada e o vínculo terapêutico, quando estabelecidos no difícil contexto 

da rua, possuem um imenso potencial transformador, mas também se deparam com 

limites inegáveis impostos pela dura realidade social. Reconhecer tanto essas 

potencialidades quanto esses limites é crucial para uma atuação psicológica 

realista, ética e que não gere falsas expectativas nem no profissional, nem na 

pessoa atendida. 



Entre as potencialidades, podemos destacar: 

●​ Alívio do sofrimento psíquico: Oferecer um espaço seguro e acolhedor 

para que a pessoa possa falar sobre suas angústias, medos, tristezas e 

traumas, sem ser julgada, pode, por si só, trazer um alívio significativo para o 

sofrimento. A simples possibilidade de ser ouvido e compreendido pode 

diminuir a sensação de isolamento e desesperança. 

●​ Resgate da autoestima e da autoimagem: O estigma e a exclusão minam a 

autoestima. Um vínculo terapêutico que valorize a pessoa, que reconheça 

suas qualidades e potencialidades, e que a trate com dignidade pode ajudar 

a reconstruir uma autoimagem mais positiva e a resgatar o senso de valor 

próprio. 

●​ Reorganização psíquica e construção de sentido: A escuta atenta pode 

ajudar a pessoa a organizar suas experiências, a nomear suas emoções, a 

compreender melhor sua história e a encontrar novos sentidos para sua vida, 

mesmo em meio às adversidades. O vínculo oferece uma base segura para 

essa exploração interna. 

●​ Fortalecimento para a busca de direitos e a saída da rua: Embora o 

vínculo não resolva magicamente os problemas materiais, ele pode fortalecer 

a pessoa emocionalmente, aumentar sua autoconfiança e sua capacidade de 

agência, motivando-a a buscar seus direitos, a acessar outros serviços, a 

procurar trabalho ou moradia, e a construir um projeto de vida fora das ruas. 

●​ Facilitação do acesso a outros serviços: O psicólogo, através do vínculo 

estabelecido, pode atuar como uma ponte para outros recursos da rede de 

saúde, assistência social, educação, etc., ajudando a pessoa a navegar por 

esses sistemas e a superar barreiras de acesso. 

●​ Prevenção de agravos: Uma escuta atenta pode identificar precocemente 

sinais de risco (como ideação suicida, agravamento de transtornos mentais, 

problemas de saúde física) e possibilitar intervenções preventivas. 

No entanto, é fundamental reconhecer os limites da atuação psicológica: 

●​ O vínculo não resolve problemas estruturais: Por mais forte e terapêutico 

que seja o vínculo, ele não pode, isoladamente, resolver a fome, o frio, a falta 

de moradia, o desemprego, a violência urbana ou as desigualdades sociais 



que estão na raiz da situação de rua. A atuação psicológica precisa estar 

articulada com políticas públicas e com ações intersetoriais que visem à 

transformação dessas condições estruturais. 

●​ O risco de frustração do profissional: Diante da magnitude dos problemas 

sociais e da lentidão dos processos de mudança, o psicólogo pode se sentir 

impotente, frustrado ou sobrecarregado. É crucial que o profissional tenha 

espaços de supervisão, de discussão com a equipe e de autocuidado para 

lidar com esses sentimentos e não adoecer junto com a população que 

atende. 

●​ A instabilidade do contexto: A própria natureza da vida na rua (mobilidade, 

imprevistos, crises) pode dificultar a continuidade do acompanhamento e a 

consolidação de processos terapêuticos mais longos. É preciso trabalhar com 

a realidade do possível, valorizando cada encontro e cada pequena 

conquista. 

●​ A complexidade das questões de saúde mental e uso de substâncias: 
Muitos indivíduos em situação de rua apresentam quadros complexos de 

saúde mental e/ao uso problemático de substâncias que exigem intervenções 

especializadas e, por vezes, farmacológicas, que vão além do alcance da 

escuta e do vínculo isoladamente, embora estes sejam fundamentais para a 

adesão a outros tratamentos. 

O que é possível transformar, então? A escuta e o vínculo, no contexto da rua, 

podem não mudar o mundo da noite para o dia, mas podem, sim, transformar vidas. 

Podem oferecer um oásis de humanidade em meio à dureza da exclusão. Podem 

resgatar a esperança onde ela parecia perdida. Podem fortalecer o sujeito para que 

ele se reconheça como agente de sua própria história e para que lute por seus 

direitos e por uma vida mais digna. O psicólogo, nesse sentido, atua como um 

"semeador de possibilidades", plantando sementes de cuidado, de escuta e de 

vínculo que podem florescer de formas inesperadas e singulares na trajetória de 

cada pessoa. É um trabalho de "formiguinha", mas de um impacto profundo e 

insubstituível. 

A Ética da Escuta e do Vínculo: Respeito, Autonomia e 
Confidencialidade em Contextos Públicos 



A prática da escuta qualificada e a construção do vínculo terapêutico com a 

população em situação de rua são atravessadas por dilemas éticos constantes, que 

exigem do psicólogo um posicionamento firme nos princípios da profissão, 

adaptados à singularidade e à precariedade do contexto. O respeito à autonomia, a 

garantia da confidencialidade (na medida do possível) e a promoção da dignidade 

humana devem ser as bússolas que norteiam cada decisão e cada intervenção. 

A confidencialidade, um dos pilares da ética psicológica, enfrenta desafios 

particulares no contexto da rua ou de serviços de acolhimento coletivo. Como 

garantir o sigilo de uma conversa que ocorre em um banco de praça, sob uma 

marquise ou em um albergue com vários beliches no mesmo quarto? É fundamental 

que o psicólogo seja transparente com a pessoa sobre esses limites, explicando 

que, embora se esforce ao máximo para preservar a privacidade, o ambiente não 

oferece as mesmas garantias de um consultório. Qualquer compartilhamento de 

informações com outros profissionais ou serviços deve ser feito apenas com o 

consentimento explícito da pessoa (preferencialmente por escrito, quando possível) 

e apenas quando for estritamente necessário para a continuidade do cuidado ou 

para a defesa de seus direitos. A confiança depositada no psicólogo é um bem 

precioso que não pode ser quebrado. 

O respeito aos "não ditos" e ao direito da pessoa de não querer falar sobre 

determinados assuntos é outra dimensão ética crucial. A escuta qualificada não é 

uma escuta invasiva ou investigativa. O psicólogo deve respeitar o tempo, os limites 

e as defesas da pessoa, compreendendo que há temas que podem ser dolorosos 

demais para serem abordados em um determinado momento, ou que a pessoa 

simplesmente não deseja compartilhar. Forçar a barra ou fazer perguntas insistentes 

pode ser iatrogênico e romper o vínculo de confiança. A escuta também é saber 

acolher o silêncio e o que não é dito. 

Evitar posturas invasivas ou paternalistas é fundamental para promover a 

autonomia. O psicólogo não é um "salvador" nem um "pai/mãe" da pessoa em 

situação de rua. Seu papel não é tomar decisões por ela, dizer o que ela "deve" 

fazer ou impor seus próprios valores e soluções. Pelo contrário, a atuação ética visa 

fortalecer a capacidade da pessoa de fazer suas próprias escolhas, de assumir a 

responsabilidade por sua vida (dentro de suas possibilidades) e de buscar seus 



próprios caminhos, mesmo que estes não sejam os que o psicólogo idealizaria. O 

cuidado para não criar uma dependência excessiva, fomentando sempre a 

autonomia e a busca por outras redes de apoio, é um indicador de uma prática ética 

e libertadora. 

A importância da supervisão profissional e da discussão em equipe não pode 

ser subestimada como ferramentas para refletir sobre os dilemas éticos que surgem 

no cotidiano. Compartilhar angústias, dúvidas e dificuldades com colegas mais 

experientes ou com a equipe multiprofissional ajuda o psicólogo a encontrar 

caminhos mais éticos e eficazes, a relativizar seu próprio olhar e a evitar a 

onipotência ou o esgotamento. A ética se constrói no diálogo e na reflexão crítica 

sobre a prática. 

Em última instância, a ética da escuta e do vínculo na rua se traduz em um 

compromisso radical com a humanidade do outro, em um esforço contínuo para 

vê-lo não como um "caso", um "problema" ou um "objeto" de intervenção, mas como 

um sujeito de desejos, de dores, de direitos e de potencialidades, merecedor de 

todo o respeito e de toda a dignidade, independentemente de sua condição social 

ou de suas escolhas de vida. 

A Escuta de Histórias de Vida Marcadas por Traumas e Perdas: 
Continência e Esperança 

Muitas, senão todas, as pessoas em situação de rua carregam consigo histórias de 

vida profundamente marcadas por traumas e perdas. Desde experiências de abuso, 

negligência ou violência na infância, passando por rupturas familiares dolorosas, 

perda de entes queridos, fracassos em projetos de vida, até os traumas cotidianos 

da própria vida na rua (violência, fome, humilhação, medo constante), o sofrimento é 

uma constante. A escuta qualificada, nesse contexto, assume a delicada e crucial 

função de oferecer continência para essa dor e, ao mesmo tempo, de ajudar a 

semear a esperança. 

O psicólogo, ao se dispor a escutar essas histórias, muitas vezes se torna um 
"guardião" de narrativas extremamente dolorosas, carregadas de angústia, 

raiva, tristeza e desespero. É preciso ter preparo emocional e técnico para acolher 



esse material sem se desestruturar, sem se apressar em oferecer soluções fáceis e 

sem minimizar o sofrimento do outro. A capacidade de "estar com" a dor do outro, 

de forma empática e presente, é fundamental. 

É crucial oferecer um espaço seguro para a expressão do trauma sem 
revitimização. Isso significa não forçar a pessoa a falar sobre o que ela não quer ou 

não está pronta para falar, não fazer perguntas que a exponham 

desnecessariamente a reviver o trauma de forma crua, e estar atento aos sinais de 

que a narrativa está se tornando excessivamente perturbadora. O objetivo não é 

uma catarse descontrolada, mas uma elaboração gradual e protegida. 

A validação da dor e do sofrimento é um passo essencial. Muitas vezes, as 

pessoas que sofreram traumas duvidam de seus próprios sentimentos ou foram 

desacreditadas em suas experiências. Ouvir do psicólogo que sua dor é legítima, 

que seus sentimentos são compreensíveis e que o que lhes aconteceu foi, de fato, 

injusto e doloroso, pode ser profundamente libertador e validante. 

Ao mesmo tempo em que se acolhe a dor, a escuta terapêutica busca, também, 

auxiliar na busca por ressignificar as experiências traumáticas, encontrando 
elementos de resistência e superação. Nenhuma história é feita apenas de 

trauma e derrota. Mesmo nas situações mais adversas, existem momentos de força, 

de criatividade, de solidariedade, de esperança. Ajudar a pessoa a identificar e a 

valorizar esses "momentos brilhantes" (como diria a Terapia Narrativa) pode ajudá-la 

a construir uma narrativa mais complexa e fortalecedora sobre si mesma, onde ela 

não é apenas uma vítima passiva, mas também uma sobrevivente e uma agente de 

sua história. 

A delicada tarefa de sustentar a esperança sem negar a realidade é um 

equilíbrio que o psicólogo precisa buscar constantemente. Não se trata de oferecer 

um otimismo ingênuo ou promessas vazias, pois isso geraria mais frustração e 

desconfiança. Trata-se de, junto com a pessoa, identificar pequenas brechas de 

possibilidade, valorizar cada pequena conquista, e ajudá-la a construir projetos de 

futuro realistas e significativos, mesmo que sejam de curto prazo. A esperança, 

nesse contexto, não é a certeza de que tudo vai dar certo, mas a convicção de que 

vale a pena continuar tentando e de que a mudança é possível. 



Imagine, por exemplo, como acolher o relato de múltiplas perdas (perda da 

família por conflitos, perda da moradia por despejo, perda de um filho para a 

violência, perda da própria identidade e do senso de futuro) de uma mulher que vive 

há anos na rua. A escuta precisaria, primeiramente, oferecer um espaço de 

continência para a expressão da dor imensa dessas perdas, sem pressa, sem 

interrupções, validando cada lágrima e cada palavra de angústia. Em um segundo 

momento, talvez fosse possível explorar, com delicadeza, como ela conseguiu 

sobreviver a tudo isso, que forças ela encontrou em si mesma, que pequenos 

gestos de cuidado ela ainda consegue ter consigo ou com outros. E, a partir daí, 

quem sabe, começar a pensar em um pequeno passo, um pequeno desejo, um 

pequeno projeto que possa reacender uma faísca de esperança em meio à 

escuridão. É um trabalho artesanal, singular e profundamente humano. 

 

Questões de gênero, diversidade sexual e raça na 
população em situação de rua: interseccionalidades e 
implicações psicológicas específicas 

A Interseccionalidade como Lente Analítica: Compreendendo as 
Opressões Múltiplas e Sobrepostas 

Para compreendermos a fundo as vivências de grupos específicos dentro da 

população em situação de rua, como mulheres, pessoas LGBTQIA+ (Lésbicas, 

Gays, Bissexuais, Transsexuais, Travestis, Queer, Intersexo, Assexuais e outras 

identidades de gênero e orientações sexuais) e pessoas negras, é imprescindível 

utilizarmos a interseccionalidade como lente analítica. Cunhado pela jurista e 

intelectual negra estadunidense Kimberlé Crenshaw no final da década de 1980, o 

conceito de interseccionalidade nos ajuda a entender como diferentes sistemas de 

opressão – como o racismo, o sexismo (machismo), a LGBTfobia, o capacitismo 

(discriminação contra pessoas com deficiência) e o classismo (discriminação 

baseada na classe social) – não operam de forma isolada, mas se cruzam, se 



sobrepõem e interagem, criando experiências únicas e complexas de discriminação 

e desvantagem para indivíduos que se encontram na intersecção dessas categorias. 

Em outras palavras, uma mulher negra em situação de rua não vivencia apenas o 

"ser mulher", o "ser negra" e o "estar em situação de rua" como camadas separadas 

de opressão. Sua experiência é moldada pela forma como essas identidades e as 

opressões a elas associadas se entrelaçam e se potencializam. Ela não enfrenta 

"apenas" o machismo que afeta todas as mulheres, nem "apenas" o racismo que 

afeta todas as pessoas negras, nem "apenas" o estigma da pobreza que afeta todas 

as pessoas em situação de rua. Ela enfrenta uma forma particular de opressão que 

surge da intersecção específica entre ser mulher, ser negra e estar em situação de 

rua, que é qualitativamente diferente da experiência de um homem branco em 

situação de rua, ou de uma mulher branca em situação de rua, ou de um homem 

negro em situação de rua. 

A importância da lente interseccional reside justamente em ir além de análises 
unidimensionais da situação de rua, que tendem a homogeneizar essa população 

e a invisibilizar as necessidades e vulnerabilidades específicas de certos grupos. Ao 

considerarmos apenas a "pessoa em situação de rua" de forma genérica, corremos 

o risco de reproduzir as mesmas lógicas de exclusão que pretendemos combater, 

pois as políticas e intervenções podem acabar sendo pensadas a partir da 

perspectiva do grupo mais visível ou hegemônico dentro dessa população 

(frequentemente, o homem cisgênero e, dependendo do contexto, branco ou não 

explicitamente racializado). 

O impacto da interseccionalidade na intensificação das vulnerabilidades é um 

aspecto crucial. As múltiplas formas de discriminação podem se acumular, criando 

barreiras ainda maiores no acesso a direitos, serviços, oportunidades de trabalho, 

moradia e redes de apoio. Além disso, a violência vivenciada pode ser específica e 

mais brutal devido à combinação de diferentes marcadores sociais. Compreender 

como esses eixos de opressão se articulam é, portanto, fundamental não apenas 

para uma análise social mais precisa, mas também para o planejamento de 

intervenções psicológicas e políticas públicas que sejam verdadeiramente eficazes, 

equitativas e sensíveis às diversas realidades encontradas nas ruas. A 



interseccionalidade nos convida a um olhar mais complexo, nuançado e, em última 

instância, mais justo. 

Mulheres em Situação de Rua: Violência de Gênero, Maternidade e 
Invisibilidade Qualificada 

A experiência das mulheres em situação de rua é marcada por uma complexa 

interação entre as vulnerabilidades inerentes à pobreza extrema e à ausência de 

moradia, e as opressões de gênero que estruturam nossa sociedade. Embora 

numericamente possam ser minoria em relação aos homens em alguns contextos 

de rua, suas trajetórias, seus riscos e suas necessidades são qualitativamente 

distintos e exigem um olhar específico. 

Entre os fatores específicos que levam mulheres à rua, a violência doméstica e 
familiar desponta como uma das causas mais proeminentes. Muitas mulheres 

chegam às ruas fugindo de relacionamentos abusivos, de agressões físicas, 

psicológicas, sexuais ou patrimoniais perpetradas por parceiros, ex-parceiros ou 

outros membros da família. Para elas, a rua, apesar de todos os seus perigos, pode 

parecer, paradoxalmente, uma alternativa menos arriscada do que o próprio lar. A 

responsabilidade primária pelos filhos, imposta culturalmente às mulheres, 

também pode ser um fator precipitante. Mães solo, sem rede de apoio e enfrentando 

dificuldades financeiras, podem não conseguir arcar com os custos de moradia e 

acabar na rua junto com seus filhos. A desigualdade no mercado de trabalho, 

com menores salários e maiores taxas de desemprego e informalidade para as 

mulheres, também contribui para sua maior vulnerabilidade econômica. 

Uma vez nas ruas, a experiência da violência de gênero se intensifica e assume 

novas formas. As mulheres estão desproporcionalmente mais expostas ao assédio 
sexual, ao estupro, à exploração sexual e à violência física por parte de outros 

homens em situação de rua, transeuntes, ou mesmo agentes de segurança. A 

ausência de um espaço privado e seguro as torna alvos fáceis. Muitas desenvolvem 

estratégias de sobrevivência como tentar parecer "mais masculinas", andar em 

grupos, ou buscar a "proteção" de um companheiro, o que, por vezes, pode levar a 

novas relações de abuso. 



A maternidade na rua é um capítulo particularmente doloroso e complexo. Cuidar 

de crianças em um ambiente de extrema precariedade, sem acesso a higiene, 

alimentação adequada, saúde e segurança, é um desafio hercúleo. As mães em 

situação de rua vivem sob o medo constante da perda da guarda dos filhos para 

os serviços de proteção à infância, o que pode levá-las a evitar procurar ajuda ou a 

se esconderem das autoridades. Enfrentam também um intenso estigma social, 
sendo julgadas como "mães negligentes" ou "irresponsáveis", sem que se considere 

a falta de alternativas e de suporte que as levou a essa situação. 

Fala-se, por vezes, em uma "invisibilidade qualificada" da mulher em situação 
de rua. Em alguns aspectos, elas podem ser menos percebidas como uma 

"ameaça" à ordem pública do que os homens, e por isso serem menos alvo de 

abordagens policiais repressivas. No entanto, essa "invisibilidade" também pode 

significar que suas necessidades específicas são negligenciadas pelos serviços e 

que elas são mais vulneráveis à exploração e à violência sexual, que ocorrem de 

forma mais velada. Por outro lado, o estigma da "mulher da rua" pode ser 

particularmente cruel, associando-a à promiscuidade, à desordem moral e à 

incapacidade para o cuidado, o que dificulta ainda mais sua reinserção social. 

As implicações psicológicas específicas para as mulheres em situação de rua 

são profundas. O trauma complexo, resultante da exposição prolongada e repetida 

à violência de gênero (antes e durante a vida na rua), é frequente. Quadros de 

depressão, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) são 

altamente prevalentes. A baixa autoestima, os sentimentos de culpa e vergonha, e 

as dificuldades na construção da identidade materna (quando são mães) 

também são comuns. Muitas desenvolvem uma desconfiança profunda em relação 

aos homens e uma dificuldade em estabelecer vínculos afetivos seguros. 

Para ilustrar, imagine a trajetória de Ana, uma jovem que cresceu em um lar 

violento e, aos 18 anos, fugiu de casa para escapar dos abusos do padrasto. Sem 

ter para onde ir e sem apoio familiar, acabou na rua. Lá, conheceu um rapaz que, 

inicialmente, parecia protetor, mas que logo se tornou agressivo e controlador. Ana 

engravidou e teve seu filho em condições precárias, vivendo sob o medo constante 

de que ele fosse retirado dela. Ela desenvolveu sintomas depressivos, sentia-se 

suja, envergonhada e incapaz de proteger seu filho adequadamente. A história de 



Ana, infelizmente, não é incomum e reflete a intersecção cruel entre a violência de 

gênero, a pobreza e a maternidade desamparada. O cuidado psicológico com 

mulheres como Ana precisa ser sensível a essas especificidades, oferecendo um 

espaço seguro para a elaboração dos traumas, o fortalecimento da autoestima, o 

apoio à maternidade (quando for o caso) e a construção de estratégias de 

enfrentamento e de busca por autonomia e segurança. 

População LGBTQIA+ em Situação de Rua: Rejeição Familiar, 
Transfobia, Homofobia e a Luta por Reconhecimento 

A população LGBTQIA+ (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transsexuais, Travestis, 

Queer, Intersexo, Assexuais e outras identidades) enfrenta um conjunto particular de 

vulnerabilidades que frequentemente culminam na situação de rua. A discriminação 

baseada na orientação sexual e na identidade de gênero, conhecida como 

LGBTfobia, permeia diversas esferas da vida, desde o núcleo familiar até as 

instituições e o espaço público, tornando a sobrevivência e a busca por dignidade 

um desafio constante. 

Um dos fatores mais significativos que levam, especialmente jovens LGBTQIA+, à 
rua é a rejeição familiar. Muitos são expulsos de casa ao revelarem sua orientação 

sexual ou identidade de gênero para pais e familiares que não os aceitam devido a 

crenças religiosas fundamentalistas, preconceitos arraigados ou desconhecimento. 

Essa expulsão precoce, muitas vezes acompanhada de violência física e 

psicológica, lança esses jovens em um contexto de extrema vulnerabilidade, sem 

suporte emocional, financeiro ou moradia. Para eles, a rua não é uma "escolha", 

mas a única alternativa diante da intolerância familiar. 

Uma vez nas ruas, a experiência da LGBTfobia continua e se intensifica. Pessoas 

LGBTQIA+ em situação de rua são alvos frequentes de violência física e verbal, 
assédio, ameaças e discriminação. Essa violência pode partir de outros indivíduos 

em situação de rua que reproduzem o preconceito social, de transeuntes, ou mesmo 

de agentes de segurança. O acesso a serviços públicos, como abrigos, centros de 

acolhida ou serviços de saúde, também pode ser dificultado pela discriminação. 

Muitos abrigos, por exemplo, não são preparados para acolher pessoas trans e 

travestis de acordo com sua identidade de gênero, forçando-as a permanecer em 



alas que não correspondem ao seu gênero ou negando-lhes o acesso, o que as 

torna ainda mais vulneráveis. 

Os desafios específicos de pessoas trans e travestis em situação de rua são 

particularmente graves. Além da transfobia generalizada, elas enfrentam a negação 
constante de sua identidade de gênero (sendo chamadas por nomes e pronomes 

que não correspondem à sua identidade), dificuldades imensas de acesso ao 

processo de retificação de nome e gênero nos documentos, barreiras para acessar 

a hormonização e outros cuidados de saúde específicos (como acompanhamento 

psicológico especializado). A exclusão do mercado de trabalho formal é brutal, 

empurrando muitas para a prostituição compulsória como única forma de 

sobrevivência, o que as expõe a riscos ainda maiores de violência, exploração e 

infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), incluindo o HIV. A expectativa de vida 

de pessoas trans e travestis no Brasil é alarmantemente baixa, e essa realidade é 

ainda mais cruel para aquelas que estão em situação de rua. 

Apesar de tanta adversidade, é comum a construção de redes de apoio e 
"famílias escolhidas" entre pares LGBTQIA+ na rua. Diante da rejeição da 

família de origem e da hostilidade social, esses laços de solidariedade e 

pertencimento se tornam vitais para a sobrevivência emocional e material. Grupos 

de amigos, casais, ou comunidades informais de pessoas LGBTQIA+ que se 

protegem, se cuidam e compartilham recursos e afetos são uma forma de 

resistência e de resiliência. 

As implicações psicológicas da LGBTfobia e da vida na rua para essa população 

são severas: 

●​ Internalização da LGBTfobia: A pessoa pode passar a acreditar nas 

mensagens negativas que recebe da sociedade sobre sua orientação sexual 

ou identidade de gênero, desenvolvendo sentimentos de culpa, vergonha e 

auto-aversão. 

●​ Crise de Identidade: Dificuldades em aceitar e integrar sua identidade 

LGBTQIA+ em um contexto tão hostil. 

●​ Transtornos Mentais: Altas taxas de depressão, ansiedade, transtorno de 

estresse pós-traumático (TEPT, especialmente devido às experiências de 



violência) e ideação suicida. Infelizmente, as tentativas de suicídio são 

significativamente mais elevadas entre jovens LGBTQIA+ expulsos de casa. 

●​ Baixa Autoestima e Dificuldades de Autoaceitação: O constante 

bombardeio de preconceito mina a autoestima e a capacidade de se amar e 

se aceitar como se é. 

Imagine a história de Léo, um adolescente que, ao se assumir gay para sua 

família religiosa, foi expulso de casa. Sem ter para onde ir, começou a dormir nas 

ruas de uma grande cidade. Lá, sofreu agressões verbais e tentativas de violência 

física por ser gay. Sentia-se sozinho, com medo e com muita raiva. No entanto, 

conheceu um pequeno grupo de outros jovens LGBTQIA+ que também viviam na 

rua. Juntos, eles dividiam o pouco que conseguiam, se protegiam e encontravam 

momentos de alegria e de pertencimento, como uma "nova família". Léo ainda 

sonhava em voltar a estudar e em ter uma vida segura, mas o peso do preconceito 

e da exclusão era imenso. O cuidado psicológico com Léo precisaria oferecer um 

espaço de acolhimento para sua dor, de validação de sua identidade, de 

fortalecimento de sua autoestima e de apoio na construção de um projeto de futuro 

que inclua o orgulho de ser quem ele é. 

A Questão Racial e a População em Situação de Rua: O Racismo 
Estrutural e suas Marcas na Trajetória de Exclusão 

A análise da população em situação de rua no Brasil não pode prescindir de um 

recorte racial. Dados de diversas pesquisas e censos realizados ao longo dos anos 

demonstram consistentemente a sobrerrepresentação da população negra 
(soma de pessoas autodeclaradas pretas e pardas) entre as pessoas que 
vivem nas ruas, um reflexo direto e doloroso do racismo estrutural que permeia a 

sociedade brasileira. Essa não é uma coincidência, mas o resultado de um processo 

histórico de exclusão e desigualdade que tem raízes profundas. 

O legado da escravidão, que perdurou por mais de três séculos no Brasil, e a 

forma como se deu a abolição, sem políticas efetivas de inclusão e reparação para a 

população negra recém-liberta, criaram as bases para uma desigualdade racial 
histórica no acesso a direitos fundamentais como educação de qualidade, 

saúde, moradia digna, trabalho formal e bem remunerado, e participação política. 



Essa desigualdade se perpetuou e se reconfigurou ao longo das gerações, fazendo 

com que a população negra seja, ainda hoje, a mais afetada pela pobreza, pela 

violência e pela falta de oportunidades. Quando os laços sociais e econômicos se 

fragilizam, são as pessoas negras, historicamente mais desprotegidas pelo Estado e 

pelo mercado, as que correm maior risco de cair na situação de rua. 

O racismo institucional também se manifesta de forma contundente no cotidiano 

da população negra em situação de rua. Nos serviços públicos, elas podem 

enfrentar um tratamento discriminatório, ter suas necessidades negligenciadas ou 

receber um atendimento de qualidade inferior. Nas abordagens policiais, o 

perfilamento racial (racial profiling) é uma prática comum e violenta: pessoas 

negras são mais frequentemente abordadas, revistadas de forma humilhante, 

acusadas injustamente de crimes ou agredidas, simplesmente por sua cor de pele. 

A associação entre negritude, pobreza e criminalidade está profundamente 

entranhada no imaginário social e nas práticas de muitos agentes de segurança, 

tornando a experiência da rua ainda mais perigosa e opressora para a população 

negra. 

A interseccionalidade entre raça e outros marcadores sociais da diferença 

agrava ainda mais essa situação. Uma mulher negra em situação de rua, por 

exemplo, enfrenta a tríplice opressão do racismo, do machismo e do classismo. Um 

jovem negro LGBTQIA+ em situação de rua está exposto ao racismo, à LGBTfobia 

e ao adultocentrismo (discriminação baseada na idade), além do estigma da 

pobreza. Essas múltiplas camadas de opressão se retroalimentam, tornando a 

trajetória de exclusão ainda mais complexa e as chances de superação, mais 

difíceis. 

As implicações psicológicas do racismo estrutural e da discriminação racial na 

vida da pessoa negra em situação de rua são profundas e multifacetadas: 

●​ Internalização do Racismo: A pessoa pode passar a acreditar nas 

mensagens negativas sobre sua raça, desenvolvendo sentimentos de 

inferioridade, vergonha ou auto-ódio. 



●​ Estresse de Minoria Crônico: A exposição constante a situações de 

discriminação, microagressões raciais e ameaças gera um estado de 

estresse crônico que afeta a saúde física e mental. 

●​ Trauma Racial: Experiências diretas ou indiretas de violência racial (física, 

verbal, institucional) podem gerar sintomas de trauma, como ansiedade, 

hipervigilância, medo e raiva. 

●​ Raiva e Desesperança: Sentimentos de raiva diante da injustiça racial e de 

desesperança em relação à possibilidade de mudança podem ser 

avassaladores. 

●​ Impacto na Identidade Racial e na Autoestima: Dificuldades em construir 

uma identidade racial positiva e uma autoestima saudável em um contexto 

que desvaloriza e desumaniza as pessoas negras. Muitos podem tentar 

negar ou esconder sua identidade racial como forma de evitar o preconceito, 

o que gera ainda mais sofrimento. 

Para ilustrar, considere a história de Carlos, um homem negro de meia idade que 

perdeu seu emprego como pedreiro durante uma crise econômica. Apesar de sua 

experiência e de procurar incessantemente por trabalho, ele percebia que 

candidatos brancos, mesmo com menos qualificação, eram frequentemente 

preferidos. Sem conseguir pagar o aluguel, acabou na rua. Lá, era constantemente 

abordado pela polícia de forma agressiva, sendo confundido com "suspeito" apenas 

por sua cor. Sentia uma raiva profunda pela injustiça que vivia, mas também uma 

tristeza e um cansaço que o paralisavam. A história de Carlos evidencia como o 

racismo estrutural opera como um fator que empurra para a rua e que, uma vez na 

rua, torna a sobrevivência ainda mais árdua. O cuidado psicológico com Carlos 

precisaria reconhecer e validar sua experiência de racismo, ajudá-lo a processar a 

raiva e a dor, fortalecer sua identidade racial e sua autoestima, e apoiá-lo na busca 

por estratégias de enfrentamento e de luta por seus direitos. 

Saúde Mental e Interseccionalidade: Como as Múltiplas Opressões 
Impactam o Sofrimento Psíquico 

A lente da interseccionalidade é particularmente crucial quando examinamos a 

saúde mental da população em situação de rua. As múltiplas e sobrepostas formas 

de opressão vivenciadas por mulheres, pessoas LGBTQIA+ e pessoas negras (e 



especialmente por aquelas que se encontram na intersecção dessas categorias, 

como mulheres negras lésbicas ou homens trans negros) têm um impacto 

cumulativo e sinérgico no sofrimento psíquico, gerando quadros de adoecimento 

mais complexos e desafiadores para o cuidado. 

O conceito de "estresse de minoria" (minority stress), desenvolvido por Ilan 

Meyer e outros pesquisadores, é útil aqui. Ele postula que membros de grupos 

sociais estigmatizados (como minorias sexuais, raciais ou de gênero) vivenciam um 

estresse crônico adicional devido à sua posição social subordinada e à exposição 

constante a preconceito, discriminação e violência. Esse estresse não é apenas o 

resultado de eventos isolados, mas de um ambiente social hostil e invalidante. 

Quando uma pessoa pertence a múltiplos grupos estigmatizados, ela pode 

experimentar um acúmulo desse estresse de minoria, o que aumenta 

significativamente sua vulnerabilidade a problemas de saúde mental. Imagine uma 

travesti negra em situação de rua: ela enfrenta o estresse da transfobia, do racismo, 

do machismo (pois travestis são frequentemente vistas como "homens que 

falharam" ou como objetos sexuais), além do estresse da pobreza extrema e da 

violência da rua. A carga alostática (o desgaste do corpo e da mente devido ao 

estresse crônico) nesse caso é imensa. 

A exposição contínua a múltiplas formas de violência e discriminação pode levar ao 

desenvolvimento de trauma complexo. Diferentemente do transtorno de estresse 

pós-traumático (TEPT) clássico, que geralmente se refere a um único evento 

traumático, o trauma complexo resulta de experiências traumáticas prolongadas e 

repetidas, muitas vezes de natureza interpessoal e ocorridas em contextos de 

vulnerabilidade e dependência (como abuso na infância, violência doméstica 

crônica, ou a própria vida na rua marcada por opressões interseccionais). O trauma 

complexo afeta profundamente a autoimagem, a capacidade de regular emoções, 

os relacionamentos interpessoais e a visão de mundo da pessoa, podendo gerar 

sintomas difusos e persistentes que vão além dos critérios diagnósticos do TEPT. 

As dificuldades no diagnóstico e tratamento de transtornos mentais aumentam 

quando não se considera a interseccionalidade. Profissionais de saúde mental que 

não têm um letramento racial, de gênero e de diversidade sexual podem acabar 

patologizando reações normais à opressão, ou seja, interpretando como 



sintomas de um transtorno mental aquilo que, na verdade, são respostas 

compreensíveis e adaptativas a um ambiente extremamente hostil e discriminatório. 

Por exemplo, a desconfiança de uma pessoa negra em relação às instituições pode 

ser vista como "paranoia", quando na verdade é uma resposta justificada a um 

histórico de racismo institucional. A raiva de uma mulher vítima de violência pode 

ser rotulada como "descontrole emocional", em vez de ser compreendida como uma 

expressão legítima de indignação. 

Torna-se, portanto, fundamental a adoção de abordagens terapêuticas 
culturalmente sensíveis e que validem as experiências de opressão. O 

psicólogo precisa estar disposto a ouvir e a aprender sobre as vivências específicas 

de cada grupo, a reconhecer o impacto do racismo, do machismo e da LGBTfobia 

na saúde mental de seus pacientes, e a criar um espaço terapêutico onde essas 

experiências possam ser nomeadas, elaboradas e compreendidas não como falhas 

individuais, mas como produtos de sistemas de opressão. Isso envolve questionar 

os próprios privilégios e vieses do terapeuta, e buscar uma postura de aliado na luta 

contra as injustiças. A terapia, nesse contexto, não se limita a "tratar sintomas", mas 

busca também promover a conscientização, o empoderamento e a resiliência diante 

das adversidades impostas pelas múltiplas opressões. 

Estratégias de Cuidado e Intervenção Psicológica Sensíveis à Gênero, 
Diversidade Sexual e Raça 

Para oferecer um cuidado psicológico verdadeiramente eficaz e ético à população 

em situação de rua, considerando a diversidade de gênero, orientação sexual e 

raça, é imprescindível que os profissionais e os serviços desenvolvam estratégias 

sensíveis e adaptadas a essas especificidades. Não basta uma abordagem 

genérica; é preciso um compromisso ativo com a equidade e com o reconhecimento 

das necessidades particulares de cada grupo. 

Um primeiro passo fundamental é a necessidade de formação e letramento dos 
profissionais de psicologia sobre essas questões. Muitos currículos de 

graduação ainda são deficientes no que tange à discussão sobre relações 

étnico-raciais, estudos de gênero, diversidade sexual e interseccionalidade. É 

crucial que os psicólogos busquem formação continuada, supervisão e leituras que 



os sensibilizem para essas temáticas, para que possam compreender melhor as 

vivências de seus pacientes e evitar a reprodução de preconceitos e estereótipos no 

setting terapêutico. Isso inclui o letramento racial (compreender o que é racismo 

estrutural, institucional e interpessoal, e como ele afeta a subjetividade), o 

letramento de gênero (entender as construções sociais de gênero, o impacto do 

machismo e do patriarcado) e o letramento sobre diversidade sexual e de gênero 

(conhecer as diferentes identidades e orientações, os desafios da LGBTfobia, e a 

importância do respeito ao nome social e aos pronomes corretos para pessoas trans 

e travestis). 

A criação de espaços seguros e acolhedores nos serviços para mulheres, 

pessoas LGBTQIA+ e pessoas negras é outra estratégia essencial. Isso pode 

envolver desde a ambientação física do local (com cartazes que promovam a 

diversidade, banheiros inclusivos, etc.) até a postura da equipe de recepção e dos 

demais profissionais. É importante que esses grupos se sintam não apenas 

tolerados, mas verdadeiramente bem-vindos e respeitados em sua integralidade. 

Para mulheres, por exemplo, pode ser importante ter espaços de atendimento 

exclusivos ou horários específicos onde se sintam mais seguras para falar sobre 

questões de violência de gênero. Para pessoas LGBTQIA+, a garantia do uso do 

nome social e o respeito à sua identidade de gênero são inegociáveis. Para pessoas 

negras, um ambiente que reconheça e valorize a cultura afro-brasileira e que tenha 

profissionais (inclusive psicólogos) negros pode fazer uma grande diferença no 

estabelecimento da confiança. 

As abordagens terapêuticas devem ser afirmativas, ou seja, devem valorizar as 

identidades e as experiências desses grupos, em vez de tentar "corrigi-las" ou 

patologizá-las. Para uma pessoa LGBTQIA+, por exemplo, uma terapia afirmativa 

não questiona sua orientação sexual ou identidade de gênero, mas a ajuda a lidar 

com o estigma internalizado, a construir uma autoimagem positiva e a desenvolver 

estratégias para enfrentar a LGBTfobia. Para uma pessoa negra, uma terapia 

afirmativa reconhece o impacto do racismo em sua vida e busca fortalecer sua 

identidade racial e seu senso de pertencimento. 

O trabalho com empoderamento e fortalecimento da identidade é central. Isso 

envolve ajudar a pessoa a reconhecer suas próprias forças, a desenvolver sua 



consciência crítica sobre as opressões que vivencia, a se conectar com suas raízes 

culturais e comunitárias, e a se sentir orgulhosa de quem ela é. Grupos de 

discussão e de apoio mútuo específicos para mulheres, pessoas LGBTQIA+ ou 

pessoas negras podem ser espaços muito potentes para esse processo. 

A importância de equipes multiprofissionais diversas e representativas não 

pode ser subestimada. Ter profissionais que compartilham algumas das identidades 

e vivências dos usuários (mulheres, pessoas negras, pessoas LGBTQIA+) pode 

facilitar a criação de vínculo, a compreensão das necessidades específicas e a 

construção de um ambiente mais acolhedor e menos discriminatório. No entanto, a 

representatividade por si só não é suficiente se não vier acompanhada de uma 

formação e de um compromisso ético com a equidade. 

A articulação com movimentos sociais e coletivos específicos (movimentos 

feministas, LGBTQIA+, movimento negro, coletivos de pessoas em situação de rua) 

é fundamental. Esses movimentos possuem um acúmulo de conhecimento, de 

experiência de luta e de estratégias de enfrentamento que podem enriquecer muito 

o trabalho dos serviços e dos profissionais de psicologia. O psicólogo pode atuar 

como uma ponte entre o usuário e esses movimentos, incentivando sua participação 

e colaborando com as ações de advocacy e de promoção de direitos. 

Existem desafios na implementação de serviços específicos, como a criação de 

abrigos exclusivos para mulheres vítimas de violência, ou para pessoas trans e 

travestis, ou centros de referência para a população negra em situação de rua. 

Esses desafios envolvem desde questões orçamentárias e de gestão pública até a 

superação de resistências e preconceitos na própria sociedade e entre os gestores. 

No entanto, a existência desses serviços especializados é crucial para garantir um 

atendimento mais adequado e seguro para os grupos que enfrentam as maiores 

vulnerabilidades. O psicólogo tem um papel importante em defender a necessidade 

e a viabilidade desses espaços. 

Resiliência e Agência em Contextos Interseccionais: Histórias de Luta e 
Superação 



Apesar do peso esmagador das múltiplas opressões, é fundamental reconhecer e 

valorizar a imensa capacidade de resiliência e agência demonstrada por mulheres, 

pessoas LGBTQIA+ e pessoas negras em situação de rua. Elas não são apenas 

vítimas passivas de um sistema excludente; são também sujeitos ativos que 

desenvolvem complexas estratégias de sobrevivência, resistência e busca por 

dignidade, muitas vezes em contextos onde a esperança parece um luxo inatingível. 

Identificar e valorizar as estratégias de resistência e sobrevivência 

desenvolvidas por esses grupos é um passo crucial para uma atuação psicológica 

que não seja apenas remediativa, mas também fortalecedora. Essas estratégias 

podem ser individuais ou coletivas, sutis ou explícitas, mas todas elas revelam uma 

força vital e uma recusa em se deixar aniquilar pela opressão. 

●​ Para uma mulher em situação de rua, a estratégia pode ser formar laços de 

sororidade com outras mulheres para se protegerem mutuamente da 

violência masculina. 

●​ Para uma pessoa trans, pode ser a insistência em afirmar sua identidade de 

gênero através da vestimenta e da expressão, mesmo sob risco de violência, 

ou a criação de "manas" (outras travestis ou mulheres trans) que se tornam 

sua família escolhida. 

●​ Para uma pessoa negra, pode ser o resgate de elementos da cultura 

afro-brasileira (como a religiosidade, a música, a dança) como forma de 

fortalecer sua identidade e sua autoestima, ou a participação em rodas de 

conversa sobre racismo para compartilhar experiências e construir 

estratégias de enfrentamento. 

A construção de identidades positivas e de orgulho apesar da opressão é uma 

forma poderosa de resistência psicológica. O orgulho LGBTQIA+, o orgulho negro, a 

afirmação da força e da sabedoria feminina são antídotos contra o estigma 

internalizado e a desumanização. O psicólogo pode e deve apoiar esses processos, 

ajudando a pessoa a se reconectar com suas raízes, a valorizar suas características 

e a transformar a vergonha imposta pela sociedade em um senso de dignidade e 

pertencimento. 



A importância das redes de apoio comunitárias e dos "saberes da rua" 
específicos de cada grupo também precisa ser reconhecida. Pessoas em situação 

de rua desenvolvem um conhecimento profundo sobre o território, sobre os recursos 

disponíveis (formais e informais), sobre os perigos e sobre as formas de "se virar". 

Dentro de cada grupo interseccional, existem saberes específicos que são 

compartilhados e que garantem a sobrevivência. Por exemplo, mulheres podem 

saber quais os locais mais seguros para dormir ou onde conseguir absorventes. 

Pessoas LGBTQIA+ podem conhecer os serviços de saúde mais acolhedores ou os 

pontos de encontro onde se sentem menos discriminadas. Pessoas negras podem 

ter desenvolvido estratégias para lidar com abordagens policiais ou para acessar 

espaços onde sua cultura é valorizada. O psicólogo deve se colocar em uma 

postura de aprendizado em relação a esses saberes, em vez de apenas impor um 

conhecimento técnico "de cima para baixo". 

Exemplos de como pessoas em situação de rua, atravessadas por múltiplas 
opressões, encontram formas de agência, solidariedade e luta por direitos são 

abundantes, embora muitas vezes invisibilizados: 

●​ A criação de cozinhas comunitárias autogeridas por mulheres em ocupações 

urbanas. 

●​ A organização de "paradas do orgulho" ou eventos culturais por coletivos 

LGBTQIA+ em situação de rua para dar visibilidade às suas pautas. 

●​ A participação de pessoas negras em situação de rua em fóruns de 

discussão sobre segurança pública e combate ao racismo. 

●​ A arte de rua (grafite, música, poesia) como forma de denúncia e de 

expressão da identidade. 

O papel do psicólogo, nesse contexto, não é o de "dar voz" a quem supostamente 

não tem (pois todos têm voz), mas o de ajudar a criar espaços e condições para que 

essas vozes sejam ouvidas, amplificadas e legitimadas. É o de reconhecer a 

potência que reside na vulnerabilidade e de apoiar os processos de luta e 

superação que emergem da própria experiência daqueles que vivem na intersecção 

das opressões. 



Implicações para Políticas Públicas: Rumo a uma Atenção Integral e 
Equitativa 

A compreensão das questões de gênero, diversidade sexual e raça na população 

em situação de rua, e das complexas interseccionalidades que as atravessam, tem 

implicações diretas e urgentes para a formulação e implementação de políticas 

públicas. Se o objetivo é construir uma atenção que seja verdadeiramente integral, 

equitativa e capaz de promover a superação da situação de rua, é fundamental que 

as políticas reconheçam e respondam às necessidades específicas desses grupos. 

Uma primeira e fundamental implicação é a necessidade de produção e análise 
de dados desagregados por gênero, raça/cor, orientação sexual e identidade 
de gênero sobre a população em situação de rua. Sem dados qualificados que 

revelem quem são essas pessoas, quais suas características, suas trajetórias e 

suas principais vulnerabilidades, é impossível planejar políticas públicas eficazes e 

direcionadas. Muitos censos e pesquisas ainda falham em coletar ou em analisar 

esses dados de forma sistemática, o que contribui para a invisibilidade estatística 

desses grupos. 

A partir desses dados, é preciso avançar na formulação de políticas públicas que 
considerem as necessidades específicas de cada grupo. Isso significa ir além de 

políticas universalistas que tratam a população em situação de rua como um bloco 

homogêneo. Alguns exemplos de políticas com recorte interseccional poderiam 

incluir: 

●​ Para mulheres: Criação de abrigos exclusivos e seguros para mulheres 

(sozinhas ou com seus filhos) vítimas de violência, com equipes 

especializadas em gênero; programas de apoio à maternidade na rua e de 

prevenção da perda da guarda dos filhos; políticas de emprego e renda que 

considerem as desigualdades de gênero no mercado de trabalho. 

●​ Para pessoas LGBTQIA+: Criação de centros de acolhida específicos ou de 

alas seguras em abrigos gerais que respeitem a identidade de gênero de 

pessoas trans e travestis (incluindo o uso do nome social e o acesso a 

banheiros de acordo com o gênero); programas de saúde integral que 

contemplem as necessidades específicas (hormonização, prevenção e 



tratamento de ISTs/HIV, saúde mental afirmativa); políticas de combate à 

LGBTfobia e de promoção da empregabilidade para pessoas LGBTQIA+. 

●​ Para pessoas negras: Políticas de ação afirmativa (como cotas) em 

programas de moradia, emprego e educação voltados para a população em 

situação de rua, reconhecendo a dívida histórica do Estado com a população 

negra; programas de combate ao racismo institucional nos serviços públicos 

e nas forças de segurança; fortalecimento de iniciativas culturais e de 

valorização da identidade afro-brasileira. 

●​ Para grupos na intersecção (ex: mulheres negras, pessoas trans 
negras): Políticas que consigam articular as diferentes dimensões da 

opressão, oferecendo um suporte que seja, ao mesmo tempo, sensível ao 

gênero, à raça e à identidade de gênero/orientação sexual. 

É crucial também que as políticas públicas sejam construídas com a participação 
ativa dos próprios grupos interessados. Mulheres, pessoas LGBTQIA+ e 

pessoas negras em situação de rua devem ser protagonistas na formulação, 

implementação e monitoramento das políticas que lhes dizem respeito, através de 

conselhos, fóruns, audiências públicas e outros mecanismos de participação social. 

Seus saberes e suas vivências são insubstituíveis para o desenho de soluções 

eficazes. 

O papel do psicólogo na advocacia por políticas públicas mais justas e 
interseccionais é fundamental. Com seu conhecimento técnico sobre o impacto 

psicossocial das opressões e sua experiência prática no atendimento a essa 

população, o psicólogo pode: 

●​ Subsidiar gestores e legisladores com dados e análises qualificadas. 

●​ Participar de espaços de controle social e de formulação de políticas. 

●​ Denunciar violações de direitos e a ineficácia de políticas que não 

consideram a diversidade. 

●​ Articular-se com movimentos sociais e outras organizações da sociedade civil 

para pressionar por mudanças. 

●​ Contribuir para a formação e sensibilização de outros profissionais e da 

sociedade em geral sobre a importância de um olhar interseccional. 



Em suma, caminhar rumo a uma atenção integral e equitativa para a população em 

situação de rua exige um compromisso político e institucional com o enfrentamento 

das desigualdades de gênero, raça e diversidade sexual. Não basta apenas "tirar as 

pessoas da rua"; é preciso construir condições para que elas possam viver com 

dignidade, respeito e pleno exercício de sua cidadania, em toda a sua diversidade. 

 

Crianças, adolescentes e famílias em situação de rua: 
impactos no desenvolvimento e abordagens de 
intervenção psicológica 

A Rua Não é Lugar de Criança: Compreendendo a Especificidade da 
Infância e Adolescência em Contexto de Rua 

A afirmação "rua não é lugar de criança" ecoa como um imperativo moral e um 

consenso social, mas, infelizmente, a realidade de muitas cidades brasileiras e do 

mundo nos mostra um cenário diferente. A presença de crianças e adolescentes em 

situação de rua representa uma das mais graves violações de direitos humanos, 

pois nega a esses indivíduos as condições mínimas necessárias para um 

desenvolvimento saudável, seguro e pleno, conforme preconizado por legislações 

como o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA – Lei nº 8.069/1990) no Brasil. 

O ECA estabelece a doutrina da proteção integral, que reconhece crianças e 

adolescentes como sujeitos de direitos em condição peculiar de desenvolvimento, 

demandando prioridade absoluta por parte da família, da sociedade e do Estado. A 

rua, com sua instabilidade, violência e precariedade, é a antítese desse ambiente 

protetivo. 

É importante fazermos uma distinção conceitual, embora na prática as fronteiras 

possam ser fluidas. Tradicionalmente, diferenciavam-se as crianças na rua das 

crianças da rua. As crianças na rua seriam aquelas que passam grande parte do 

dia nas ruas (trabalhando, pedindo esmolas, brincando), mas que ainda mantêm 

algum vínculo com suas famílias e, geralmente, retornam para casa (mesmo que 

seja um barraco em uma favela, um cômodo em um cortiço ou um abrigo) para 



dormir. Já as crianças da rua seriam aquelas que fizeram da rua sua morada e 

local de sobrevivência, tendo rompido total ou parcialmente os laços familiares. 

Atualmente, a terminologia mais utilizada e preconizada, inclusive por políticas 

públicas, é a de crianças e adolescentes em situação de rua, que abrange ambas 

as situações e reconhece a complexidade e a dinamicidade dessas trajetórias, 

enfatizando a condição social e não uma característica intrínseca do indivíduo. 

Muitas dessas crianças e adolescentes estão acompanhadas de suas famílias em 
situação de rua. 

O perfil das famílias em situação de rua é diverso, mas frequentemente 

encontramos núcleos monoparentais chefiados por mulheres (mães solo com seus 

filhos), famílias extensas (com avós, tios), ou casais com crianças. As causas que 
levam essas famílias à rua são multifatoriais e semelhantes às que afetam os 

adultos sozinhos: desemprego, pobreza extrema, despejo por falta de pagamento 

de aluguel, conflitos familiares intensos, violência doméstica, desastres naturais, 

migração mal sucedida, entre outros. No entanto, para as famílias, a decisão de ir 

para a rua (ou a ausência de alternativas) é ainda mais dramática, pois implica em 

expor os filhos a riscos iminentes. 

A rua como ambiente é fundamentalmente antagônica às necessidades de 
desenvolvimento da infância e da adolescência. Crianças precisam de 

estabilidade, segurança, afeto, nutrição adequada, estimulação cognitiva e social, 

acesso à educação e à saúde, e um ambiente lúdico para brincar e aprender. 

Adolescentes necessitam de oportunidades para construir sua identidade, 

desenvolver sua autonomia, socializar com pares de forma saudável, ter acesso à 

educação e à profissionalização, e projetar um futuro. A rua, em sua essência, nega 

ou dificulta drasticamente a satisfação dessas necessidades, impondo um cotidiano 

de luta pela sobrevivência que rouba a infância e compromete o futuro. 

Compreender essa especificidade é o primeiro passo para dimensionarmos o 

impacto dessa realidade e para pensarmos em estratégias de intervenção que 

visem, prioritariamente, a proteção integral e a garantia de direitos desses sujeitos 

em desenvolvimento. 

Impactos da Situação de Rua no Desenvolvimento Infantil: Uma 
Abordagem Bioecológica 



A experiência de viver em situação de rua durante a infância tem consequências 

profundas e multifacetadas no desenvolvimento infantil, afetando todas as suas 

dimensões – física, cognitiva, socioemocional e moral. Para compreendermos essa 

complexidade, podemos utilizar uma abordagem bioecológica, como a proposta por 

Urie Bronfenbrenner, que enfatiza a interação dinâmica entre a criança e os diversos 

sistemas ambientais que a cercam (microssistema, mesossistema, exossistema e 

macrossistema). A rua, como microssistema imediato e como reflexo de falhas nos 

sistemas mais amplos, impõe uma série de desafios ao desenvolvimento saudável. 

No que tange ao desenvolvimento físico e à saúde, as crianças em situação de 

rua estão expostas a inúmeros riscos: 

●​ Desnutrição e Insegurança Alimentar: A dificuldade de acesso regular a 

alimentos nutritivos e em quantidade suficiente pode levar à desnutrição 

crônica, anemia, atraso no crescimento e comprometimento do sistema 

imunológico. 

●​ Exposição a Doenças: A falta de saneamento básico, de higiene pessoal 

(dificuldade de tomar banho, lavar as mãos), o contato com lixo e esgoto, e a 

convivência em ambientes insalubres aumentam o risco de doenças 

infecciosas, parasitoses, problemas de pele e doenças respiratórias. 

●​ Falta de Acesso a Cuidados de Saúde: Dificuldade em seguir o calendário 

de vacinação, em realizar consultas pediátricas de rotina ou em obter 

tratamento para doenças agudas ou crônicas. 

●​ Riscos de Acidentes: Exposição constante ao trânsito, a locais perigosos 

(prédios abandonados, margens de rios poluídos), a animais peçonhentos ou 

a situações de violência. 

●​ Sono Inadequado: Dificuldade em encontrar um local seguro e minimamente 

confortável para dormir, interrupções frequentes do sono devido a barulho, 

frio, medo ou abordagens, o que afeta o descanso, a consolidação da 

memória e a regulação hormonal. 

O desenvolvimento cognitivo também é severamente impactado: 

●​ Déficits de Atenção e Concentração: O ambiente caótico e 

hiperestimulante da rua, somado ao estresse crônico e à má nutrição, pode 



dificultar a capacidade de atenção sustentada e de concentração, essenciais 

para o aprendizado. 

●​ Dificuldades de Aprendizagem: Muitas crianças em situação de rua estão 

fora da escola ou apresentam frequência irregular, o que leva a uma 

defasagem escolar significativa. Mesmo quando frequentam a escola, podem 

ter dificuldades em acompanhar o conteúdo devido aos problemas de saúde, 

sono, alimentação e estresse. 

●​ Atraso na Linguagem: A falta de estimulação verbal adequada, de acesso a 

livros e a interações ricas em vocabulário pode levar a um desenvolvimento 

mais lento da linguagem oral e escrita. 

●​ Menor Acesso à Estimulação e ao Brincar: O brincar é fundamental para o 

desenvolvimento cognitivo, social e emocional na infância. Na rua, as 

oportunidades para o brincar livre, seguro e criativo são escassas, e as 

crianças muitas vezes são precocemente inseridas em atividades de trabalho 

ou de mendicância. 

O desenvolvimento socioemocional é, talvez, uma das áreas mais afetadas: 

●​ Dificuldade na Formação de Vínculos Seguros: A instabilidade das 

relações, a exposição a cuidadores estressados ou negligentes (devido às 

próprias condições da rua), e a vivência de perdas e abandonos podem 

dificultar a formação de um apego seguro, que é a base para a saúde 

emocional e para a capacidade de estabelecer relações de confiança ao 

longo da vida. 

●​ Problemas de Comportamento: Crianças em situação de rua podem 

apresentar comportamentos agressivos (como forma de defesa ou de 

expressão da raiva), retraimento social, hiperatividade, impulsividade ou 

dificuldades em seguir regras, como reflexo do estresse, do trauma e da falta 

de limites consistentes. 

●​ Baixa Autoestima e Sentimentos de Inadequação: O estigma da pobreza, 

a discriminação, a sujeira e a sensação de não pertencer podem minar a 

autoestima e gerar sentimentos de vergonha, culpa e inferioridade. 

●​ Medo Constante e Estresse Tóxico: A vivência contínua de medo (da 

violência, da fome, da separação familiar) e a exposição a estressores 



intensos e prolongados, sem o suporte de um adulto protetor, podem levar ao 

chamado "estresse tóxico", que tem consequências negativas duradouras na 

arquitetura cerebral e na regulação emocional. 

No desenvolvimento moral, a criança pode ser exposta a modelos adultos com 
comportamentos desviantes (uso de drogas, pequenos delitos) e pode precisar 

internalizar as "leis da rua" para sobreviver (como a desconfiança, a "lei do mais 

forte", a necessidade de "se virar" a qualquer custo), o que pode entrar em conflito 

com os valores morais ensinados pela família (quando presente) ou pela sociedade 

em geral. 

É crucial lembrar que a infância é marcada por períodos críticos do 
desenvolvimento, janelas de oportunidade onde o cérebro está particularmente 

plástico e sensível a estímulos ambientais. A privação e os traumas vivenciados na 

rua durante esses períodos podem ter efeitos mais profundos e difíceis de reverter 

do que em outras fases da vida. Por isso, a intervenção precoce e a retirada da 

criança desse ambiente de risco são tão urgentes. 

Adolescência em Situação de Rua: Transições, Riscos e a Busca por 
Identidade 

A adolescência é, por si só, uma fase de intensas transformações físicas, 

psicológicas e sociais, marcada pela construção da identidade, pela busca por 

autonomia, pela importância do grupo de pares e pela projeção de um futuro. 

Quando essa transição crucial ocorre no contexto da rua, os desafios e os riscos 

são exponencialmente potencializados, tornando a experiência adolescente ainda 

mais complexa e, por vezes, perigosa. 

Os desafios inerentes à adolescência são brutalmente intensificados pela rua. 

A construção da identidade, que envolve experimentar diferentes papéis, valores 

e relações, torna-se um processo muito mais árduo e arriscado quando não há um 

ambiente familiar e social seguro e estável para dar suporte. A busca por 
autonomia pode se traduzir em uma recusa a se submeter a regras de abrigos ou a 

figuras de autoridade, levando o adolescente a se isolar ainda mais ou a se envolver 

em situações de maior risco para provar sua "independência". A puberdade e o 



despertar da sexualidade, vivenciados sem orientação adequada e em um ambiente 

de alta vulnerabilidade, aumentam o risco de exploração sexual, gravidez não 

planejada e infecções sexualmente transmissíveis. 

A maior exposição à violência, à exploração sexual, ao uso de substâncias e 
ao envolvimento com atividades ilícitas é uma marca trágica da adolescência em 

situação de rua. Meninas adolescentes são particularmente vulneráveis à 

exploração sexual e à prostituição como forma de sobrevivência. Meninos podem 

ser mais facilmente cooptados para o tráfico de drogas ou para pequenos furtos. O 

uso de álcool e outras drogas pode começar como uma forma de socialização com 

o grupo de pares, de alívio para o sofrimento ou de busca por prazer e 

pertencimento, mas pode rapidamente evoluir para a dependência. 

A rua, para muitos adolescentes, torna-se um importante espaço de 
socialização e pertencimento, especialmente se houve ruptura com a família ou 

se a escola não foi um ambiente acolhedor. Os grupos de pares ("galeras", 
"bondes") podem oferecer um senso de identidade, proteção mútua, afeto e 

reconhecimento que não encontram em outros lugares. No entanto, esses grupos 

também podem reforçar comportamentos de risco, como o uso de drogas, o 

envolvimento em brigas ou a prática de atos infracionais. A lealdade ao grupo pode 

ser um valor muito forte, dificultando, por vezes, a aproximação de profissionais ou a 

aceitação de propostas de saída da rua que impliquem em se afastar dos amigos. 

A gravidez na adolescência em contexto de rua é uma situação de extrema 

vulnerabilidade, tanto para a jovem mãe quanto para o bebê. A falta de acesso a 

pré-natal adequado, a nutrição deficiente, o uso de substâncias durante a gestação 

e a ausência de condições mínimas de higiene e segurança para o cuidado do 

recém-nascido aumentam os riscos de complicações na gravidez, no parto e no 

desenvolvimento da criança. 

A dificuldade de acesso à educação e à profissionalização compromete 

drasticamente as perspectivas de futuro desses adolescentes. Muitos abandonam a 

escola precocemente ou nunca tiveram acesso regular a ela. Sem estudo e sem 

qualificação profissional, as chances de conseguir um emprego formal e de romper 

com o ciclo da pobreza e da exclusão diminuem consideravelmente. 



As implicações para a saúde mental de adolescentes em situação de rua são 

severas. Além dos transtornos já mencionados para as crianças (depressão, 

ansiedade, TEPT), podem surgir com mais frequência os transtornos de conduta 

(comportamentos antissociais persistentes, agressividade, desrespeito a regras e 

direitos alheios), o abuso de substâncias como comorbidade psiquiátrica, e uma alta 
incidência de ideação suicida e tentativas de suicídio. A combinação de 

desesperança, isolamento (mesmo dentro de um grupo), traumas e falta de 

perspectivas pode tornar o sofrimento insuportável. 

O trabalho psicológico com adolescentes em situação de rua exige uma abordagem 

que combine escuta empática, respeito à sua busca por autonomia, estabelecimento 

de limites claros (mas flexíveis), foco no desenvolvimento de habilidades para a vida 

e, fundamentalmente, a tentativa de construir, junto com eles, projetos de futuro que 

façam sentido e que ofereçam uma alternativa à vida na rua. 

Famílias em Situação de Rua: Dinâmicas, Desafios e a Luta pela 
Manutenção dos Vínculos 

A presença de famílias inteiras vivendo nas ruas é uma das faces mais cruéis da 

desigualdade social e da falha das políticas públicas de proteção. Para essas 

famílias, a rua não é apenas a ausência de um teto, mas um ambiente que impõe 

desafios extremos à sua organização interna, às suas dinâmicas relacionais e, 

sobretudo, à sua capacidade de proteger e cuidar de seus membros mais 

vulneráveis, as crianças e os adolescentes. 

O estresse parental extremo é uma constante para pais e mães em situação de 

rua. A preocupação incessante com a obtenção de comida, abrigo e segurança para 

si e para os filhos, a exposição à violência e à humilhação, a falta de privacidade e 

de recursos básicos, e o medo constante da separação familiar geram um nível de 

estresse que pode ser avassalador. Esse estresse dificulta o exercício da 
parentalidade em condições minimamente adequadas. Como manter a calma e 

a paciência com uma criança que chora de fome quando não se tem o que lhe 

oferecer? Como estabelecer rotinas e limites em um ambiente caótico e 

imprevisível? Como oferecer afeto e continência emocional quando se está exausto 

e desesperançoso? 



Essas condições adversas têm um impacto direto na dinâmica familiar. Podem 

ocorrer: 

●​ Inversão de papéis: Crianças mais velhas ou adolescentes podem ser 

forçados a assumir responsabilidades adultas, como cuidar dos irmãos mais 

novos, buscar comida ou mesmo trabalhar para ajudar no sustento da família, 

o que lhes rouba a infância e a adolescência. 

●​ Aumento de conflitos intrafamiliares: O estresse, a frustração e a falta de 

espaço podem levar a um aumento de brigas entre o casal, entre pais e 

filhos, ou entre irmãos. 

●​ Risco de violência intrafamiliar: Infelizmente, em alguns casos, o estresse 

extremo e a falta de recursos emocionais podem levar à negligência ou 

mesmo à violência física ou psicológica contra as crianças, embora seja 

fundamental não generalizar e reconhecer que a maioria dos pais em 

situação de rua ama seus filhos e se esforça ao máximo para protegê-los. 

●​ Dificuldade de manter a coesão familiar: A luta pela sobrevivência pode 

levar a um distanciamento emocional entre os membros da família, ou 

mesmo a rupturas temporárias ou permanentes (ex: um dos pais decide sair 

para tentar a vida em outro lugar, ou os filhos são encaminhados para 

abrigos). 

O medo constante da separação familiar, especialmente da perda da guarda 
dos filhos para os serviços de proteção (Conselho Tutelar, Vara da Infância e 

Juventude), é uma sombra que paira sobre essas famílias. Embora a legislação 

brasileira (ECA) preconize que a pobreza, por si só, não é motivo para a destituição 

do poder familiar e que a prioridade deve ser a manutenção dos vínculos familiares, 

na prática, muitas famílias temem que, ao buscarem ajuda ou ao serem 

identificadas pelos serviços, seus filhos lhes sejam retirados. Esse medo pode levar 

ao isolamento e à recusa em acessar serviços que poderiam, paradoxalmente, 

ajudá-las. 

Apesar de todos esses desafios, é fundamental reconhecer as estratégias de 
sobrevivência e a resiliência familiar na rua. Muitas famílias desenvolvem laços 

de solidariedade ainda mais fortes, onde pais e filhos se apoiam mutuamente, 

dividem o pouco que têm e enfrentam as adversidades juntos. A criatividade para 



encontrar abrigo, comida ou formas de lazer improvisadas, a força para proteger os 

filhos da violência, e a persistência em buscar melhores condições de vida são 

demonstrações de uma imensa capacidade de resistência. 

A importância do fortalecimento dos vínculos familiares como fator de 
proteção é inegável. Crianças e adolescentes que mantêm um vínculo afetivo 

seguro e positivo com seus pais ou cuidadores, mesmo em situação de rua, tendem 

a apresentar melhor saúde mental e maior resiliência do que aqueles que estão 

sozinhos ou em famílias desestruturadas. Por isso, as intervenções psicológicas e 

sociais devem, sempre que possível e no melhor interesse da criança, visar ao 

fortalecimento desses vínculos e ao apoio à família como um todo, em vez de focar 

apenas na criança de forma isolada ou de promover a separação como primeira 

alternativa. 

Trauma e Experiências Adversas na Infância (EAIs) em Crianças e 
Adolescentes em Situação de Rua 

A infância e a adolescência vividas em situação de rua são, quase invariavelmente, 

marcadas pela exposição a uma multiplicidade de eventos traumáticos e 

experiências adversas (EAIs), que deixam cicatrizes profundas no desenvolvimento 

e na saúde mental. O trauma, nesse contexto, não é um evento isolado, mas muitas 

vezes uma condição crônica e cumulativa. 

Os tipos de trauma vivenciados são diversos e podem ocorrer antes, durante e 

como consequência da vida nas ruas: 

●​ Violência Doméstica e Familiar: Muitas crianças e adolescentes chegam à 

rua fugindo de um ambiente familiar violento, onde presenciavam ou sofriam 

agressões físicas, psicológicas ou sexuais. 

●​ Abuso Sexual: A rua é um ambiente de altíssimo risco para o abuso e a 

exploração sexual, tanto por parte de adultos (dentro ou fora da rede de 

convivência da rua) quanto por pares mais velhos ou mais fortes. Meninas e 

adolescentes LGBTQIA+ são particularmente vulneráveis. 

●​ Negligência: A falta de supervisão adequada, de cuidados básicos de saúde, 

higiene e alimentação, e a ausência de estímulo afetivo e cognitivo, 



decorrentes da precariedade da vida na rua ou de dificuldades dos 

cuidadores, constituem formas de negligência com graves consequências. 

●​ Testemunho de Violência: Crianças e adolescentes na rua frequentemente 

testemunham cenas de violência extrema, como brigas, espancamentos, uso 

de armas, overdoses, mortes, o que pode ser tão traumatizante quanto ser a 

vítima direta. 

●​ Perdas Múltiplas e Repetidas: Perda da casa, da escola, dos amigos, dos 

brinquedos, dos laços familiares, de entes queridos (por morte, prisão ou 

abandono), perda da segurança, da previsibilidade e da própria infância. 

●​ Instabilidade e Incerteza Constantes: A vida na rua é marcada pela 

ausência de rotina, pela imprevisibilidade de onde se vai dormir ou comer, e 

pelo medo constante, o que gera um estado de estresse crônico. 

●​ Violência Urbana e Institucional: Exposição a assaltos, tiroteios, 

abordagens policiais violentas, remoções forçadas, humilhações e 

discriminação por parte da sociedade e de agentes públicos. 

O conceito de Experiências Adversas na Infância (ACEs - Adverse Childhood 
Experiences), oriundo de um importante estudo epidemiológico, tem se mostrado 

muito útil para compreender o impacto cumulativo dessas vivências. O estudo 

original identificou 10 tipos de ACEs (abuso físico, emocional e sexual; negligência 

física e emocional; violência doméstica contra a mãe; uso de substâncias por 

membros da família; doença mental na família; separação ou divórcio dos pais; 

encarceramento de membro da família). Pesquisas posteriores mostraram uma forte 

correlação entre o número de ACEs vivenciadas na infância e um aumento 
significativo do risco para uma série de problemas de saúde física e mental na 
vida adulta, como doenças cardíacas, diabetes, obesidade, depressão, ansiedade, 

suicídio, uso de drogas, alcoolismo, e comportamentos de risco. Crianças e 

adolescentes em situação de rua estão expostos a um número elevadíssimo de 

ACEs, o que os coloca em uma trajetória de alta vulnerabilidade. 

As manifestações do trauma em crianças e adolescentes podem variar muito 

dependendo da idade, do tipo e da gravidade do trauma, e dos fatores de proteção 

e resiliência individuais. Alguns sinais comuns incluem: 



●​ Comportamentais: Agressividade, irritabilidade, impulsividade, 

comportamentos de risco, isolamento social, dificuldades de sono e 

alimentação, regressão a comportamentos mais infantis (em crianças 

menores), dificuldades de aprendizagem e concentração, uso de substâncias 

(em adolescentes). 

●​ Emocionais: Medo intenso, ansiedade, tristeza profunda, apatia, 

embotamento afetivo, sentimentos de culpa e vergonha, baixa autoestima, 

dificuldade em confiar nos outros, labilidade emocional. 

●​ Fisiológicas: Dores de cabeça ou de barriga sem causa orgânica aparente, 

taquicardia, sudorese, tensão muscular, sistema imunológico enfraquecido. 

●​ Cognitivas (em casos de TEPT): Revivescência do trauma (flashbacks, 

pesadelos), pensamentos intrusivos, evitação de situações que lembrem o 

trauma, hipervigilância. 

Diante dessa realidade, é fundamental que as abordagens de intervenção sejam 
sensíveis ao trauma (trauma-informed care). Isso significa que os profissionais e 

os serviços devem: 

●​ Reconhecer a alta prevalência de trauma nessa população e seu impacto no 

comportamento e na saúde. 

●​ Compreender os mecanismos do trauma e como ele afeta o cérebro e o 

desenvolvimento. 

●​ Responder de forma a evitar a retração, promovendo a segurança física e 

emocional, a confiança, a colaboração, a escolha e o empoderamento. 

●​ Resistir à Retraumatização: Evitar práticas que possam inadvertidamente 

retraumatizar a criança ou o adolescente (como interrogatórios invasivos, 

culpabilização, falta de privacidade, intervenções coercitivas). 

O cuidado psicológico com crianças e adolescentes em situação de rua precisa, 

portanto, ser profundamente informado pela compreensão do trauma, buscando 

criar um ambiente terapêutico seguro e acolhedor onde as feridas possam ser 

nomeadas, elaboradas e, gradualmente, cicatrizadas. 

Abordagens de Intervenção Psicológica com Crianças em Situação de 
Rua 



A intervenção psicológica com crianças em situação de rua requer uma adaptação 

criativa das técnicas e abordagens tradicionais, considerando as especificidades do 

desenvolvimento infantil, o contexto adverso em que vivem e, fundamentalmente, a 

necessidade de construir um espaço lúdico e seguro para a expressão e elaboração 

de suas vivências. 

A importância do brincar como ferramenta terapêutica e de elaboração 
(ludoterapia adaptada) é central. O brincar é a linguagem natural da criança, 

através da qual ela explora o mundo, expressa seus sentimentos, elabora seus 

conflitos, experimenta papéis sociais e desenvolve suas habilidades cognitivas e 

motoras. No contexto da rua, onde as oportunidades para o brincar livre e seguro 

são escassas, oferecer um espaço e materiais para que a criança possa brincar 

(mesmo que seja com sucata, massinha, lápis de cor e papel) sob a observação e a 

participação atenta do psicólogo pode ser extremamente terapêutico. Através do 

brincar simbólico (o "faz de conta"), a criança pode representar suas angústias, seus 

medos, suas perdas e seus desejos, encontrando alívio e novas formas de lidar com 

suas emoções. O psicólogo pode interagir no brincar, validando os sentimentos da 

criança, ajudando-a a nomear suas experiências e a encontrar desfechos mais 

positivos para suas narrativas lúdicas. 

Técnicas de contação de histórias e desenho também são muito úteis. Contar 

histórias (ou pedir para que a criança conte ou crie suas próprias histórias) pode ser 

uma forma de acessar seu mundo interno, seus valores e seus conflitos. O desenho 

livre ou temático permite que a criança expresse visualmente aquilo que talvez não 

consiga colocar em palavras. A análise do conteúdo e da forma dos desenhos, 

sempre com cautela e em diálogo com a criança, pode fornecer insights importantes 

sobre seu estado emocional e suas preocupações. 

O foco no fortalecimento do vínculo com o cuidador principal (quando 
presente) é crucial. Para crianças pequenas, a segurança e a qualidade do vínculo 

com a mãe, o pai ou outro cuidador significativo são determinantes para seu 

desenvolvimento. O psicólogo pode trabalhar tanto com a criança quanto com o 

cuidador, buscando fortalecer essa relação, melhorar a comunicação entre eles, 

oferecer orientação sobre práticas parentais positivas (adaptadas à realidade da 



rua) e ajudar o cuidador a lidar com seu próprio estresse para que possa estar mais 

disponível emocionalmente para a criança. 

As intervenções para promover o desenvolvimento cognitivo e 
socioemocional podem incluir jogos e atividades que estimulem a atenção, a 

memória, a linguagem, a resolução de problemas, a empatia, a cooperação e a 

expressão de emoções de forma saudável. Mesmo pequenas intervenções, como 

ler um livro para a criança, cantar uma música, ou propor um jogo simples, podem 

ter um impacto positivo. 

A articulação com a rede de proteção é indispensável. O psicólogo deve trabalhar 

em estreita colaboração com o Conselho Tutelar, as escolas (buscando garantir a 

matrícula e a frequência da criança), os serviços de saúde pediátrica (para 

acompanhamento do crescimento, vacinação, tratamento de doenças), os serviços 

de acolhimento (abrigos, casas de passagem) e outros programas sociais, visando 

garantir a proteção integral da criança e o acesso a seus direitos. 

Exemplo prático: Em um abrigo para famílias em situação de rua, uma psicóloga 

observa que Pedro, um menino de 5 anos, está muito agressivo com as outras 

crianças e se recusa a participar das atividades. Em vez de repreendê-lo, a 

psicóloga o convida para um canto mais tranquilo com alguns brinquedos (bonecos, 

animais, carrinhos). Pedro começa a brincar de forma caótica, batendo os bonecos 

uns nos outros. A psicóloga apenas observa e, em alguns momentos, narra o que 

ele está fazendo ("Nossa, esse boneco parece estar com muita raiva!"). 

Gradualmente, Pedro começa a criar cenas onde um boneco maior maltrata um 

menor. A psicóloga, com delicadeza, ajuda Pedro a nomear os sentimentos dos 

bonecos ("Será que esse bonequinho menor está com medo? E o que ele gostaria 

que acontecesse?"). Através do brincar, Pedro começa a expressar e a elaborar a 

violência que possivelmente vivenciou ou testemunhou, encontrando na psicóloga 

um adulto que o acolhe e o ajuda a dar sentido à sua experiência, sem julgamento. 

Esse é um pequeno exemplo de como a ludoterapia adaptada pode ser uma 

poderosa ferramenta de cuidado. 

Intervenção Psicológica com Adolescentes em Situação de Rua: Escuta, 
Vínculo e Construção de Projetos de Vida 



A intervenção psicológica com adolescentes em situação de rua é um campo 

particularmente desafiador, que exige do profissional uma combinação de 

sensibilidade, firmeza, flexibilidade e, acima de tudo, um profundo respeito pela 

autonomia e pela complexidade dessa fase da vida, potencializada pelas 

adversidades da rua. 

Os desafios na construção do vínculo com adolescentes que já vivenciaram 

muitas rupturas, traições e desilusões são significativos. Eles tendem a ser mais 

desconfiados, arredios e a "testar" os limites e a sinceridade do profissional. Ao 

mesmo tempo, estão em uma fase de busca por autonomia e podem resistir a 

qualquer abordagem que lhes pareça impositiva, controladora ou infantilizadora. O 

psicólogo precisa ter paciência, persistência e uma postura autêntica para construir 

uma relação de confiança. 

A importância de uma escuta que valide suas experiências e respeite suas 
escolhas (dentro dos limites éticos e legais) é fundamental. O adolescente em 

situação de rua precisa se sentir verdadeiramente ouvido e compreendido em suas 

dores, suas revoltas, seus sonhos e suas contradições. O psicólogo não deve 

minimizar seus problemas, nem oferecer soluções prontas ou moralistas. Mesmo 

quando o adolescente faz escolhas que o profissional considera arriscadas (como o 

uso de drogas ou o envolvimento em certas atividades), é preciso, primeiramente, 

escutar as razões por trás dessas escolhas, os significados que elas têm para ele, 

e, a partir daí, dialogar sobre as consequências e as possíveis alternativas, sempre 

respeitando sua capacidade de decisão (e os limites impostos pela lei, no caso de 

atos infracionais, por exemplo). 

As abordagens que foquem no desenvolvimento de habilidades para a vida, 
autoestima e resiliência são muito bem-vindas. Isso pode incluir o treino de 

habilidades sociais (comunicação, assertividade, resolução de conflitos), o 

desenvolvimento de estratégias de enfrentamento para lidar com o estresse e a 

frustração, o fortalecimento da autoestima e da autoeficácia, e a reflexão sobre 

valores e projetos de futuro. 

O uso de grupos como espaço de troca e pertencimento pode ser 

extremamente valioso para adolescentes. Grupos de discussão sobre temas de seu 



interesse (música, cultura, sexualidade, violência, preconceito), grupos operativos 

para o planejamento de atividades ou projetos, ou grupos de apoio mútuo podem 

oferecer um senso de comunidade, de identificação com pares e de fortalecimento 

coletivo. Nesses espaços, eles podem compartilhar suas experiências, aprender uns 

com os outros e se sentir menos sozinhos. 

A discussão aberta e sem tabus sobre sexualidade, prevenção de 
ISTs/gravidez e redução de danos (para o uso de substâncias) é crucial. 

Adolescentes em situação de rua estão mais expostos a riscos nessas áreas, e 

precisam de informações claras, acessíveis e livres de julgamento para que possam 

tomar decisões mais conscientes e proteger sua saúde. A abordagem de Redução 

de Danos, como já vimos, é particularmente importante no contexto do uso de 

drogas, buscando minimizar os prejuíz os e respeitar a autonomia do adolescente. 

O apoio na construção de projetos de vida realistas e significativos é, talvez, 

um dos maiores desafios e uma das maiores potencialidades da intervenção 

psicológica com esses adolescentes. Muitos deles perderam a capacidade de 

sonhar ou acreditam que não têm futuro. O psicólogo pode ajudá-los a resgatar 

seus desejos, a identificar seus talentos e interesses, a explorar possibilidades 

(como a retomada dos estudos, a busca por qualificação profissional, o 

desenvolvimento de habilidades artísticas ou esportivas) e a traçar pequenos 

passos para alcançar seus objetivos. Isso envolve, muitas vezes, um trabalho de 

"desconstrução da desesperança aprendida" e de fortalecimento da crença em si 

mesmos. 

Exemplo prático: Em um Centro POP, um psicólogo organiza um grupo com 

adolescentes em situação de rua para discutir o tema "Sonhos e Desafios". No 

início, os adolescentes se mostram céticos e descrentes. O psicólogo propõe que 

cada um desenhe ou escreva algo que gostaria de realizar, mesmo que pareça 

impossível. Aos poucos, surgem sonhos como "ter uma casa", "voltar a estudar", 

"ser jogador de futebol", "ajudar minha família". O psicólogo facilita a discussão 

sobre os obstáculos que eles encontram para realizar esses sonhos (falta de 

dinheiro, de oportunidade, preconceito, violência) e, em seguida, sobre as pequenas 

coisas que eles poderiam começar a fazer hoje para se aproximar um pouco mais 

de seus objetivos (buscar um curso gratuito, treinar em um campinho, conversar 



com um educador sobre como retomar os estudos). O foco não é em soluções 

mágicas, mas em despertar a agência e a esperança, mostrando que, mesmo na 

rua, é possível ter projetos e lutar por eles. 

Intervenção Psicológica com Famílias em Situação de Rua: 
Fortalecendo Vínculos e Capacidades Parentais 

A intervenção psicológica com famílias em situação de rua visa, prioritariamente, 

fortalecer os vínculos familiares, ampliar as capacidades parentais de cuidado e 

proteção dos filhos, e apoiar a família como um todo na busca por superação da 

situação de rua e na reconstrução de um projeto de vida mais digno e estável. Essa 

abordagem requer uma perspectiva sistêmica e comunitária, que considere a família 

em sua interação com o contexto social e com a rede de serviços. 

Abordagens sistêmicas e comunitárias são particularmente adequadas. A 

perspectiva sistêmica compreende a família como um sistema dinâmico, onde os 

comportamentos e as emoções de cada membro afetam e são afetados pelos 

demais. A intervenção, portanto, não foca apenas em um indivíduo "problemático", 

mas nas relações e nos padrões de interação familiar. A perspectiva comunitária, 

por sua vez, busca conectar a família com os recursos e as redes de apoio 

existentes na comunidade, e promover sua participação social e seu 

empoderamento. 

O foco no fortalecimento da função protetiva da família é central. Mesmo em 

condições extremamente adversas, a maioria das famílias em situação de rua se 

esforça para proteger seus filhos. O psicólogo deve reconhecer e valorizar esses 

esforços, ajudando os pais/cuidadores a identificarem suas próprias forças e 

recursos, e a encontrarem estratégias para minimizar os riscos a que as crianças 

estão expostas na rua. Isso pode envolver, por exemplo, discutir sobre locais mais 

seguros para pernoitar (quando não há acesso a abrigos), sobre como orientar os 

filhos em relação aos perigos da rua, ou sobre como manter uma rotina mínima de 

cuidados. 

Técnicas de orientação parental adaptadas à realidade da rua podem ser muito 

úteis. Muitos pais em situação de rua se sentem inseguros ou culpados em relação 



à criação dos filhos, especialmente por não conseguirem oferecer o que consideram 

ideal. O psicólogo pode oferecer um espaço de escuta para essas angústias e, ao 

mesmo tempo, fornecer orientações práticas e realistas sobre: 

●​ Manejo de comportamentos desafiadores das crianças (birras, 

agressividade), utilizando técnicas de comunicação não violenta e de 

estabelecimento de limites com afeto. 

●​ Estabelecimento de rotinas possíveis (de sono, alimentação, brincadeira), 

mesmo na instabilidade da rua, pois as rotinas trazem segurança para as 

crianças. 

●​ A importância do brincar e da estimulação para o desenvolvimento infantil, 

e como encontrar formas de promover isso com poucos recursos. 

●​ Cuidados com a saúde e a higiene das crianças nas condições disponíveis. 

A mediação de conflitos familiares também pode ser uma função importante do 

psicólogo. As tensões da vida na rua frequentemente geram atritos entre os 

membros da família. O psicólogo pode atuar como mediador, ajudando a família a 

dialogar, a expressar suas necessidades e seus sentimentos de forma mais 

construtiva, e a encontrar soluções negociadas para seus problemas. 

É fundamental oferecer apoio emocional aos pais/cuidadores, reconhecendo seu 

estresse, suas dificuldades e seu sofrimento. Muitas vezes, eles se sentem 

sozinhos, julgados e sobrecarregados. Ter um espaço onde possam falar sobre 

suas próprias angústias, sem medo de serem repreendidos ou de terem seus filhos 

retirados, pode ser um grande alívio e pode fortalecê-los para exercerem melhor sua 

função parental. O psicólogo pode ajudá-los a identificar suas próprias 

necessidades de cuidado e a buscar formas de atendê-las, mesmo que 

minimamente. 

A articulação com programas de transferência de renda (como o Bolsa 
Família), programas habitacionais (quando existentes e acessíveis), serviços 
de acolhimento familiar ou institucional (quando a segurança da criança está 
em risco), e programas de inclusão produtiva para a família é essencial. A 

intervenção psicológica, por si só, não resolverá a pobreza ou a falta de moradia. 

Ela precisa estar integrada a um conjunto de políticas e serviços que ofereçam 



suporte material e oportunidades para que a família possa se reestruturar e sair da 

rua. O psicólogo pode desempenhar um papel ativo na orientação e no 

encaminhamento da família para esses recursos, e na articulação com as equipes 

desses outros serviços para garantir um acompanhamento integrado. 

O objetivo final da intervenção psicológica com famílias em situação de rua é 

ajudá-las a se manterem unidas (sempre que isso for no melhor interesse da 

criança), a fortalecerem seus laços afetivos, a ampliarem sua capacidade de 

cuidado e proteção, e a encontrarem caminhos para uma vida com mais dignidade, 

autonomia e esperança. 

O Papel do Psicólogo na Rede de Garantia de Direitos da Criança e do 
Adolescente (SGDCA) 

O psicólogo que atua com crianças, adolescentes e famílias em situação de rua tem 

um papel fundamental não apenas no atendimento direto, mas também como um 

agente ativo na Rede de Garantia de Direitos da Criança e do Adolescente 

(SGDCA). Essa rede é composta por um conjunto articulado de órgãos e entidades 

da sociedade civil e do poder público que têm a responsabilidade de assegurar a 

proteção integral e a efetivação dos direitos desse público. 

A atuação do psicólogo deve estar sempre em consonância com o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA), que é o principal marco legal de proteção à 

infância e à adolescência no Brasil. O ECA estabelece os direitos fundamentais (à 

vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, à 

dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária) e as 

medidas de proteção a serem adotadas em casos de violação desses direitos. O 

psicólogo precisa conhecer profundamente o ECA e utilizá-lo como guia para sua 

prática. 

A articulação com os diversos atores da rede é imprescindível. Isso inclui: 

●​ Conselho Tutelar: Órgão municipal autônomo e permanente, encarregado 

pela sociedade de zelar pelo cumprimento dos direitos da criança e do 

adolescente. O psicólogo deve manter um diálogo constante com o Conselho 



Tutelar, informando sobre situações de risco ou violação de direitos (com a 

devida cautela ética) e colaborando na construção de planos de atendimento. 

●​ Escolas e Creches: Buscando garantir a matrícula, a frequência e a 

permanência de crianças e adolescentes na rede de ensino, e articulando 

ações para superar dificuldades de aprendizagem ou de adaptação escolar. 

●​ Serviços de Saúde (CAPSi, UBS, Hospitais): Assegurando o acesso a 

acompanhamento pediátrico, vacinação, tratamento de doenças, cuidados 

em saúde mental (especialmente nos Centros de Atenção Psicossocial 

Infantojuvenil - CAPSi) e orientação sobre saúde sexual e reprodutiva para 

adolescentes. 

●​ Serviços de Acolhimento Institucional (abrigos, casas de passagem) ou 
Familiar: Quando a criança ou o adolescente não pode permanecer com sua 

família de origem devido a grave risco ou violação de direitos, o psicólogo 

pode atuar tanto no acompanhamento daqueles que estão acolhidos quanto 

no trabalho com as famílias para viabilizar o retorno seguro ao convívio 

familiar, sempre que possível. 

●​ Programas Socioeducativos (para adolescentes em conflito com a lei): 
Articulando ações que visem à responsabilização, à educação e à reinserção 

social desses adolescentes. 

●​ Ministério Público e Poder Judiciário (Varas da Infância e Juventude): 
Em situações mais complexas que exigem intervenção judicial para a 

garantia de direitos ou aplicação de medidas de proteção. 

O psicólogo, nesse contexto, atua como um defensor dos direitos da criança e do 
adolescente, utilizando seu conhecimento técnico para subsidiar as decisões dos 

demais atores da rede, para sensibilizá-los sobre as necessidades psicossociais 

desse público, e para lutar contra práticas que sejam violadoras ou revitimizantes. 

Um dos desafios éticos mais complexos para o psicólogo é o equilíbrio entre o 

"dever de denunciar" situações de grave violação de direitos (como abuso sexual, 

violência física intensa, negligência severa) e a necessidade de construir e manter 
o vínculo de confiança com a criança, o adolescente e a família. A denúncia, 

embora legalmente obrigatória em certos casos, pode levar à ruptura do vínculo, à 

retração da família ou mesmo a represálias. O psicólogo precisa avaliar cada 



situação com muito cuidado, buscando sempre o melhor interesse da 

criança/adolescente, esgotando as possibilidades de intervenção protetiva no 

âmbito da própria família (quando viável) e, ao fazer uma denúncia, prepará-los para 

as possíveis consequências e garantir que o processo seja o menos traumático 

possível. A comunicação clara e transparente com a família sobre os limites do 

sigilo e sobre as obrigações legais do profissional é fundamental desde o início do 

acompanhamento. 

A importância do trabalho em equipe multiprofissional e intersetorial para 
garantir a proteção integral não pode ser subestimada. A situação de rua e as 

violações de direitos associadas a ela são fenômenos complexos que exigem 

respostas igualmente complexas e articuladas. O psicólogo não pode e não deve 

tentar resolver tudo sozinho. A discussão de casos em equipe, o planejamento 

conjunto de intervenções, a divisão de responsabilidades e o apoio mútuo entre os 

profissionais de diferentes áreas são essenciais para um cuidado mais eficaz, ético 

e menos desgastante. O objetivo final é sempre o mesmo: garantir que cada criança 

e cada adolescente, mesmo aqueles que vivem nas condições mais adversas, 

tenham seus direitos respeitados e suas potencialidades desenvolvidas. 

 

O papel do psicólogo nas políticas públicas e na rede 
de atenção à população em situação de rua 

A Psicologia como Ferramenta de Transformação Social: Para Além da 
Clínica Individual 

Historicamente, a psicologia muitas vezes foi associada predominantemente à 

prática clínica individualizada, focada nos processos intrapsíquicos e no setting 

terapêutico tradicional. No entanto, desde suas origens, e com especial ênfase a 

partir do desenvolvimento de áreas como a Psicologia Social, Comunitária e 

Institucional, a profissão tem progressivamente ampliado seu escopo de atuação, 

reconhecendo sua potente dimensão social e política e sua capacidade de contribuir 



para a transformação de realidades marcadas pela desigualdade, pela exclusão e 

pela violação de direitos. 

O compromisso ético-político do psicólogo com os direitos humanos e a justiça 

social, preconizado pelo nosso Código de Ética Profissional, nos conclama a ir além 

do atendimento às consequências individuais do sofrimento, buscando atuar 

também sobre suas causas estruturais e contextuais. Nesse sentido, a população 

em situação de rua, que vivencia uma das formas mais extremas de exclusão social, 

representa um campo fértil e urgente para uma prática psicológica engajada e 

transformadora. 

A importância da atuação do psicólogo na formulação, implementação e 
avaliação de políticas públicas reside justamente na sua capacidade de trazer 

para o debate e para a ação estatal um olhar qualificado sobre as dimensões 

subjetivas, relacionais e psicossociais dos problemas sociais. O psicólogo pode 

contribuir para que as políticas não sejam apenas respostas emergenciais ou 

paliativas, mas que considerem a singularidade dos sujeitos, seus contextos de 

vida, suas potencialidades e suas necessidades de forma integral. Pode ajudar a 

humanizar os serviços, a combater o estigma institucional, a promover a 

participação social dos usuários e a construir estratégias de cuidado que visem à 

autonomia e à emancipação, e não à tutela ou ao controle. A psicologia, portanto, 

quando engajada no campo das políticas públicas, transcende a clínica individual e 

se torna uma poderosa ferramenta de promoção da cidadania e de transformação 

social. 

Compreendendo o Arcabouço Legal e Político: A Política Nacional para 
a População em Situação de Rua e Outras Diretrizes 

Para que o psicólogo possa atuar de forma eficaz no campo das políticas públicas e 

na rede de atenção à população em situação de rua, é fundamental que conheça o 

arcabouço legal e político que orienta essa área no Brasil. Esse conhecimento não 

apenas subsidia a prática, mas também instrumentaliza o profissional para a defesa 

de direitos e para a proposição de melhorias. 



Diversos marcos legais fundamentam a proteção e a promoção dos direitos dessa 

população: 

●​ A Constituição Federal de 1988, nossa Lei Maior, estabelece um conjunto 

de direitos sociais fundamentais (como saúde, educação, moradia, 

assistência aos desamparados) e consagra o princípio da dignidade da 

pessoa humana como um dos fundamentos da República. 

●​ A Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS – Lei nº 8.742/1993) organiza 

a política de assistência social no país, definindo-a como um direito do 

cidadão e dever do Estado, e estabelecendo o Sistema Único de Assistência 

Social (SUAS). 

●​ A Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei nº 10.216/2001) redireciona o modelo de 

atenção em saúde mental, priorizando o tratamento em serviços comunitários 

e abertos, e garantindo os direitos das pessoas com transtornos mentais. 

●​ O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA – Lei nº 8.069/1990), o 

Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741/2003) e a Lei Maria da Penha (Lei nº 
11.340/2006) são outros diplomas legais importantes que protegem grupos 

específicos frequentemente encontrados em situação de vulnerabilidade nas 

ruas. 

Um marco específico e de extrema relevância é a Política Nacional para a 
População em Situação de Rua (PNPSR), instituída pelo Decreto Presidencial nº 

7.053, de 23 de dezembro de 2009. Essa política representa um avanço significativo 

ao reconhecer a população em situação de rua como sujeito de direitos e ao 

estabelecer diretrizes para uma atuação intersetorial e integrada do poder público. 

Seus objetivos principais incluem assegurar o acesso amplo, simplificado e seguro 

aos serviços e programas que integram as políticas públicas de saúde, educação, 

previdência, assistência social, moradia, segurança, cultura, esporte, lazer, trabalho 

e renda. Seus princípios fundamentais são o respeito à dignidade da pessoa 

humana, o direito à convivência familiar e comunitária, a valorização e o respeito à 

vida e à cidadania, o atendimento humanizado e universalizado, e o respeito às 

condições sociais e diferenças de origem, raça, idade, nacionalidade, gênero, 

orientação sexual e religiosa. A PNPSR se estrutura em eixos como assistência 



social, segurança alimentar e nutricional, saúde, acesso à justiça, educação e 

cultura, trabalho e renda, e moradia. 

Para o acompanhamento e monitoramento da PNPSR, foi criado o Comitê 
Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da Política Nacional para a 
População em Situação de Rua (CIAMP-Rua), com participação de 

representantes do governo e da sociedade civil, incluindo o Movimento Nacional da 

População de Rua. 

É fundamental compreender a relação da PNPSR com as grandes políticas 
setoriais, como a de saúde (SUS), através da Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) e de dispositivos como o Consultório na Rua, e a de assistência social 
(SUAS), com seus Centros POP e serviços de acolhimento. A PNPSR não cria uma 

rede paralela, mas busca articular e qualificar a atuação dessas redes já existentes 

para que possam atender de forma mais adequada e eficaz às especificidades da 

população em situação de rua. O psicólogo, ao conhecer essas diretrizes, pode não 

apenas orientar sua prática, mas também cobrar a efetivação dos direitos e das 

políticas preconizadas. 

O Psicólogo no Sistema Único de Assistência Social (SUAS): Atuação 
nos Centros POP e Serviços de Acolhimento 

O Sistema Único de Assistência Social (SUAS) é o principal articulador das ações 

socioassistenciais no Brasil e um campo privilegiado para a atuação do psicólogo 

junto à população em situação de rua. O SUAS organiza a proteção social em dois 

níveis: a Proteção Social Básica (PSB), que visa prevenir situações de risco 

através do fortalecimento de vínculos familiares e comunitários (realizada 

principalmente nos CRAS), e a Proteção Social Especial (PSE), que se destina a 

famílias e indivíduos que já se encontram em situação de risco pessoal ou social, 

por violação de direitos (realizada nos CREAS e em serviços especializados como 

os Centros POP e os serviços de acolhimento). 

O Centro de Referência Especializado para População em Situação de Rua 
(Centro POP) é um equipamento da PSE de média complexidade, fundamental na 

rede de atenção. Seus objetivos incluem assegurar o acompanhamento 



especializado, promover o acesso a direitos e à rede de serviços, e estimular o 

processo de saída das ruas e de reconstrução da autonomia. Os serviços 
ofertados geralmente incluem espaço para higiene pessoal, guarda de pertences, 

alimentação (café da manhã, lanche), atividades socioeducativas e de convivência, 

atendimento individual e em grupo, e encaminhamentos para a rede. 

O papel do psicólogo no Centro POP é multifacetado e essencial. Ele atua no: 

●​ Acolhimento e Escuta Qualificada: Recebendo as pessoas que chegam ao 

serviço, buscando compreender suas demandas, suas histórias e seus 

sofrimentos, e estabelecendo um primeiro vínculo de confiança. 

●​ Atendimento Individualizado: Oferecendo acompanhamento psicossocial, 

auxiliando na elaboração de questões subjetivas, no manejo de crises, na 

reflexão sobre projetos de vida e na mediação de conflitos. 

●​ Trabalho em Grupo: Facilitando grupos de convivência, grupos temáticos 

(sobre saúde, direitos, cidadania, prevenção ao uso de drogas, etc.), grupos 

terapêuticos ou operativos, visando o fortalecimento de vínculos, a troca de 

experiências e o desenvolvimento de habilidades. 

●​ Orientação e Encaminhamento: Informando sobre direitos e serviços, e 

realizando os encaminhamentos necessários para a rede socioassistencial, 

de saúde, educação, trabalho, moradia, etc., acompanhando o processo para 

garantir o acesso. 

●​ Articulação com a Rede: Mantendo contato constante com outros serviços e 

profissionais para garantir um atendimento integrado e a continuidade do 

cuidado. 

●​ Registro e Sistematização de Informações: Produzindo relatórios e 

registros que subsidiem o planejamento das ações do serviço e a avaliação 

das políticas. 

Os Serviços de Acolhimento Institucional (abrigos, casas de passagem) são 

equipamentos da PSE de alta complexidade que oferecem moradia provisória para 

pessoas em situação de rua. O papel do psicólogo nesses serviços também é 

crucial e envolve: 



●​ Promover um ambiente acolhedor e protetivo: Contribuindo para que o 

serviço não seja apenas um "depósito de gente", mas um espaço de respeito, 

dignidade e convivência saudável. 

●​ Realizar acompanhamento psicossocial individual e grupal com os 

usuários, auxiliando na adaptação ao serviço, na elaboração de suas 

histórias de vida e na construção de perspectivas de futuro. 

●​ Mediar conflitos que possam surgir na convivência entre os usuários ou 

entre usuários e equipe. 

●​ Planejar, junto com o usuário e a equipe, o processo de saída do 
acolhimento (Plano Individual de Atendimento - PIA), buscando alternativas 

de moradia, trabalho e reinserção social. 

●​ Trabalhar com as famílias dos usuários, quando existente e desejável, 

visando a reconstrução ou o fortalecimento dos vínculos. 

Apesar da importância da atuação do psicólogo no SUAS, existem desafios 

significativos, como a precarização das condições de trabalho (baixos salários, 

contratos temporários, falta de infraestrutura adequada), a alta demanda e a 

sobrecarga de trabalho, a rotatividade dos profissionais, e a dificuldade de 

garantir uma articulação intersetorial efetiva com outras políticas, como saúde e 

moradia. 

Imagine o dia a dia de uma psicóloga em um Centro POP de uma grande cidade. 

Pela manhã, ela participa da acolhida de novos usuários, realizando uma escuta 

inicial para identificar suas necessidades mais urgentes. Em seguida, atende 

individualmente um jovem que está em sofrimento psíquico devido a conflitos 

familiares e ao uso de crack. Depois do almoço, facilita um grupo de discussão com 

mulheres sobre violência de gênero e estratégias de autocuidado. No final da tarde, 

participa de uma reunião com a equipe do Consultório na Rua e de um abrigo para 

discutir o caso de uma família que precisa de acompanhamento integrado. Esse 

cotidiano dinâmico, desafiador e repleto de possibilidades de intervenção ilustra a 

riqueza e a complexidade do trabalho do psicólogo no SUAS. 

O Psicólogo na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): O Cuidado em 
Saúde Mental no Território com o Consultório na Rua 



A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), é a principal responsável pelo cuidado em saúde mental da população, 

incluindo aqueles em situação de rua, que apresentam uma alta prevalência de 

transtornos mentais e de problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas. 

A atuação do psicólogo na RAPS, especialmente através de dispositivos como o 

Consultório na Rua, é fundamental para garantir o acesso e a integralidade do 

cuidado a essa população. 

A RAPS é composta por diversos pontos de atenção, como os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS em suas diferentes modalidades), as Unidades 

Básicas de Saúde (com apoio matricial em saúde mental), os Serviços Residenciais 

Terapêuticos, as Unidades de Acolhimento, os leitos de saúde mental em hospital 

geral, e o Consultório na Rua (CnR). 

O Consultório na Rua é uma estratégia inovadora e potente, composta por 

equipes multiprofissionais (que geralmente incluem psicólogo, assistente social, 

enfermeiro, técnico de enfermagem, agente social, e, por vezes, médico, terapeuta 

ocupacional, redutor de danos) que realizam uma atuação itinerante, indo ao 

encontro da população em situação de rua nos seus próprios territórios (ruas, 

praças, mocós, cenas de uso de drogas). O foco do CnR é na promoção do 
acesso à saúde de forma integral, na redução de danos e na construção de 
vínculos de confiança, respeitando a autonomia e as singularidades de cada 

pessoa. 

O papel do psicólogo no Consultório na Rua é central e se desdobra em 

múltiplas ações: 

●​ Abordagem e construção de vínculo no território: Iniciando o contato de 

forma sensível e respeitosa, buscando superar a desconfiança inicial e 

construir uma relação terapêutica em um ambiente não tradicional. 

●​ Escuta qualificada e acolhimento do sofrimento psíquico: Oferecendo 

um espaço para que a pessoa possa falar sobre suas angústias, traumas, 

medos e esperanças, no aqui e agora da rua. 



●​ Avaliação psicossocial e identificação de necessidades: Compreendendo 

a história de vida, os problemas de saúde mental, o padrão de uso de 

substâncias, a rede de apoio (ou a ausência dela) e as demandas da pessoa. 

●​ Manejo de crises psíquicas no território: Intervindo em situações de surto 

psicótico, ideação suicida, crises de abstinência ou outras emergências, 

buscando acalmar, proteger e encaminhar adequadamente. 

●​ Orientação e intervenções breves: Oferecendo informações sobre saúde 

mental, uso de substâncias, direitos, e realizando intervenções 

psicoterapêuticas focais e adaptadas à realidade da rua. 

●​ Apoio matricial (matriciamento): Oferecendo suporte técnico e discussão 

de casos para equipes de outros serviços da rede (como UBS, Centro POP, 

abrigos) que atendem a população em situação de rua, fortalecendo a 

capacidade de cuidado de toda a rede. 

●​ Articulação com os CAPS e outros serviços de saúde: Encaminhando e 

acompanhando os usuários que necessitam de tratamento mais 

especializado em saúde mental ou para uso de substâncias, e garantindo a 

continuidade do cuidado. 

●​ Trabalho em equipe multiprofissional: Compartilhando saberes, 

construindo planos de cuidado conjuntos e atuando de forma integrada com 

os demais membros da equipe do CnR. 

O trabalho com usuários de álcool e outras drogas e com pessoas com 
transtornos mentais graves na rua é um dos maiores desafios e uma das 

principais responsabilidades do psicólogo no CnR. A abordagem de Redução de 

Danos é fundamental nesse contexto, buscando minimizar os prejuízos associados 

ao uso de substâncias, promover o autocuidado e construir, gradualmente, 

alternativas de vida, sem impor a abstinência como condição para o cuidado. Para 

pessoas com transtornos mentais graves, o objetivo é garantir o acesso ao 

tratamento, promover a estabilização dos sintomas, prevenir recaídas e internações, 

e estimular a reabilitação psicossocial e a reinserção comunitária. 

Imagine uma equipe de Consultório na Rua realizando uma abordagem em uma 

"cracolândia". O psicólogo, junto com um redutor de danos e um enfermeiro, se 

aproxima de um grupo de pessoas que estão usando crack. Eles oferecem água, 



um lanche, preservativos e informações sobre os riscos do uso compartilhado de 

cachimbos. O psicólogo percebe que uma jovem do grupo está muito angustiada e 

chorosa. Ele se aproxima dela com cuidado, oferece uma escuta e descobre que ela 

está grávida e com medo. A equipe então começa a construir um vínculo com essa 

jovem, oferecendo acompanhamento pré-natal, apoio psicológico e discutindo com 

ela as possibilidades de acolhimento e cuidado para ela e para o bebê. Essa cena 

ilustra a complexidade, a delicadeza e a importância da atuação do psicólogo e da 

equipe do CnR no coração do território. 

A Atuação do Psicólogo na Defesa e Garantia de Direitos (Advocacy) 

A atuação do psicólogo junto à população em situação de rua transcende o 

atendimento clínico ou psicossocial direto; ela também se desdobra em um 

importante papel de advocacy, ou seja, de defesa e garantia dos direitos dessa 

população, que são sistematicamente violados. O compromisso ético-político da 

profissão impulsiona o psicólogo a ser um agente ativo na luta por justiça social e 

pela efetivação da cidadania. 

O psicólogo pode atuar como um agente de conscientização sobre os direitos da 
população em situação de rua, tanto para os próprios usuários dos serviços 

(muitos dos quais desconhecem seus direitos ou não sabem como acessá-los) 

quanto para a sociedade em geral e para os demais profissionais da rede. Isso pode 

ser feito através de rodas de conversa, materiais informativos, palestras, ou mesmo 

no contato cotidiano com os usuários. 

A atuação em conselhos de direitos é um espaço privilegiado para a advocacy. O 

psicólogo pode participar (seja como representante de sua instituição, de um 

movimento social ou como cidadão) de conselhos como o Conselho Municipal de 

Assistência Social (CMAS), o Conselho Municipal de Saúde (CMS), o Conselho dos 

Direitos da Criança e do Adolescente (CMDCA), o Conselho do Idoso, entre outros. 

Nesses espaços, ele pode levar as demandas da população em situação de rua, 

fiscalizar a aplicação das políticas públicas, propor melhorias e lutar por mais 

recursos e por serviços de melhor qualidade. 



A elaboração de relatórios técnicos, pareceres e notas técnicas é outra forma 

importante de advocacy. Com base em seu conhecimento técnico e em sua 

experiência prática, o psicólogo pode produzir documentos qualificados para 

subsidiar a atuação do Ministério Público, da Defensoria Pública, do Poder 

Judiciário e de outros órgãos de defesa de direitos em casos de violação de direitos 

individuais ou coletivos da população em situação de rua (ex: em casos de violência 

policial, remoções forçadas, falta de acesso a serviços, etc.). 

A participação em fóruns, audiências públicas e movimentos sociais que 

discutem a questão da população em situação de rua também é fundamental. 

Nesses espaços, o psicólogo pode contribuir com sua análise, fortalecer as 

reivindicações dos movimentos e ajudar a construir propostas de políticas públicas 

mais justas e eficazes. A aliança com o Movimento Nacional da População de Rua 

(MNPR) e com outros coletivos é estratégica. 

É crucial também a denúncia de violações de direitos e de práticas higienistas 
ou violentas contra a população em situação de rua. O psicólogo, ao tomar 

conhecimento de tais situações (seja através do relato dos usuários, seja por 

observação direta), tem o dever ético e, por vezes, legal, de denunciá-las aos 

órgãos competentes (Conselho Tutelar, Ministério Público, Defensoria Pública, 

Comitês de Prevenção e Combate à Tortura, Ouvidorias, etc.), buscando sempre 

proteger a identidade e a segurança dos denunciantes, quando for o caso. Essa 

postura de vigilância e denúncia é essencial para coibir abusos e para garantir que o 

Estado cumpra seu papel de protetor dos direitos humanos. 

A advocacy, portanto, é uma dimensão indissociável da prática do psicólogo que 

atua com a população em situação de rua, pois reconhece que o sofrimento 

psíquico e a exclusão social estão intrinsecamente ligados à negação de direitos e à 

injustiça social. 

O Psicólogo na Formulação, Monitoramento e Avaliação de Políticas 
Públicas 

Além da atuação na ponta, no atendimento direto e na defesa de direitos, o 

psicólogo também pode e deve se envolver nos processos de formulação, 



monitoramento e avaliação de políticas públicas voltadas para a população em 

situação de rua. Sua expertise sobre as dimensões subjetivas, psicossociais e 

comportamentais pode trazer contribuições valiosas para que as políticas sejam 

mais humanizadas, eficazes e alinhadas com as reais necessidades desse público. 

A importância da pesquisa e da produção de conhecimento para subsidiar as 

políticas é inegável. O psicólogo pode realizar ou colaborar com pesquisas que 

investiguem o perfil da população em situação de rua, os fatores que levam a essa 

condição, o impacto psicossocial da vida na rua, a eficácia de diferentes modelos de 

intervenção, as barreiras de acesso aos serviços, entre outros temas relevantes. 

Esses estudos podem fornecer dados e análises que embasem a tomada de 

decisão dos gestores públicos. 

O psicólogo pode participar ativamente de processos de diagnóstico da realidade 
da população em situação de rua em seu município ou estado, contribuindo com 

metodologias qualitativas (entrevistas, grupos focais, observação participante) que 

captem as percepções, as vivências e as demandas dos próprios sujeitos. Esses 

diagnósticos são fundamentais para o planejamento de políticas que sejam de fato 

responsivas às necessidades locais. 

A colaboração na elaboração de planos municipais, estaduais e nacionais para 

a população em situação de rua é outro campo de atuação. O psicólogo pode 

integrar comissões, grupos de trabalho ou fóruns que discutem e elaboram esses 

planos, levando a perspectiva da psicologia para a definição de diretrizes, metas e 

ações. Pode ajudar a pensar em estratégias que promovam a saúde mental, o 

fortalecimento de vínculos, a autonomia e a participação social, e não apenas o 

provimento de necessidades básicas. 

O desenvolvimento e a utilização de indicadores para monitorar a efetividade 
das políticas são cruciais. Não basta apenas implementar uma política; é preciso 

acompanhar seus resultados e seus impactos. O psicólogo pode contribuir na 

definição de indicadores que vão além dos números quantitativos (como número de 

atendimentos ou de vagas em abrigos) e que busquem captar também as 

mudanças qualitativas na vida das pessoas (como melhoria da autoestima, redução 

do isolamento social, aumento da participação, acesso a direitos). 



A avaliação de impacto das políticas e programas, com foco na perspectiva 
dos usuários, é essencial para o aprimoramento contínuo. O psicólogo pode utilizar 

metodologias participativas de avaliação, que envolvam as próprias pessoas em 

situação de rua na análise dos pontos positivos e negativos dos serviços e das 

políticas, e na proposição de melhorias. A escuta da voz dos usuários é fundamental 

para garantir que as políticas sejam de fato para eles e com eles. 

Imagine um psicólogo que, após anos trabalhando em um Centro POP e 

percebendo as lacunas na política municipal, decide se engajar no processo de 

revisão do Plano Municipal para a População em Situação de Rua. Ele organiza 

rodas de conversa com os usuários para levantar suas principais demandas, realiza 

um diagnóstico participativo sobre as dificuldades de acesso à rede, sistematiza 

essas informações em um relatório e o apresenta nas reuniões do comitê gestor do 

plano. Sua contribuição ajuda a incluir no novo plano metas mais claras para a 

saúde mental, para a moradia primeiro e para a participação social. Esse é um 

exemplo de como o conhecimento e a experiência do psicólogo podem se traduzir 

em políticas públicas mais qualificadas. 

O Trabalho em Equipe Multiprofissional e a Intersetorialidade como 
Estratégias Fundamentais 

A complexidade do fenômeno da situação de rua e a multiplicidade de necessidades 

apresentadas por essa população exigem, de forma incontestável, que o trabalho 

seja realizado em equipe multiprofissional e de forma intersetorial. Nenhuma 

área do conhecimento ou setor de política pública, isoladamente, conseguirá dar 

conta dos desafios. O psicólogo, nesse contexto, é uma peça importante de uma 

engrenagem maior, e sua eficácia depende de sua capacidade de dialogar, 

colaborar e construir em conjunto com outros saberes e práticas. 

A importância da troca de saberes e da construção conjunta de planos de 
cuidado entre psicólogos, assistentes sociais, educadores sociais, profissionais de 

saúde (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, redutores de danos), 

advogados, pedagogos, entre outros, é imensa. Cada profissional traz uma 

perspectiva e um conjunto de ferramentas específicas que, quando combinadas, 

podem oferecer um cuidado muito mais integral e resolutivo. Por exemplo, enquanto 



o psicólogo foca nas questões subjetivas e emocionais, o assistente social pode 

trabalhar as questões de acesso a benefícios e direitos, o educador social pode 

promover atividades de convivência e desenvolvimento de habilidades, e o 

profissional de saúde pode cuidar das demandas físicas. 

No entanto, a intersetorialidade na prática enfrenta muitos desafios: 

●​ Fragmentação dos serviços: Cada política ou serviço muitas vezes 

funciona em sua própria "caixinha", com pouca comunicação e articulação 

com os demais. 

●​ Corporativismo profissional: Dificuldade de algumas categorias 

profissionais em reconhecer a importância e a especificidade do saber do 

outro, ou disputas de poder e de competência. 

●​ Falta de comunicação e de fluxos definidos: Ausência de canais formais e 

informais de comunicação entre as equipes, e de protocolos claros para 

encaminhamentos e acompanhamentos compartilhados. 

●​ Visões e linguagens diferentes: Cada área pode ter uma forma diferente de 

compreender o problema e de se comunicar, o que pode gerar ruídos e 

dificultar o entendimento mútuo. 

●​ Rotatividade de profissionais e sobrecarga de trabalho: Que dificultam a 

construção de relações de confiança e de parcerias duradouras entre as 

equipes. 

O papel do psicólogo na facilitação da comunicação e na construção de 
pontes entre diferentes serviços e setores é crucial. Com sua habilidade de escuta, 

de mediação de conflitos e de compreensão das dinâmicas relacionais e 

institucionais, o psicólogo pode ajudar a superar algumas dessas barreiras, 

promovendo o diálogo, o respeito mútuo e a construção de objetivos comuns entre 

as equipes. 

O apoio matricial (ou matriciamento) é uma ferramenta importante para promover 

a intersetorialidade e qualificar o cuidado na rede. Consiste no suporte técnico 

especializado oferecido por uma equipe de referência (ex: de um CAPS ou de um 

Consultório na Rua) a equipes de outros serviços menos especializados (ex: de uma 

UBS, de um CRAS, de um abrigo), através de discussões de caso conjuntas, 



atendimentos compartilhados, capacitações e construção de projetos terapêuticos 

singulares. O psicólogo da equipe de referência pode desempenhar um papel 

fundamental nesse processo, ajudando as equipes apoiadas a ampliarem seu olhar 

sobre as questões de saúde mental e psicossociais e a desenvolverem estratégias 

de cuidado mais eficazes. 

Em suma, o trabalho em equipe multiprofissional e a intersetorialidade não são 

apenas "boas práticas", mas condições essenciais para que se possa oferecer uma 

atenção verdadeiramente integral e humanizada à população em situação de rua. O 

psicólogo, como parte dessa rede, precisa ser um agente ativo na construção 

dessas conexões. 

Desafios Éticos e Profissionais na Atuação em Políticas Públicas e na 
Rede 

A atuação do psicólogo no campo das políticas públicas e na rede de atenção à 

população em situação de rua, embora repleta de potencialidades, também é 

marcada por uma série de desafios éticos e profissionais que exigem reflexão 

crítica, posicionamento firme e constante busca por aprimoramento. 

Um dos principais desafios é lidar com a precarização dos serviços e a falta de 
recursos. Muitas vezes, o psicólogo se vê diante de uma demanda imensa, de 

condições de trabalho inadequadas (falta de salas de atendimento, de materiais, de 

transporte), de equipes reduzidas e de uma rede de serviços que não consegue dar 

conta das necessidades da população. Isso pode gerar sentimentos de impotência, 

frustração e sobrecarga, e dificultar a realização de um trabalho de qualidade. 

Outro desafio é manter a autonomia técnica e o compromisso ético em 
contextos institucionais por vezes rígidos ou burocráticos. O psicólogo pode se 

deparar com normas, protocolos ou pressões institucionais que entram em conflito 

com os princípios éticos da profissão ou com as necessidades singulares dos 

usuários. Nesses casos, é preciso ter habilidade para negociar, para defender seu 

ponto de vista técnico e ético, e, por vezes, para resistir a práticas que considera 

inadequadas ou violadoras de direitos. 



O dilema entre as demandas institucionais e as necessidades dos usuários é 

uma constante. A instituição pode ter metas quantitativas a cumprir (número de 

atendimentos, de encaminhamentos), enquanto o psicólogo percebe que o usuário 

precisa de um tempo maior de escuta, de um processo mais individualizado ou de 

um tipo de intervenção que não se encaixa nos protocolos. Encontrar um equilíbrio 

entre essas diferentes lógicas, priorizando sempre o bem-estar e a autonomia do 

usuário, é um exercício ético permanente. 

O risco de burnout (esgotamento profissional) é muito alto nesse campo de 

atuação, devido à exposição constante ao sofrimento extremo, à violência, à 

precariedade e à sensação de impotência diante de problemas estruturais. É 

fundamental que o psicólogo invista em seu autocuidado (terapia pessoal, 

atividades de lazer, cuidado com a saúde física e mental) e que busque supervisão 
profissional e apoio da equipe para compartilhar suas angústias, refletir sobre sua 

prática e encontrar estratégias para lidar com o estresse. 

A necessidade de uma formação continuada e crítica para atuar nesse campo é 

inquestionável. A graduação em psicologia nem sempre oferece o preparo suficiente 

para lidar com a complexidade das questões sociais, das políticas públicas e das 

especificidades da população em situação de rua. É preciso buscar constantemente 

novos conhecimentos, participar de cursos, seminários, grupos de estudo, e manter 

uma postura de aprendizado e de questionamento crítico em relação à própria 

prática e às teorias que a fundamentam. 

Por fim, um desafio ético central é o de não se deixar capturar por uma lógica 

meramente assistencialista, paliativa ou de controle social, mas de manter sempre 

acesa a chama do compromisso com a transformação social, com a defesa 

intransigente dos direitos humanos e com a construção de uma sociedade onde a 

rua não seja o destino de ninguém. A atuação do psicólogo nas políticas públicas e 

na rede de atenção à população em situação de rua é, portanto, um convite 

permanente à reflexão, à criatividade, à resistência e à esperança. 

 



Autocuidado, resiliência e ética profissional para 
psicólogos que atuam com a população em situação de 
rua 

O Impacto do Trabalho com Extrema Vulnerabilidade: Reconhecendo o 
Desgaste Emocional e Físico 

Atuar como psicólogo junto à população em situação de rua é uma experiência 

profissional e humana de imensa riqueza e significado, mas também de intenso 

desgaste emocional e, por vezes, físico. A natureza do trabalho implica em uma 

exposição constante e direta ao sofrimento em suas formas mais cruas: relatos 

de violência, abuso, perdas, traumas, fome, frio, desesperança e injustiça social. O 

profissional se depara cotidianamente com histórias de vida marcadas pela exclusão 

radical, pela negação de direitos básicos e pela luta diária pela sobrevivência. Essa 

imersão na dor do outro, embora necessária para a construção de um vínculo 

empático e para uma intervenção eficaz, não passa incólume pelo psiquismo do 

terapeuta. 

É comum e esperado que surjam reações emocionais intensas nos profissionais 

que atuam nesse campo. Sentimentos de tristeza profunda diante das histórias de 

perda e sofrimento; raiva e indignação frente às injustiças sociais e à violência; 

frustração e impotência diante da complexidade dos problemas e da lentidão das 

mudanças estruturais; culpa por não conseguir fazer mais ou por ter uma vida mais 

privilegiada; medo da violência urbana ou de se envolver demais e se perder; e, por 

vezes, desesperança em relação à possibilidade de transformação da realidade. 

Reconhecer e validar essas emoções como parte do processo é o primeiro passo 

para lidar com elas de forma saudável. 

Além do impacto emocional, o estresse crônico inerente a esse tipo de trabalho 

pode gerar sintomas físicos, como fadiga constante, dores de cabeça ou 

musculares, problemas digestivos, insônia, alterações de apetite e 

enfraquecimento do sistema imunológico, tornando o profissional mais suscetível a 

doenças. O corpo, muitas vezes, é o primeiro a sinalizar que os limites estão sendo 

ultrapassados. 



Um risco sutil, mas significativo, é o de, com o tempo e a exposição repetida, o 

profissional começar a "normalizar" o sofrimento ou a desenvolver um certo 

cinismo como mecanismo de defesa para se proteger da dor. Isso pode levar a 

um distanciamento emocional excessivo, a uma perda da empatia e a uma postura 

burocrática ou desesperançosa, o que compromete a qualidade da intervenção e a 

própria saúde mental do psicólogo. É crucial estar atento a esses sinais e buscar 

formas de manter a sensibilidade e o compromisso sem se deixar consumir pelo 

sofrimento alheio. Reconhecer o desgaste não é sinal de fraqueza, mas de 

autoconsciência e de responsabilidade profissional. 

Burnout (Esgotamento Profissional): Identificando Sinais e Fatores de 
Risco 

O burnout, ou síndrome do esgotamento profissional, é uma condição de estresse 

crônico de natureza ocupacional que afeta especialmente profissionais cujas 

atividades envolvem um contato interpessoal intenso e uma alta carga emocional, 

como é o caso dos psicólogos que atuam com a população em situação de rua. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) já reconhece o burnout como um fenômeno 

ocupacional que resulta de estresse crônico no local de trabalho que não foi 

gerenciado com sucesso. 

A definição clássica de burnout, proposta por Christina Maslach e Susan Jackson, 

envolve três dimensões principais: 

1.​ Exaustão Emocional: Sentimento de estar emocionalmente esgotado, 

drenado, sem energia para continuar se dedicando ao trabalho. É a sensação 

de que "não se tem mais nada para dar". 

2.​ Despersonalização (ou Cinismo): Desenvolvimento de uma atitude de 

distanciamento cínico, negativo e insensível em relação aos usuários do 

serviço, aos colegas de trabalho ou à própria atividade profissional. A pessoa 

pode se tornar irritadiça, impaciente ou tratar os outros de forma 

desumanizada, como uma forma de se proteger do envolvimento emocional. 

3.​ Baixa Realização Profissional (ou Ineficácia): Sentimento de 

incompetência, de falta de propósito ou de que o trabalho não está tendo um 



impacto positivo. A pessoa pode duvidar de suas habilidades e se sentir 

desmotivada e insatisfeita com suas realizações. 

Os sinais e sintomas de burnout em profissionais que atuam com a população em 

situação de rua podem ser variados e se manifestar em diferentes níveis (físico, 

emocional, comportamental, cognitivo). Alguns exemplos incluem: fadiga crônica, 

dores de cabeça, insônia, irritabilidade excessiva, impaciência com os usuários, 

dificuldade de concentração, esquecimentos, sentimentos de tristeza ou apatia, 

perda de interesse pelo trabalho, absenteísmo, isolamento social, aumento do uso 

de álcool ou outras drogas como forma de "alívio", pensamentos negativos 

persistentes sobre si mesmo e sobre o trabalho. 

Diversos fatores de risco podem contribuir para o desenvolvimento do burnout 

nesse contexto: 

●​ Alta Demanda e Sobrecarga de Trabalho: Número excessivo de casos, 

metas irrealistas, pressão por resultados imediatos. 

●​ Baixos Recursos Materiais e Humanos: Falta de infraestrutura adequada, 

equipes reduzidas, ausência de materiais básicos para o trabalho. 

●​ Falta de Autonomia e de Participação nas Decisões: Sentimento de não 

ter controle sobre o próprio trabalho ou de não ser ouvido pela gestão. 

●​ Conflitos Institucionais e Burocracia Excessiva: Lidar com regras rígidas, 

processos burocráticos que dificultam o acesso dos usuários aos seus 

direitos, ou conflitos com outras áreas ou colegas. 

●​ Falta de Reconhecimento e de Valorização Profissional: Sentimento de 

que o trabalho não é valorizado pela instituição, pela sociedade ou mesmo 

pelos usuários. 

●​ Exposição Contínua à Violência, ao Trauma e ao Sofrimento: Como já 

mencionado, essa exposição tem um custo emocional significativo. 

●​ Idealismo Excessivo e Expectativas Irrealistas: Profissionais que iniciam o 

trabalho com um desejo muito grande de "salvar o mundo" podem se frustrar 

mais facilmente diante da complexidade dos problemas. 

●​ Falta de Suporte Social e de Espaços de Elaboração: Ausência de 

supervisão, de apoio da equipe ou de uma rede social pessoal que ofereça 

continência. 



As consequências do burnout são graves, não apenas para o profissional (que 

adoece física e mentalmente), mas também para os usuários (que podem receber 

um atendimento de pior qualidade, desumanizado ou ineficaz) e para o serviço 

como um todo (aumento da rotatividade de pessoal, piora do clima organizacional, 

queda na produtividade). 

Imagine a situação de uma psicóloga, Mariana, que trabalha há cinco anos em 

um abrigo superlotado, com poucos recursos e uma equipe sobrecarregada. No 

início, ela era cheia de energia e idealismo, mas, com o tempo, começou a se sentir 

constantemente cansada, irritada com os usuários que não "colaboravam" com as 

propostas, e com a sensação de que seu trabalho era como "enxugar gelo". Passou 

a ter dificuldades para dormir, dores de cabeça frequentes e a evitar conversas mais 

profundas com os abrigados, limitando-se a resolver questões burocráticas. Mariana 

pode estar vivenciando um quadro de burnout, e precisa urgentemente de ajuda e 

de estratégias de autocuidado para não comprometer sua saúde e sua capacidade 

de trabalho. Identificar precocemente os sinais de burnout e buscar apoio é 

fundamental. 

Trauma Vicário e Fadiga por Compaixão: Quando a Dor do Outro se 
Torna Nossa 

Além do burnout, que está mais ligado ao estresse ocupacional e às condições de 

trabalho, existem outros fenômenos psicossociais que podem afetar profundamente 

os profissionais que atuam em contextos de grande sofrimento, como o trauma 

vicário e a fadiga por compaixão. Ambos estão relacionados à exposição empática à 

dor e ao trauma do outro, mas possuem nuances distintas. 

O Trauma Vicário (ou Trauma Secundário), conceito desenvolvido por Laurie 

Anne Pearlman e Karen Saakvitne, refere-se a uma transformação interna 
profunda e duradoura nos esquemas cognitivos, emocionais e espirituais do 
profissional, resultante da exposição empática e contínua ao material 
traumático dos usuários. Ao ouvir repetidamente histórias de violência, abuso, 

perdas e sofrimento extremo, o terapeuta pode, vicariamente (ou seja, através da 

experiência do outro), começar a ter sua própria visão de mundo, suas crenças 

sobre segurança, confiança, justiça e sentido da vida, alteradas de forma negativa. 



Não se trata apenas de sentir tristeza ou raiva pelo que o outro viveu, mas de uma 

mudança mais profunda na forma como o profissional se percebe e percebe o 

mundo. 

A Fadiga por Compaixão, termo cunhado por Charles Figley, é um estado de 

esgotamento da capacidade de sentir empatia e compaixão, resultante da 

exposição prolongada ao sofrimento de outros. É como se a "reserva" de compaixão 

do profissional se esgotasse, levando a um distanciamento emocional, a uma 

dificuldade de se conectar com a dor alheia ou mesmo a uma certa indiferença, 

como forma de autoproteção. Pode ser vista como um tipo de "desgaste por 

empatia". 

Embora o burnout, o trauma vicário e a fadiga por compaixão possam ter 

sintomas sobrepostos (como exaustão emocional, irritabilidade, distanciamento), 

eles têm origens e focos diferentes. O burnout está mais ligado ao estresse no 

ambiente de trabalho e à sensação de sobrecarga e ineficácia. O trauma vicário 

está mais relacionado à transformação interna devido ao conteúdo traumático das 

histórias ouvidas. E a fadiga por compaixão está mais ligada ao esgotamento da 

capacidade empática. Um profissional pode vivenciar um desses fenômenos 

isoladamente, ou uma combinação deles. 

As manifestações do trauma vicário podem incluir: 

●​ Pensamentos intrusivos e imagens relacionadas aos traumas dos 

usuários, mesmo fora do horário de trabalho. 

●​ Pesadelos com conteúdo traumático. 

●​ Evitação de situações, pessoas ou conversas que possam lembrar o trauma. 

●​ Alterações na visão de mundo: O mundo pode parecer um lugar mais 

perigoso, injusto e sem sentido. 

●​ Dificuldades nos relacionamentos pessoais: Desconfiança, isolamento, 

dificuldade de sentir prazer ou de se conectar emocionalmente com entes 

queridos. 

●​ Sintomas semelhantes aos do TEPT: Hipervigilância, sobressaltos, 

problemas de sono e concentração. 

●​ Alterações na espiritualidade ou no senso de propósito. 



Para ilustrar, considere o caso de Roberto, um psicólogo que trabalha há anos 

em um Consultório na Rua, ouvindo diariamente relatos de violência extrema, abuso 

sexual e perdas brutais vivenciadas pelas pessoas em situação de rua. Com o 

tempo, Roberto começou a perceber que se sentia constantemente ansioso, mesmo 

em casa. Tinha dificuldade para dormir, pesadelos frequentes com as histórias que 

ouvia, e passou a ver o mundo como um lugar muito mais perigoso do que antes. 

Evitava sair à noite e se tornou excessivamente protetor com seus filhos, com medo 

de que algo ruim lhes acontecesse. Roberto pode estar desenvolvendo um quadro 

de trauma vicário, onde a exposição à dor do outro começou a transformar sua 

própria forma de ver e de estar no mundo. Reconhecer esses sinais é o primeiro 

passo para buscar ajuda e desenvolver estratégias de proteção e elaboração. 

A Importância do Autocuidado (Self-Care) como Prática Ética e de 
Sobrevivência Profissional 

Diante dos imensos desafios emocionais e do risco de burnout, trauma vicário e 

fadiga por compaixão, o autocuidado (self-care) deixa de ser um luxo ou uma 

questão meramente pessoal e se torna uma prática ética fundamental e uma 
estratégia de sobrevivência profissional para psicólogos que atuam com a 

população em situação de rua. Cuidar de si mesmo não é egoísmo, mas uma 

responsabilidade para com os usuários (pois um profissional esgotado não 

consegue oferecer um cuidado de qualidade), para com a profissão (pois zela pela 

integridade e pela ética do fazer psicológico) e para com a própria vida e bem-estar 

do psicólogo. 

O autocuidado envolve uma série de práticas intencionais e conscientes que visam 

promover a saúde e o bem-estar integral. Ele pode ser compreendido em diversas 

dimensões: 

●​ Autocuidado Físico: Inclui cuidar da alimentação (ter uma dieta equilibrada 

e horários regulares), do sono (garantir um descanso reparador), da prática 

de exercícios físicos (que ajudam a liberar o estresse e a manter o corpo 

saudável), e da realização de exames médicos preventivos. 

●​ Autocuidado Emocional: Envolve reconhecer, nomear e expressar os 

próprios sentimentos de forma saudável (seja através da escrita, da arte, da 



conversa com amigos ou da terapia pessoal). Fazer terapia pessoal é 

altamente recomendável para psicólogos, especialmente aqueles que 

trabalham em contextos de grande sofrimento. 

●​ Autocuidado Mental ou Intelectual: Inclui buscar atividades que 

proporcionem prazer e desafio intelectual fora do trabalho (como ler livros de 

outros temas, aprender algo novo, ter hobbies), e também cuidar da "higiene 

mental" (desligar-se do trabalho ao final do dia, evitar o excesso de 

informações negativas). 

●​ Autocuidado Social: Envolve cultivar e manter relações de apoio saudáveis 

e significativas com amigos, familiares e colegas, buscar atividades de lazer e 

convivência social que proporcionem prazer e relaxamento, e saber pedir 

ajuda quando necessário. 

●​ Autocuidado Espiritual (em sentido amplo): Refere-se à busca por 

sentido, propósito e conexão com algo maior do que si mesmo, seja através 

de práticas religiosas (para quem as tem), da meditação, do contato com a 

natureza, da arte, do voluntariado em outras causas, ou de qualquer 

atividade que nutra a alma e fortaleça os valores pessoais. 

As estratégias práticas de autocuidado devem ser personalizadas, pois o que 

funciona para um pode não funcionar para outro. No entanto, algumas ideias gerais 

incluem: 

●​ No dia a dia: Fazer pequenas pausas durante o trabalho, alongar-se, beber 

água, respirar conscientemente, tentar não levar trabalho para casa (física ou 

mentalmente). 

●​ A longo prazo: Planejar férias regulares, investir em terapia pessoal, 

participar de grupos de estudo ou supervisão, desenvolver hobbies, dedicar 

tempo a atividades prazerosas e relaxantes. 

A importância de estabelecer limites saudáveis entre a vida pessoal e 
profissional é crucial. Embora o envolvimento e o compromisso com o trabalho 

sejam importantes, é fundamental que o psicólogo consiga "desligar" ao final do 

expediente e dedicar tempo e energia para sua vida pessoal, seus relacionamentos 

e seus interesses. A ausência desses limites pode levar rapidamente ao 

esgotamento. 



Imagine uma psicóloga, Laura, que trabalha com famílias em situação de rua. Ela 

percebe que está chegando em casa exausta e sem paciência com seus próprios 

filhos. Após uma supervisão, Laura decide implementar algumas estratégias de 

autocuidado: começa a fazer uma caminhada no parque três vezes por semana 

antes do trabalho, retoma um antigo hobby de pintura, estabelece o compromisso 

de não checar e-mails de trabalho após as 18h, e marca uma primeira sessão de 

terapia pessoal para elaborar suas próprias angústias. Com o tempo, Laura percebe 

que está se sentindo mais equilibrada, com mais energia e mais capaz de oferecer 

um cuidado de qualidade tanto para as famílias que atende quanto para sua própria 

família. O autocuidado, para Laura, tornou-se uma ferramenta essencial para sua 

saúde e para a sustentabilidade de sua prática profissional. 

Desenvolvendo a Resiliência Profissional: Capacidade de Superar 
Adversidades e Manter o Bem-Estar 

A resiliência profissional é uma capacidade fundamental para psicólogos que atuam 

em contextos desafiadores como o da população em situação de rua. Mais do que 

simplesmente "resistir" às dificuldades, a resiliência envolve a capacidade de se 
adaptar, se recuperar e, por vezes, até mesmo crescer e se fortalecer diante 
das adversidades, do estresse e do trauma, mantendo um nível satisfatório de 

bem-estar e de funcionamento profissional. Não se trata de ser invulnerável ou de 

não sentir dor, mas de ter recursos internos e externos para lidar com essa dor de 

forma construtiva. 

Diversos fatores podem promover a resiliência profissional: 

●​ Otimismo Realista: A capacidade de manter uma visão esperançosa em 

relação ao futuro, mesmo reconhecendo as dificuldades do presente, e de 

acreditar na própria capacidade de enfrentar os desafios. 

●​ Autoeficácia: A crença na própria competência para realizar as tarefas e 

alcançar os objetivos do trabalho, mesmo que sejam modestos. 

●​ Flexibilidade Cognitiva e Emocional: A capacidade de adaptar o 

pensamento e as emoções às diferentes situações, de encontrar novas 

perspectivas e de não se prender a padrões rígidos de resposta. 



●​ Habilidades de Resolução de Problemas: A capacidade de analisar os 

problemas de forma objetiva, de buscar soluções criativas e de implementar 

estratégias eficazes. 

●​ Rede de Apoio Social: Ter colegas de trabalho, supervisores, amigos e 

familiares que ofereçam suporte emocional, prático e informativo. 

●​ Senso de Propósito e Significado no Trabalho: Acreditar que o trabalho 

tem um valor e um impacto positivo, mesmo que pequeno, na vida das 

pessoas e na sociedade. 

●​ Autoconhecimento: Conhecer os próprios limites, vulnerabilidades, gatilhos 

de estresse e necessidades de autocuidado. 

●​ Espiritualidade (em sentido amplo): Ter crenças ou práticas que ofereçam 

conforto, esperança e um senso de conexão. 

A resiliência não é um traço de personalidade fixo com o qual se nasce ou não. Ela 

é um processo dinâmico que pode ser aprendido, desenvolvido e fortalecido 

ao longo da vida e da carreira profissional. Algumas estratégias para cultivar a 
resiliência incluem: 

●​ Focar no que se pode controlar: Em vez de se paralisar diante da 

imensidão dos problemas sociais, focar nas pequenas ações e mudanças 

que estão ao nosso alcance no dia a dia. 

●​ Aprender com os erros e os fracassos: Encarar as dificuldades não como 

derrotas pessoais, mas como oportunidades de aprendizado e de 

aprimoramento. 

●​ Celebrar as pequenas vitórias: Reconhecer e valorizar cada pequeno 

avanço, cada pequena conquista, tanto nossa quanto dos usuários, pois isso 

alimenta a motivação e a esperança. 

●​ Buscar significado e propósito no trabalho: Refletir sobre o porquê de 

termos escolhido essa profissão e esse campo de atuação, e reconectar-se 

com os valores que nos movem. 

●​ Manter o bom humor e a capacidade de rir: O humor pode ser uma válvula 

de escape importante para aliviar a tensão e manter uma perspectiva mais 

leve. 



●​ Desenvolver a gratidão: Praticar a gratidão pelas coisas boas da vida, 

mesmo as pequenas, pode ajudar a manter uma atitude mais positiva. 

Ao cultivar a resiliência, o psicólogo não se torna imune ao sofrimento ou ao 

desgaste, mas desenvolve uma maior capacidade de navegar pelas tempestades da 

profissão sem naufragar, encontrando força e aprendizado mesmo nas situações 

mais difíceis. 

A Supervisão Clínica e o Apoio Institucional como Pilares do Cuidado ao 
Profissional 

O autocuidado individual e o desenvolvimento da resiliência são fundamentais, mas 

não são suficientes para garantir o bem-estar e a qualidade da atuação do psicólogo 

em contextos de extrema vulnerabilidade. A supervisão clínica e o apoio 
institucional são pilares complementares e indispensáveis nesse processo de 

cuidado ao profissional. 

A supervisão clínica, seja individual ou em grupo, oferece um espaço seguro, 

confidencial e qualificado para que o psicólogo possa: 

●​ Refletir sobre sua prática: Analisar casos clínicos complexos, discutir 

dilemas éticos, revisar suas intervenções e buscar novas perspectivas. 

●​ Elaborar casos difíceis: Compartilhar o peso emocional de histórias de 

trauma, violência ou perdas, e receber apoio para lidar com o impacto dessas 

narrativas. 

●​ Manejar a contratransferência: Identificar e compreender suas próprias 

reações emocionais (sentimentos, pensamentos, fantasias) em relação aos 

usuários, e como elas podem estar influenciando a relação terapêutica. 

●​ Aliviar o isolamento profissional: Trocar experiências com outros colegas, 

sentir-se compreendido e validado em suas dificuldades, e aprender com a 

prática de outros. 

●​ Prevenir o burnout e o trauma vicário: A supervisão pode ajudar a 

identificar precocemente os sinais de desgaste e a desenvolver estratégias 

de proteção e enfrentamento. 



●​ Aprimorar suas habilidades técnicas e teóricas: Através da discussão de 

casos e da orientação do supervisor. 

A supervisão não deve ser vista como um sinal de incompetência, mas sim como 

uma demonstração de responsabilidade profissional e de compromisso com a 

qualidade do cuidado. É um investimento na saúde mental do terapeuta e, 

consequentemente, na saúde mental dos usuários. 

Além da supervisão, o apoio institucional desempenha um papel crucial. A 

responsabilidade das instituições empregadoras em promover um ambiente de 

trabalho saudável e protetivo para seus profissionais é inegável. Isso inclui: 

●​ Oferecer condições de trabalho adequadas: Carga horária compatível, 

remuneração justa, infraestrutura física apropriada (salas de atendimento, 

materiais), segurança no trabalho. 

●​ Promover o reconhecimento e a valorização profissional: Através de 

feedback positivo, oportunidades de desenvolvimento, e reconhecimento da 

importância do trabalho realizado. 

●​ Investir em formação continuada e em espaços de educação 
permanente: Oferecendo cursos, seminários, workshops que atualizem os 

conhecimentos e as habilidades dos profissionais. 

●​ Criar espaços de escuta, de troca e de cuidado para a equipe: Como 

reuniões de equipe regulares onde se possa discutir não apenas os casos, 

mas também as dificuldades, os sentimentos e as necessidades dos 

profissionais; rodas de conversa sobre autocuidado; ou mesmo o acesso a 

programas de apoio psicológico para os funcionários. 

●​ Estimular o trabalho em equipe multiprofissional como fonte de apoio 

mútuo, de compartilhamento de responsabilidades e de construção conjunta 

de soluções. Uma equipe coesa e colaborativa é um importante fator de 

proteção contra o desgaste. 

Imagine uma equipe de um Centro POP que, além de ter supervisão clínica 

externa quinzenal, realiza reuniões semanais onde cada profissional pode 

compartilhar suas angústias e seus desafios, e onde a coordenação do serviço 

busca, ativamente, ouvir as necessidades da equipe e implementar melhorias nas 



condições de trabalho (como a criação de uma sala de descanso ou a negociação 

por mais materiais). Essa combinação de supervisão e apoio institucional contribui 

significativamente para o bem-estar dos profissionais e para a qualidade do serviço 

ofertado. Quando a instituição cuida de quem cuida, todos saem ganhando. 

A Ética Profissional em Contextos de Precariedade e Injustiça Social: 
Mantendo a Integridade e o Compromisso 

Atuar como psicólogo junto à população em situação de rua, em um contexto 

marcado pela precariedade, pela violação de direitos e pela injustiça social, coloca a 

ética profissional em constante tensionamento e exige do profissional uma postura 

de integridade, de compromisso com os valores da profissão e de reflexão crítica 

contínua. 

É fundamental reafirmar os princípios do Código de Ética Profissional do 
Psicólogo, que preconizam, entre outros: o respeito à dignidade e à integridade do 

ser humano; a promoção da saúde e da qualidade de vida das pessoas e das 

coletividades; a responsabilidade social; a análise crítica e histórica da realidade 

política, econômica, social e cultural; a atuação com responsabilidade por meio do 

contínuo aprimoramento profissional; e o respeito ao sigilo profissional. Esses 

princípios devem ser a bússola a guiar cada decisão e cada intervenção. 

No entanto, a aplicação desses princípios éticos em situações onde os direitos 
básicos são sistematicamente violados e os recursos são escassos pode gerar 

dilemas complexos. Por exemplo: 

●​ Como garantir o sigilo em um atendimento realizado na rua ou em um abrigo 

superlotado? 

●​ Como promover a autonomia de alguém que está totalmente dependente de 

ajuda externa para sobreviver? 

●​ Como lidar com a frustração de não conseguir oferecer as condições ideais 

de tratamento devido à falta de recursos na rede? 

●​ Como equilibrar o dever de denunciar uma violação de direitos com o risco de 

quebrar o vínculo de confiança com o usuário ou de expô-lo a represálias? 



O dilema entre o "ideal" (o que a ética e a técnica preconizam como o melhor 
cuidado) e o "possível" (o que as condições reais de trabalho e da rede 
permitem) é uma constante. O psicólogo precisa ter criatividade, flexibilidade e 

discernimento para buscar as melhores alternativas possíveis dentro das limitações 

existentes, sem, no entanto, abrir mão dos princípios éticos fundamentais ou se 

conformar com a precarização. 

É crucial também a reflexão crítica sobre o próprio lugar de poder e os 
privilégios do profissional. O psicólogo, mesmo que bem-intencionado, ocupa 

uma posição de poder na relação com o usuário, e precisa estar atento para não 

reproduzir, inadvertidamente, relações de dominação, de tutela ou de imposição de 

seus próprios valores. A escuta atenta à voz do usuário e o respeito à sua 

autonomia são antídotos contra essa armadilha. 

A necessidade de uma postura de "esperança crítica" (conceito que pode ser 

associado a Paulo Freire) é fundamental. Trata-se de manter a esperança na 

possibilidade de transformação, tanto individual quanto social, sem, no entanto, cair 

em um otimismo ingênuo ou negar as dificuldades e as contradições da realidade. É 

uma esperança que se alimenta da ação, da luta e do compromisso com a justiça 

social. O psicólogo não pode se permitir a desistência da luta por uma sociedade 
mais justa e por condições de vida mais dignas para todos, mesmo que os 

resultados sejam lentos e parciais. 

É preciso ter o cuidado para não reproduzir práticas assistencialistas, 
paternalistas ou de controle social. O objetivo da intervenção psicológica não é 

"dar esmolas", "tutelar" o usuário como se ele fosse incapaz, ou "ajustá-lo" às 

normas de uma sociedade excludente. Pelo contrário, o objetivo deve ser o de 

fortalecer sua autonomia, sua capacidade crítica, seu protagonismo e sua luta por 

direitos e por uma vida com sentido e dignidade. 

Manter a integridade e o compromisso ético em contextos tão adversos é um 

desafio diário, que exige do psicólogo não apenas conhecimento técnico, mas 

também coragem, sensibilidade, humildade e uma profunda conexão com os 

valores humanistas que fundamentam a profissão. 



Refletindo sobre Valores Pessoais e Profissionais: Encontrando Sentido 
e Propósito no Trabalho 

Para sustentar uma prática profissional ética, resiliente e promotora de saúde em 

um campo tão desafiador como o da população em situação de rua, é 

imprescindível que o psicólogo se engaje em um processo contínuo de reflexão 

sobre seus próprios valores pessoais e profissionais, e sobre o sentido e o propósito 

que atribui ao seu trabalho. Essa reflexão íntima e profunda é uma fonte de 

motivação, de orientação e de proteção contra o desgaste e a desesperança. 

A importância de alinhar a prática profissional com os valores pessoais é 

fundamental. Quando há uma congruência entre aquilo em que acreditamos 

profundamente (nossos valores sobre justiça, dignidade, respeito, solidariedade, 

etc.) e aquilo que fazemos no nosso dia a dia profissional, o trabalho se torna mais 

significativo e gratificante, mesmo diante das dificuldades. Se, ao contrário, nossa 

prática entra em conflito com nossos valores, o sofrimento e o desgaste tendem a 

aumentar. 

A busca por significado e propósito no trabalho é um poderoso fator de proteção 

contra o burnout e a fadiga por compaixão. Perguntar-se "Por que eu faço o que eu 

faço?", "Qual é a minha contribuição?", "Que tipo de impacto eu quero gerar no 

mundo?" pode ajudar o psicólogo a se reconectar com sua vocação e com a 

dimensão transcendente de sua prática. Encontrar um sentido maior no trabalho, 

que vá além do salário ou do status profissional, é o que nos move a continuar, 

mesmo quando as coisas ficam difíceis. 

É essencial reconhecer o impacto positivo do trabalho, mesmo que pequeno, 
na vida das pessoas atendidas. Muitas vezes, em contextos de grande 

complexidade, as mudanças são lentas e os resultados não são espetaculares. No 

entanto, cada pequeno avanço, cada momento de conexão genuína, cada semente 

de esperança plantada na vida de um usuário é uma vitória que merece ser 

celebrada. Aprender a valorizar essas "pequenas grandezas" do cotidiano 

profissional ajuda a manter a motivação e a combater o sentimento de ineficácia. 



A importância de celebrar as conquistas e de aprender com os fracassos (ou 

com os resultados não esperados) também faz parte desse processo. Celebrar os 

sucessos, tanto individuais quanto da equipe, reforça o sentimento de competência 

e de união. Analisar os fracassos de forma crítica, mas sem autodepreciação 

excessiva, permite o aprendizado, o aprimoramento da prática e o desenvolvimento 

da humildade. 

O trabalho com a população em situação de rua, apesar de todos os seus 
desafios, também pode ser uma imensa oportunidade de crescimento pessoal 
e profissional e de contribuição para uma sociedade mais justa. Ele nos 

confronta com nossos próprios preconceitos, nos tira da zona de conforto, nos 

ensina sobre a resiliência humana, nos conecta com a diversidade e nos convida a 

sermos profissionais e seres humanos melhores. Ao escolhermos dedicar nossa 

escuta, nosso conhecimento e nosso afeto a essa população tão invisibilizada e 

estigmatizada, estamos, de alguma forma, reafirmando nossa crença na dignidade 

de cada vida e na possibilidade de um mundo onde a empatia, a solidariedade e a 

justiça prevaleçam sobre a indiferença e a exclusão. 

Que este curso, ao longo destes dez tópicos, tenha contribuído não apenas para o 

seu aprimoramento técnico, mas também para fortalecer em você, futuro ou atual 

psicólogo, o compromisso ético, a sensibilidade humana e a esperança crítica 

necessários para atuar nesse campo tão vital e transformador. O cuidado com o 

outro começa, invariavelmente, pelo cuidado consigo mesmo e pela clareza do 

propósito que nos move. 


	Após a leitura do curso, solicite o certificado de conclusão em PDF em nosso site: www.administrabrasil.com.br 
	Origens e evolução histórica da população em situação de rua e a interface com a psicologia 
	Desvendando os Primeiros Registros: A Rua como Espaço de Sobrevivência e Exclusão na Antiguidade e Idade Média 
	Transformações Sociais e o Aumento da População de Rua: Da Modernidade à Revolução Industrial 
	O Século XX e as Novas Configurações da Rua: Guerras, Crises Econômicas e a Visibilidade do Fenômeno 
	A População em Situação de Rua no Brasil: Um Olhar Histórico sobre a Desigualdade Social Estrutural 
	A Construção Social e Simbólica da Figura da Pessoa em Situação de Rua ao Longo do Tempo 
	O Surgimento da Psicologia como Ciência e sua Lenta Aproximação ao Tema da Pobreza e Exclusão 
	Primeiras Investigações e Intervenções Psicológicas (Indiretas) com Populações Vulneráveis e Marginalizadas 
	A Psicologia e a População em Situação de Rua: Marcos Históricos e a Evolução do Olhar Psicológico no Brasil e no Mundo 
	Desafios Históricos e Persistentes na Interface entre Psicologia e População em Situação de Rua 

	Principais fatores desencadeadores e de manutenção da situação de rua: uma análise psicossocial 
	A Complexa Teia da Exclusão: Compreendendo a Multidimensionalidade dos Fatores 
	Fatores Estruturais Macrossociais: As Fundações da Desigualdade que Levam à Rua 
	Fatores Institucionais: A Falha das Redes de Suporte e o Impacto das Instituições 
	Fatores Relacionais e Familiares: O Rompimento de Vínculos e a Perda de Suportes Primários 
	Fatores Individuais e Biográficos: Trajetórias Pessoais e Vulnerabilidades Adquiridas 
	A Dinâmica da Manutenção na Rua: O Ciclo Vicioso da Exclusão e a Adaptação à Sobrevivência 
	Interseccionalidade dos Fatores: Como Diferentes Vulnerabilidades se Cruzam e Potencializam a Situação de Rua 
	Fatores Desencadeadores (Gatilhos) vs. Fatores de Risco e de Proteção: Uma Análise Psicossocial Dinâmica 

	Saúde Mental e a População em Situação de Rua: Diagnósticos Prevalentes, Desafios e Estratégias de Cuidado Psicológico 
	A Rua como Fator de Adoecimento Psíquico: O Impacto da Extrema Vulnerabilidade na Saúde Mental 
	Diagnósticos Psicológicos e Psiquiátricos Mais Prevalentes na População em Situação de Rua 
	O Desafio do "Duplo Diagnóstico": Coocorrência de Transtornos Mentais e Uso de Substâncias 
	Vulnerabilidades Psicológicas Específicas e Manifestações do Sofrimento Psíquico no Contexto da Rua 
	Barreiras no Acesso ao Cuidado em Saúde Mental pela População em Situação de Rua 
	Estratégias de Cuidado Psicológico Adaptadas: A Clínica Ampliada e o Trabalho em Território 
	O Desafio da Adesão ao Tratamento: Estratégias para Engajamento e Continuidade do Cuidado 
	Promovendo Resiliência e Esperança: O Foco nas Potencialidades e na Reconstrução de Projetos de Vida 
	Questões Éticas no Cuidado Psicológico à População em Situação de Rua 

	O impacto psicossocial do estigma e do preconceito na vida da pessoa em situação de rua 
	Desvendando Conceitos: Compreendendo Estigma, Preconceito e Discriminação 
	As Múltiplas Faces do Estigma Voltado à População em Situação de Rua: Rótulos e Crenças Desumanizadoras 
	O Estigma Internalizado: Quando a Pessoa em Situação de Rua Acredita nas Narrativas Negativas 
	Preconceito e Discriminação no Cotidiano: Manifestações Explícitas e Sutis 
	Consequências Psicossociais do Estigma e da Discriminação na Saúde Mental 
	O Estigma Estrutural: Como as Instituições e Políticas Perpetuam a Exclusão 
	Estratégias de Enfrentamento (Coping) ao Estigma pela Pessoa em Situação de Rua 
	O Papel do Psicólogo e da Sociedade no Combate ao Estigma e na Promoção da Inclusão Social 

	Abordagens psicológicas e modelos de intervenção com a população em situação de rua: da teoria à prática aplicada 
	A Necessidade de uma Clínica Ampliada e Territorializada: Rompendo com o Setting Tradicional 
	A Psicologia Comunitária e Social: Fundamentos para uma Atuação Engajada e Transformadora 
	A Estratégia de Redução de Danos (RD): Cuidado e Respeito à Autonomia no Contexto do Uso de Substâncias e Outras Vulnerabilidades 
	A Entrevista Motivacional (EM): Facilitando Processos de Mudança e Autonomia 
	O Modelo Housing First (Moradia Primeiro): A Moradia como Direito e Ponto de Partida para a Inclusão 
	Intervenções Psicoterápicas Adaptadas ao Contexto da Rua e dos Serviços de Baixa Exigência 
	O Trabalho com Grupos no Contexto da População em Situação de Rua: Potencialidades e Desafios 
	Intervenções em Crise: Acolhimento e Manejo de Situações Agudas no Território 
	Articulação em Rede e Trabalho Intersetorial: Construindo Pontes para um Cuidado Integral 

	A escuta qualificada e o vínculo terapêutico no contexto da rua: desafios e potencialidades na atuação psicológica 
	A Essência da Escuta Qualificada: Para Além do Ouvir, o Acolher da Singularidade 
	Desafios da Escuta no Território da Rua: Ruídos, Interrupções e a Luta pela Atenção 
	O Vínculo Terapêutico como Pilar da Intervenção Psicológica na Rua 
	Construindo Pontes: Estratégias para Estabelecer e Manter o Vínculo em Contextos Adversos 
	A Comunicação Não Verbal na Rua: Gestos, Posturas e Expressões que Falam Alto 
	Limites e Potencialidades da Escuta e do Vínculo na Rua: O Que é Possível Transformar? 
	A Ética da Escuta e do Vínculo: Respeito, Autonomia e Confidencialidade em Contextos Públicos 
	A Escuta de Histórias de Vida Marcadas por Traumas e Perdas: Continência e Esperança 

	Questões de gênero, diversidade sexual e raça na população em situação de rua: interseccionalidades e implicações psicológicas específicas 
	A Interseccionalidade como Lente Analítica: Compreendendo as Opressões Múltiplas e Sobrepostas 
	Mulheres em Situação de Rua: Violência de Gênero, Maternidade e Invisibilidade Qualificada 
	População LGBTQIA+ em Situação de Rua: Rejeição Familiar, Transfobia, Homofobia e a Luta por Reconhecimento 
	A Questão Racial e a População em Situação de Rua: O Racismo Estrutural e suas Marcas na Trajetória de Exclusão 
	Saúde Mental e Interseccionalidade: Como as Múltiplas Opressões Impactam o Sofrimento Psíquico 
	Estratégias de Cuidado e Intervenção Psicológica Sensíveis à Gênero, Diversidade Sexual e Raça 
	Resiliência e Agência em Contextos Interseccionais: Histórias de Luta e Superação 
	Implicações para Políticas Públicas: Rumo a uma Atenção Integral e Equitativa 

	Crianças, adolescentes e famílias em situação de rua: impactos no desenvolvimento e abordagens de intervenção psicológica 
	A Rua Não é Lugar de Criança: Compreendendo a Especificidade da Infância e Adolescência em Contexto de Rua 
	Impactos da Situação de Rua no Desenvolvimento Infantil: Uma Abordagem Bioecológica 
	Adolescência em Situação de Rua: Transições, Riscos e a Busca por Identidade 
	Famílias em Situação de Rua: Dinâmicas, Desafios e a Luta pela Manutenção dos Vínculos 
	Trauma e Experiências Adversas na Infância (EAIs) em Crianças e Adolescentes em Situação de Rua 
	Abordagens de Intervenção Psicológica com Crianças em Situação de Rua 
	Intervenção Psicológica com Adolescentes em Situação de Rua: Escuta, Vínculo e Construção de Projetos de Vida 
	Intervenção Psicológica com Famílias em Situação de Rua: Fortalecendo Vínculos e Capacidades Parentais 
	O Papel do Psicólogo na Rede de Garantia de Direitos da Criança e do Adolescente (SGDCA) 

	O papel do psicólogo nas políticas públicas e na rede de atenção à população em situação de rua 
	A Psicologia como Ferramenta de Transformação Social: Para Além da Clínica Individual 
	Compreendendo o Arcabouço Legal e Político: A Política Nacional para a População em Situação de Rua e Outras Diretrizes 
	O Psicólogo no Sistema Único de Assistência Social (SUAS): Atuação nos Centros POP e Serviços de Acolhimento 
	O Psicólogo na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): O Cuidado em Saúde Mental no Território com o Consultório na Rua 
	A Atuação do Psicólogo na Defesa e Garantia de Direitos (Advocacy) 
	O Psicólogo na Formulação, Monitoramento e Avaliação de Políticas Públicas 
	O Trabalho em Equipe Multiprofissional e a Intersetorialidade como Estratégias Fundamentais 
	Desafios Éticos e Profissionais na Atuação em Políticas Públicas e na Rede 

	Autocuidado, resiliência e ética profissional para psicólogos que atuam com a população em situação de rua 
	O Impacto do Trabalho com Extrema Vulnerabilidade: Reconhecendo o Desgaste Emocional e Físico 
	Burnout (Esgotamento Profissional): Identificando Sinais e Fatores de Risco 
	Trauma Vicário e Fadiga por Compaixão: Quando a Dor do Outro se Torna Nossa 
	A Importância do Autocuidado (Self-Care) como Prática Ética e de Sobrevivência Profissional 
	Desenvolvendo a Resiliência Profissional: Capacidade de Superar Adversidades e Manter o Bem-Estar 
	A Supervisão Clínica e o Apoio Institucional como Pilares do Cuidado ao Profissional 
	A Ética Profissional em Contextos de Precariedade e Injustiça Social: Mantendo a Integridade e o Compromisso 
	Refletindo sobre Valores Pessoais e Profissionais: Encontrando Sentido e Propósito no Trabalho 


