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Ensaios Fotográficos 
 

COMPORTAMENTO 
 

Não quero saber como as coisas se comportam 
Quero inventar comportamento para as coisas. 

Li uma vez que uma das tarefas mais lídima da poesia é a  
De equivocar os sentidos das palavras 

Não havendo nenhum descomportamento nisso 
Se não que alguma experiência linguística. 

Noto que às vezes sou desvirtuado a pássaros, que 
sou desvirtuado em árvores, que sou desvirtuado para pedras. 

Mas que essa mudanças de comportamento gental para animal vegetal ou pedral 
É apenas um descomportamento semântico. 

Se eu digo que grota é uma palavra apropriada para ventar nas pedras,  
apenas faço o desvio da finalidade da grota que não é a de ventar nas pedras. 

Se digo que os passarinhos faziam paisagem na minha infância, 
É apenas um desvio das tarefas dos passarinhos que não é a de fazer paisagem. 

Mas é isso é apenas um descomportamento linguístico 
 que não ofende a natureza dos passarinhos nem das grotas. 

Mudo apenas os verbos e às vezes nem mudo. 
Mudo os substantivos e às vezes nem mudo. 

Se digo ainda que é mais feliz quem descobre o que não presta do que 
 quem descobre ouro ï penso que ainda sim não serei atingido pela bobagem. 

Apenas eu não tenho polimentos de ancião. 
(BARROS, 2103, p.61-62) 
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Resumo  

 

MEIRELLES, Maria Carolina Pinheiro. Avaliação dos Processos de Gestão de 
uma Rede de Atenção Psicossocial à Luz da Teoria da Ação Comunicativa , 
2016. Tese (Doutorado em Ciências) - Programa de Pós-Graduação da Faculdade 
de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.  
 
Na presente tese avaliaram-se os processos de gestão de uma rede de atenção 
psicossocial (RAPS) à luz da Teoria da Ação Comunicativa. Estudo de avaliação 
qualitativa, realizado em um município da Região Sul do Rio Grande do Sul. A coleta 
de dados incluiu 19 entrevistas individuais semiestruturadas com participantes do 
Colegiado Gestor e 20 horas de observação participante em oito reuniões do 
colegiado, de maio a setembro de 2015. A análise foi de abordagem hermenêutica-
dialética com auxílio do Ethnograph V6. Os resultados apontaram uma complexa 
rede de atenção psicossocial, com vários pontos de atenção e equipes 
multiprofissionais de diversas formações. Identificaram-se ações de planejamento e 
avaliação de estruturas, práticas e políticas de saúde mental, em reuniões de 
equipe, do colegiado e Seminários, que auxiliam tomadas de decisão; ações de 
produção de cuidado em rede que promovem integração,  articulação da rede, e  
compartilhamento do cuidado, destacando-se o Apoio Matricial da Atenção Básica; e 
ações de Educação Permanente em Saúde ð seminários, eventos culturais, 
reuniões de equipe, colegiados, matriciamento, cursos de residência 
multiprofissional e de psiquiatria ð e o percurso formativo de redes. Nas categorias 
de análise apontou-se relação com o agir instrumental nas discussões sobre a 
utilização rígida de fluxos, normas e protocolos, as ações prescritivas sem 
negociação coletiva e sem inclusão do usuário, e a medicalização baseada apenas 
em critérios técnicos. Quanto ao agir comunicativo observou-se predominância sobre 
o agir instrumental, apontando pactuação de fluxos, discussões e encaminhamento 
de casos, pactuações com o judiciário, e ênfase nas deliberações do colegiado 
sobre questões da gestão ou da singularidade dos casos, próprias do mundo da 
vida, que não se resolvem somente com o tecnicismo. Destaca-se a relevância de 
manter e fortalecer os espaços de comunicação e de encontro entre os sujeitos que 
operam a rede ð as reuniões de equipe, os seminários e principalmente as reuniões 
semanais do colegiado ð, ampliando a participação da rede intersetorial e de 
usuários. Os processos de gestão da RAPS lourenciana são possivelmente 
produtores de cuidado em rede, coordenando e promovendo a integração de 
diversos pontos de atenção, à medida que operam de modo participativo e 
democrático mediante ação comunicativa linguisticamente mediada, buscando um 
poder criativo, protagonista e emancipatório dos sujeitos e da produção do trabalho 
em saúde. Processos de gestão de uma Rede de Atenção Psicossocial são ações 
do mundo da vida, orientados por um agir comunicativo, e ainda que pautados 
também pelo mundo do sistema, requerem a superação de um agir capturado por 
ações estratégicas ou instrumentais. 

Palavras -Chave : Avaliação em Saúde; Gestão em Saúde; Serviços de Saúde 
Mental; Pesquisa Qualitativa. 
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Abstract  

 
 
MEIRELLES, Maria Carolina Pinheiro. Evaluation of the Management Processes 
of a Network of Psy chosocial Care in the Light of Communicative Action 
Theory , 2016. Thesis (Doctorate in Sciences) - Postgraduate Program of the Nursing 
Faculty of the Federal University of Pelotas, Pelotas, 2016. 
 
The aim of this thesis was to evaluate the management processes of a psychosocial 
care network (RAPS) in the light of the Theory of Communicative Action. A qualitative 
evaluation study was carried out in a municipality in the Southern Region of Rio 
Grande do Sul. Data collection included 19 individual semi-structured interviews with 
participants from the Colegiado Gestor and 20 hours of participant observation at 8 
meetings of the collegiate from May to September 2015. The analysis was 
hermeneutic-dialectical with the help of the Ethnograph V6. The results pointed to a 
complex network of psychosocial attention, with several points of attention and 
multiprofessional teams of diverse formations. It was identified actions of planning 
and evaluation of structures, practices and mental health policies in team meetings, 
collegiate and Seminars, that help in decision making; Actions for the production of 
care in a network that promote integration, network articulation, and sharing of care, 
highlighting the Matrix Support of Primary Care; And actions of Permanent Education 
in Health, such as seminars, cultural events, team meetings, collegiate, 
matriciamento, multiprofessional and psychiatry residency courses and the formative 
course of networks. In the categories of analysis, it was pointed out a relation with 
the instrumental action in the discussions on the rigid use of flows, norms and 
protocols, prescriptive actions without collective negotiations and without inclusion of 
the user, and medicalization based only on technical criteria. As far as 
communicative action was concerned, it was observed a predominance of the 
instrumental act, pointing to the agreement of flows, discussions and referrals of 
cases, agreements with the judiciary, and emphasis on the deliberations of the 
collegiate on management issues or the uniqueness of cases, specific to the world of 
life, Which are not only solved with technicality. It is important to maintain and 
strengthen the communication and meeting spaces between the individuals who 
operate the network, such as team meetings, seminars and especially the weekly 
meetings of the collegiate, increasing the participation of the intersectoral network 
and users. The management processes of RAPS Lourenciana are possibly network 
care producers, coordinating and promoting the integration of several points of 
attention, as they operate in a participatory and democratic way through a 
linguistically mediated communicative action, seeking a creative power, protagonist 
and Emancipation of the subjects and the production of health work. Management 
processes of a Psychosocial Attention Network are actions of the world of life, guided 
by a communicative action, and although also guided by the system world, require 
the overcoming of an action captured by strategic or instrumental actions. 
 
Keywords : Health Assessment; Health Management; Mental Health Services; 
Qualitative research. 
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Resumen  

 

MEIRELLES, Maria Carolina Pinheiro. Evaluación del Proceso de gestión de la 
Red de Atención Psicosocial en la luz de la teoría de la acción comunicativa , 
2016. Tesis (Doctorado en Ciencias) - Programa de Pó Grado de la Escuela de 
Enfermería de la Universidad Federal de Pelotas, Pelotas, 2016. 
 
Esta tesis objetivo evaluar los procesos de gestión de una red de atención 
psicosocial (RAPS) a la Teoría de la acción comunicativa. Estudio de evaluación 
cualitativa llevada a cabo en una ciudad en el sur de Rio Grande do Sul. La 
recolección de datos incluye 19 entrevistas individuales semi-estructuradas con los 
participantes del Consejo de Administración y 20 horas de observación en 08 
reuniones colegiadas de 05-09 2015. Análisis de enfoque hermenéutico-dialéctico 
con la ayuda de Ethnograph V6. Los resultados mostraron una compleja red de 
atención psicosocial, con múltiples puntos de atención y los equipos 
multidisciplinarios de diversos orígenes. Se identificaron las estructuras de 
planificación y evaluación de la acción, las prácticas y las políticas de salud mental 
en las reuniones del equipo, el Comité Conjunto y seminarios que ayudan en la toma 
de decisiones; cuidar acciones de la red de producción que promueven la 
integración, la red conjunta y el intercambio de la atención, destacando la Matriz de 
compatibilidad de atención primaria; y las acciones de educación permanente en 
salud, tales como seminarios, eventos culturales, reuniones de equipo, juntas, 
cursos de residência multiplas y de psiquiatría y trayectoria de formación. En las 
categorías de análisis, que apuntaba hacia arriba relación con el acto instrumental 
en las discusiones sobre los rígidos patrones de uso, normas y protocolos, acciones 
preceptivas y sin negociación colectiva y sin la inclusión del usuario, y sólo basa en 
criterios técnicos medicalización. A medida que la acción comunicativa hubo un 
predominio sobre el acto instrumental que señala el pacto de los flujos, la discusión y 
la derivación de los casos, los pactos con el poder judicial, y el énfasis en las 
deliberaciones colegiadas en temas de gestión y la singularidad de los casos, los 
dueños del mundo de la vida que no se pueden resolver sólo con el detalle técnico. 
Se destaca la importancia de mantener y fortalecer las áreas de comunicación y 
encuentro entre los sujetos que operan en la red, tales como reuniones de personal, 
seminarios y especialmente las reuniones semanales del comité conjunto, el 
aumento de la participación de la red intersectorial y de los usuarios. Los procesos 
de gestión de RAPS lourenciana se preocupan posiblemente productores de red, 
coordinar y promover la integración de los diferentes puntos de atención, ya que 
operan de manera participativa y democrática a través de una acción comunicativa 
mediada lingüísticamente, la búsqueda de un poder creador, protagonista y sujetos 
emancipatorios y la producción del trabajo en salud. Procesos de gestión de la red 
de atención psicosocial son las acciones del mundo de la vida, guiados por un acto 
comunicativo, y incluso guiados también por el sistema, requieren la superación de 
un acto capturado por las acciones estratégicas o instrumentales. 
 
Palabras clave : Evaluación de la Salud; Gestión de la Salud; Servicios de Salud 
Mental; Investigación cualitativa. 
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Apresentação  

 

Na presente tese pretende-se dar luz a questões do cotidiano da gestão em 

saúde, em especial na área de saúde mental, considerando-se a implicação da 

pesquisadora com o tema e a incessante busca pela construção do conhecimento. 

Portanto, intenta-se contribuir para o pensar e o fazer em saúde, sem a pretensão de 

encontrar um caminho único e absoluto, mas um dos caminhos possíveis para a 

compreensão e o desenvolvimento de uma perspectiva na avaliação de processos 

de gestão de redes em saúde com base no agir comunicativo. 

 Em minha trajetória acadêmica e profissional pautei-me pela militância em 

defesa do Sistema Único de Saúde, na luta de trabalhadores, atuando em 

movimentos estudantis e como representante regional da Associação Brasileira de 

Enfermagem (ABEN); e do Sindicato dos Enfermeiros do Rio Grande do Sul 

(SERGS), além do comprometimento em estudar e qualificar o processo de trabalho 

no qual se encontra inserida.  

Nesses últimos anos, a partir do Mestrado em Enfermagem e Práticas Sociais 

em Saúde, cresceu ainda mais o meu desejo de aprender, aprofundar e produzir 

conhecimentos que pudessem me auxiliar no desenvolvimento de tecnologias 

facilitadoras e qualificadoras dos processos de trabalho no Sistema Único de Saúde, 

e em especial os da gestão na área de saúde mental. 

Há quinze anos atuando na gestão em saúde, na condição de servidora da 

Secretaria Estadual de Saúde (SES-RS) e coordenando a política de saúde mental 

da 3ª Coordenadoria Regional de Saúde (CRS), vivi diferentes momentos da 

Reforma Psiquiátrica e da implantação de Políticas de Saúde Mental, emergindo, daí 

algumas preocupações, ideias e discussões que fundamentam e justificam o 

desenvolvimento desta pesquisa. 

Nessa experiência de coordenação regional da Política de Saúde Mental, a 

cada implantação de um novo serviço de saúde mental foi possível aprender o 

quanto é importante investir nas tecnologias de produção do cuidado, na gestão em 

saúde e na defesa da atenção à saúde mental pautada pelo cuidado em liberdade.  
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Em meu trabalho, ocupo-me, continuamente, da orientação dos projetos 

terapêuticos, com subsídio técnico e cuidado com as equipes que requerem apoio e 

implicação afetiva, valorizando e cuidando de cada trabalhador ou gestor, através da 

disponibilidade de escuta e prontidão em atender suas necessidades. Além das 

negociações, pactuações, definições de fluxos e a regulação de acesso como 

importante ferramenta da qualificação da gestão, compreendo que há necessidade 

permanente de monitorar e avaliar essa rede que, aos poucos, foi se conformando, e 

atualmente está formalizada pelo Plano de Ação Regional de Atenção Psicossocial 

2016-2019.  

O processo de trabalho dessa coordenação regional tem sido, em especial, 

um quase ñviver juntoò, com as equipes, com um contato o mais próximo possível, 

considerando o lugar, o papel e as limitações da gestão regional de 22 municípios. 

Isso é realizado através de conversas e orientações por telefone, reuniões na CRS, 

reuniões e oficinas de processo de trabalho nos serviços, de visitas técnicas de 

vistorias, de discussões nos Fóruns, conferências de saúde mental, audiências 

públicas, reuniões com promotores e juízes, entre outros. Na maioria das vezes, 

procurando auxiliar em intervenções de casos concretos, na situação de usuários ou 

da gestão local.  

Nessa trajetória foi possível observar que, ainda que não houvesse 

consensos e existindo forças contrárias ð  e ainda existem ð, houve um importante 

momento de luta no Rio Grande do Sul para romper os muros dos manicômios, 

exigindo intensa ação política e social de transformação da sociedade e dos próprios 

trabalhadores de saúde para aceitar que era possível cuidar em liberdade.  

Esse movimento, que culminou no início da abertura de serviços substitutivos, 

contava com ñatoresò ð trabalhadores, gestores e os próprios usuários e seus 

familiares ð já engajados e que haviam se apropriado desse novo modo de cuidar e 

com imensa disposição para o trabalho coletivo e interdisciplinar. Contudo, ao longo 

do período de ampliação dos serviços e da constituição dessa Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS), atualmente definida pela Portaria n. 3.088/2011, destaco o 

consequente aumento no número de trabalhadores, possivelmente não tão 

implicados com a luta antimanicomial e a reforma psiquiátrica, os quais se revelam 

um pouco ou totalmente ñdespreparadoò para atuar sob a lógica do cuidado na 

atenção psicossocial. Observo essa questão como um significativo desafio para a 
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gestão do trabalho em saúde mental, exigindo novas práticas de coordenação e 

educação permanente dos diversos atores das redes de saúde. 

A experiência obtida na condição de supervisora clínico-institucional de um 

CAPS da região, durante um ano, me permitiu maior aproximação ao processo de 

trabalho da equipe, podendo compartilhar tecnologias de trabalho e de estudo, como 

territorialização, discussão de casos, reuniões de equipe, oficinas de escrita, entre 

outras, e, principalmente, observar as dificuldades e as potencialidades do cotidiano 

de trabalho do serviço. 

Ao desenvolver a pesquisa de mestrado intitulada ñEduca­«o Permanente no 

Processo de Trabalho de um CAPSò foi poss²vel aprofundar conhecimentos sobre a 

transversalidade da educação em saúde nos processos de trabalho e reconhecer 

práticas educativas no cotidiano dos fazeres coletivos de um serviço de saúde, os 

quais contribuem para a produção do cuidado em saúde mental. 

Durante o mestrado tive a oportunidade de conhecer e utilizar a avaliação de 

quarta geração, considerada extremamente apropriada para responder muitas 

questões de pesquisa da área da saúde. Além disso, essa avaliação instiga novas 

dúvidas a partir de uma metodologia responsiva, construtivista e participativa que 

permite dar voz e empoderamento aos sujeitos que participam da avaliação, 

possibilitando intervenções durante o processo de investigação ou no curto prazo.  

O produto desse estudo de Mestrado incluiu evidências de práticas ou 

experiências pedagógicas entre as atividades coletivas dos CAPS ð reuniões de 

equipe, oficinas, assembleias e atividades comunitárias ð, que garantem os 

princípios básicos de educação permanente em saúde, identificados, naquele 

estudo, como diversidade de atores, horizontalidade das relações, problematização 

e resolução dos problemas.    

Para além desses resultados permanecem as contribuições que acompanham 

o cotidiano de trabalho da gestão regional em saúde mental, com a utilização das 

ferramentas da Educação Permanente em Saúde ð realização de Oficinas de 

Saberes e Fazeres no Processo de Trabalho de CAPS ð; nas reuniões e encontros; 

e em tantas outras ações da gestão carregadas de afeto e implicação com a saúde 

mental e a educação em saúde.  

Ainda, considerando a Educação Permanente em Saúde (EPS), como aposta 

em um apoio contínuo para dar conta das necessidades do cuidar nos tempos 

atuais, frente a tantas vulnerabilidades trazidas pelo território, foi importante minha 
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participação, na qualidade de aluna e tutora do Curso Educação Permanente em 

Saúde em Movimento da UFRGS, no período de 2014 a 2015.  E também a 

conclusão da Especialização em Formação Integrada Multiprofissional em Educação 

Permanente em Saúde da mesma universidade.  

As vivências, na condição de pesquisadora desde o mestrado, geraram-me 

inquietação e preocupação com a produção de conhecimento, para além do 

cotidiano das práticas, mas também em dar visibilidade, publicação e 

reconhecimento desses conhecimentos produzidos pelo trabalho de tantos atores, 

que nem sempre estão suficientemente próximos da produção acadêmica e/ou das 

instituições pesquisadoras. 

Para tanto, percebo imprescindível aprimorar os conhecimentos acerca da 

epistemologia, das metodologias de pesquisa e dos modos de socialização dos 

conhecimentos produzidos; fazer de cada dia um novo aprendizado que leve a 

busca de ñsaberes e fazeresò capazes de ressignificar, transformar ou fortalecer 

práticas que produzam vida no cotidiano dos processos de trabalho, em especial os 

da gestão em saúde, o que veio ao encontro deste processo de doutoramento. 

 Doutorado este que provoca pensar e repensar, ler e escrever, e, acima de 

tudo, perguntar e buscar possíveis respostas, em meio a um intenso cotidiano de 

trabalho que coloca teoria e prática em relação permanente. Alguns momentos 

difíceis foram atravessados pelo peso de tantas atividades e excessivas 

inquietações. No entanto, muitos outros foram estimulantes e revigorantes pelas 

leituras enriquecedoras, pelo aprendizado em disciplinas do Programa de Pós-

Graduação e/ou complementares, como o Curso de Avaliação Qualitativa em Saúde 

na UDELAR (Universidade De La República ï Montevidéu - Uruguai), somado à 

convivência com colegas e professores de outros países. 

No terceiro ano desse percurso destaco a importância das Visitas Técnicas 

realizadas em Portugal, Espanha e Itália, que efetivamente contribuíram para 

reflexões críticas a respeito de diferentes sistemas de saúde, políticas, planos e 

redes de saúde mental, ampliando o conhecimento sobre o tema. Principalmente 

pelas experiências e pela relação estabelecida com outros pesquisadores, 

trabalhadores e pessoas que vivem em outros contextos culturais, sociais, políticos e 

econômicos. 

Ainda no final de 2015, logo após a coleta dos dados, a realização do 

Doutorado Sanduíche na Universidade de San Luís Potosí (UASLP) no México, 
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(Financiamento CAPES), possibilitou-me o tempo e o afastamento necessários para 

dedicação aos estudos, permitindo avançar no desenvolvimento da tese. Também 

me proporcionou a realização de atividades no programa de Pós-Graduação da 

Faculdade de Enfermagem da UASLP, incluindo:   Curso de Ethnograph; Jornadas 

de Psiquiatria; Jornadas de Bioética; Semana de Ciência e Tecnologia; e a 

possibilidade de poder contribuir para a elaboração de um Programa de Pós-

Graduação em Saúde Mental da Faculdade de Enfermagem da UASLP.  

Destaco, nessa experiência do Doutorado Sanduiche, as orientações do 

professor Eduardo Hernández-Ibarra para revisão de estudos qualitativos em saúde 

mental, sobre metodologias de avaliação qualitativa em saúde, uso de softwares na 

organização e sistematização dos dados e escrita de artigos. 

Ao final desta Tese apresento os relatórios das Visitas Técnicas e do 

Doutorado Sanduíche, respectivamente como Apêndices A e B. 

Ao longo desse percurso, foi preciso reconhecer o imenso desafio que me 

afetou e me afeta para realização do presente estudo, na qual me encontro imersa e 

totalmente implicada com o contexto, com os sujeitos e os processos a serem 

avaliados, o que me exige permanente reflexividade. Porém, considero que os 

limites desse desafio  foram também os responsáveis por impulsionar a superação 

dessas dificuldades e fortaleceram a seriedade e o comprometimento com os 

valores éticos e humanos  com que me dedico ao trabalho e à produção de um 

conhecimento que não tem a pretensão de representar uma verdade absoluta, que 

nunca foi solitário, e, por isso, não é exclusivo  de uma única autoria, e sim de um 

coletivo, a quem respeito e  espero poder ñexpressar suas vozesò atrav®s desta 

produção científica e textual. 

Assim, a presente tese foi desenvolvida em sete capítulos. No primeiro faço 

a introdução da temática de maneira contextualizada, justificando a relevância do 

estudo. 

No segundo apresento a construção do objeto de estudo, a partir de uma 

revisão de estudos qualitativos em saúde mental, com o intuito de buscar os 

antecedentes a esta investigação, seguida da apresentação dos conceitos 

balizadores sobre redes de saúde, processos de gestão em saúde, além da 

necessária aproximação com a Teoria da Ação Comunicativa; um ñestado da arteò 

contributivo para a formulação do pressuposto, questões e objetivos deste estudo de 

Tese. 
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            No terceiro capítulo insiro os referenciais teórico e metodológico adotados 

para fundamentar este estudo de avaliação de processos de gestão de uma rede de 

atenção psicossocial, com os principais conceitos que permitem o olhar investigativo 

através da Teoria da Ação Comunicativa de Jürgen Habermas, e a descrição dos 

caminhos metodológicos da pesquisa, de base hermenêutica e dialética. Incluo os 

aspectos operacionais ð as características do estudo, local, sujeitos, métodos de 

coleta e análise com descrição do uso do Software Ethnograph. 

            Nos capítulos seguintes trato dos resultados e discussões. Assim, no quarto 

capítulo apresento o cenário e os sujeitos da pesquisa, buscando apreender os 

aspectos contextuais sobre a história do território e dos sujeitos, as dimensões 

estruturais e relacionais, fluxos e modos de comunicação, enriquecidas por 

percepções e significados; no quinto discuto os processos de gestão divididos em 

temáticas emergentes, como ações de planejamento e avaliação, de produção de 

cuidado em rede e de educação permanente em saúde; e no sexto capítulo discorro 

sobre o agir instrumental e o agir comunicativo na rede de atenção psicossocial de 

São Lourenço do Sul, como categorias analíticas propostas no estudo. 

Finalmente, o sétimo capítulo contém as considerações finais e conclusões 

sobre a compreensão e a avaliação do objeto de estudo, com base no pressuposto 

do estudo, suas contribuições, limitações e questões para futuras investigações. 

No encerramento de cada capítulo, procurei brindar o leitor com um breve 

descanso através da leveza dos ditos de Manoel de Barros, com seu potencial 

inventivo, sua habilidade de dizer, de usar as palavras de outro jeito, seu 

neologismo, e a capacidade de ñpoder misturar todos os sentidosò.  Acredito que a 

tessitura de uma boa escrita e o descobrir de respostas às inquietudes humanas 

também precisam ser livres e poéticos. 
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1 Introdução  

 

 O Sistema de Saúde brasileiro vem, ao longo de quase três décadas, 

avançando na garantia de uma atenção à saúde universal, integral, equânime e com 

controle social, constituindo-se em modelo de política pública para outros países. 

Contudo, apesar dos avanços desde a promulgação das Leis 8.080 e 8.142, de 

1990, ainda são muitos os desafios enfrentados pela Reforma Sanitária brasileira.  

Uma série de normas operacionais1 buscou garantir maior direcionamento 

para a implantação e a implementação de políticas públicas em saúde, decorrentes 

da gestão nos três níveis de governo, e, em especial, dos movimentos sociais, 

referendadas nas diversas Conferências de Saúde, desde a VIII, em 1986, até a 

recente, XV Conferência, em 2015. Mesmo com permanentes problemas de 

financiamento para o setor, há, hoje, uma ampla cobertura de serviços e ações em 

saúde, com o relevante desafio da garantia de acesso com qualidade e 

resolutividade que ainda precisa ser superado. 

Recentemente, o arcabouço legal do Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

atualizado e regulamentado pelo Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que 

dispõe sobre a organização, o planejamento, a assistência e a articulação 

interfederativa do SUS. Nesse decreto, entre outras, são definidas as Regiões de 

Saúde, as Portas de Entrada, que incluem a atenção psicossocial, e as Redes de 

Atenção à Saúde (BRASIL, 2011).  

Conforme a Portaria MS/GM n° 4.279/2010, Rede de Atenção à Saúde é 

definida como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas, que, integrados por meio de sistemas de apoio técnico, 

logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). 

Na área de Saúde Mental, desde o final do século XX ocorreram profundas 

mudanças no cenário nacional e internacional, as quais se devem aos movimentos 

de reforma sanitária e psiquiátrica que determinaram o surgimento de novas práticas 

de cuidado em saúde mental.   
                                                           
4  NOBS 91, 93, 96; NOAS 2001, 2002; Pacto pela Saúde, 2006. 
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Em alguns países, a saúde mental tornou-se um campo de conhecimentos e 

práticas sobre os preceitos da desinstitucionalização e transformação de um modelo 

de atenção hospitalocêntrico para um modelo de atenção comunitária, o qual vem se 

consolidando através de políticas públicas de saúde baseadas em reformas do 

ponto de vista conceitual, legal, ético-político e da clínica (AMARANTE, 2001; 

BOURAS e HOLT, 2010). 

As políticas e planos de saúde mental, implementados no contexto de 

diferentes sistemas de saúde, são orientados, desde a década de 1990, por 

diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS); da Declaração dos Direitos 

Humanos, e pela Declaração de Caracas. Esta última defende a proteção dos 

direitos humanos e de cidadania de pessoas com transtornos mentais, e que há 

necessidade de serem construídas redes de serviços substitutivos aos hospitais 

psiquiátricos, contribuindo para a expansão significativa de ações e serviços em 

saúde mental em âmbito comunitário (OMS, 1990).  

O Plano de Ação relativo à Saúde Mental (2013-2020) da Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2013) contém princípios transversais para embasar as 

políticas nacionais de saúde mental, entre os quais: desenvolvimento de ações de 

prevenção e promoção à saúde baseadas em evidências e/ou em práticas de 

excelência; emancipação e participação das pessoas com transtornos mentais e 

incapacidades psicossociais na formulação da legislação e das políticas, na 

promoção, planejamento, prestação de serviços, acompanhamento, pesquisa e 

avaliação em saúde mental.  

No Brasil, a Reforma Psiquiátrica, regulamentada pela Lei n. 10.216, de 2001, 

considerou a implantação gradual dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

como serviços estratégicos na articulação da rede de atenção à saúde mental, 

buscando a desinstitucionalização e a reabilitação psicossocial. Portanto, diz 

Queiroz (2011), a Reforma Psiquiátrica faz parte de um processo aberto, em 

construção, logo, a avaliação de serviços públicos específicos, envolvendo suas 

conexões com a rede de cuidado em saúde é fundamental para o desenvolvimento 

do sistema de saúde e de seu controle pela sociedade.  

No Rio Grande do Sul, desde o processo de implementação da Reforma 

Psiquiátrica no estado, regulamentado pela Lei Estadual n. 9.716, de 1992, a 3ª 

Coordenadoria Regional de Saúde/SES/RS, com 22 municípios e cerca de 850 mil 
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habitantes que constituem a 21ª Região de Saúde do Estado ð  a Região Sul 

(Figura1) ð, vem passando por muitas transformações. 

Tais transformações incluem a implantação da Nossa Casa, como segundo 

CAPS do Brasil, em 1988, em São Lourenço do Sul, e no final da década de 1990, o 

fechamento de celas fortes em Hospitais Psiquiátricos (HP). Esse momento 

emblemático, caracterizado como ponto alto da materialização das lutas pró 

Reforma Psiquiátrica e disparador de uma sequência de ações, deixou inequívoca a 

luta por uma política de saúde mental baseada no cuidado em liberdade e em defesa 

dos direitos humanos.  

 

 
Figura 1 - Região Sul 
Fonte: Rio Grande do Sul (2016) 



25 

 

A intervenção que culminou com o fechamento das celas fortes foi marcada 

principalmente pelo enfrentamento do poder médico psiquiátrico, em uma região de 

instituições formadoras da psiquiatria tradicional, e que ainda hoje mantém forte 

resistência a mudanças de um modelo de cuidado centrado nos manicômios para 

um modelo de atenção psicossocial. Esses tensionamentos que polarizam o cuidado 

em saúde mental em hospital psiquiátrico ou em serviços substitutivos, ainda se 

constituem em nós críticos para consolidação de uma rede de atenção psicossocial 

mais ampla e includente. Também é a tensão existente na sociedade,  presente nas 

equipes de saúde,  revelando resistência em sair do modelo manicomial para um 

modelo de atenção psicossocial que garanta cuidado em liberdade com 

responsabilidades compartilhadas entre diferentes atores não só do SUS, mas da 

assistência social, da educação, da segurança, da cultura e outros, que exige 

necessariamente efetivas ações intra e intersetoriais.  

Nos últimos 15 anos ocorreram várias mudanças no cenário regional, tanto 

em espaços micro quanto macropolíticos: os próprios serviços com seus processos 

de trabalho constituídos até então, ou da gestão local de saúde e de outros setores, 

ou, ainda, da assistência social, da educação, e do controle social, incluindo-se, 

nesse rol, o Ministério Público, os Conselhos de Saúde, e o Poder Judiciário. 

No período de 2001 a 2010, tais mudanças, na Região Sul, foram marcadas 

pela expansão dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) mediante a Portaria nº 

336/2002, e a redução de leitos nos Hospitais Psiquiátricos, de acordo com o 

Programa Nacional de Avaliação dos serviços Hospitalares (PNASH) instituído pela 

Portaria nº 251/2002. Houve a ampliação do número de CAPS de cinco para 20 

serviços habilitados, e a redução de 500 para 260 leitos em Hospitais Psiquiátricos 

(HP). 

Essas alterações na rede de serviços da região incluíram a implantação de 

outras estratégias de cuidado ð equipes de redução de danos e oficinas 

terapêuticas ð, além da oferta de leitos de atenção integral em saúde mental nos 

Hospitais Gerais, subsidiados por recursos financeiros estaduais. 

Nesse período, em 2007, destaca-se o início da regulação das internações de 

saúde mental nos hospitais da região pela 3ª CRS/SES/RS. Conforme informações 

do setor de regulação dessa coordenadoria (RIO GRANDE DO SUL, 2016), se 

comparado ao período anterior, após a regulação houve significativa redução das 

internações nos municípios da região em hospitais psiquiátricos, com exceção dos 



26 

 

dois municípios-sede de Hospitais Psiquiátricos. Assim, ao final de 2015 houve 

expressiva queda na ocupação dos leitos nos hospitais psiquiátricos, em torno de 

40%, e a ocupação dos leitos em hospitais gerais foi menor que 80%. Contudo, 

acredita-se que, além da implantação do mecanismo regulatório, essa redução das 

internações deveu-se à relevante expansão dos serviços extra-hospitalares. 

Em 2011, após a regulamentação do SUS pelo Decreto n. 7.508/2011, a 

Política Nacional de Saúde Mental foi reorientada pela Portaria/MS n. 3.088/2011 

que instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (BRASIL, 2011). 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) constitui-se dos seguintes 

componentes e seus respectivos pontos de atenção:  

 

I. na Atenção Básica em Saúde: Unidades Básicas de Saúde, Equipes de 

Consultório na Rua, Centros de Convivência; 

II. na Atenção Especializada: Centros de Atenção Psicossocial; 

III. na Atenção de Urgência e Emergência: SAMU, UPA, Pronto Socorro, 

CAPS e UBS; 

IV. na Atenção de Caráter Residencial Transitório: Unidades de 

Acolhimento Transitório (UA) e comunidades terapêuticas (CT); 

V. na Atenção Hospitalar: Serviço Hospitalar de referência em hospitais 

Gerais; 

VI. nas Estratégias de Desinstitucionalização: Serviços Residenciais 

Terapêuticos (SRT) e Programa de Volta para Casa; 

VII. na Reabilitação Psicossocial: iniciativas de geração de renda, 

empreendimentos solidários, e cooperativas sociais. 

 

Definidos os pontos de atenção para cada componente da RAPS, também 

foram necessários, visando à operacionalização e a implantação dessa rede, o 

desenho de uma matriz diagnóstica, contratualização, pactuação de pontos de 

atenção, monitoramento, avaliação e qualificação dos componentes. Essas ações 

exigem da gestão, em diferentes níveis de governo, uma série de práticas a serem 

coordenadas por um Grupo Condutor Nacional, Estadual, Regional e Local 

(município) e os respectivos Planos de Ação da Atenção Psicossocial, considerando-

se haver uma RAPS para cada território, onde os planos se conectam pela 
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necessidade de atenção integral e equânime da cobertura populacional (BRASIL, 

2011). 

Com base na Portaria n. 3.088/2011, os grupos condutores municipais (GCM) 

devem ser constituídos conforme a realidade local, a partir do encontro dos 

principais atores responsáveis pela integração dos pontos de atenção da RAPS e de 

outros setores imprescindíveis para constituir uma rede de relações que garanta a 

integralidade do cuidado em saúde mental. Esses grupos podem variar em sua 

composição: com a coordenação municipal de saúde mental, responsável pela 

constituição e condução desse grupo, agregando coordenação de CAPS, 

representante da equipe de saúde mental do HG, da Atenção Básica, e ainda da 

Assistência Social, Educação, Conselho Tutelar, Ministério Público, do Controle 

Social, entre outros. Esses grupos devem desenvolver ações, entre as quais: 

 

 I - propor, acompanhar, revisar e reelaborar o Plano Municipal de Atenção 

Psicossocial; 

II ï articular os entes gestores e executores das ações relativas à RAPS; 

III ï assessorar os envolvidos diretamente na estruturação e organização da 

RAPS; 

IV ï propor as correções necessárias para a permanente adequação da 

Política de Atenção Integral à Saúde Mental, dentro das diretrizes da 

Reforma Psiquiátrica Brasileira; 

V ï avaliar e pactuar as diretrizes de ações prioritárias na RAPS; 

VII ï participar das atividades regionais de Educação Permanente em Saúde 

Mental; 

VIII ï realizar reuniões, no mínimo mensais, para discussões e 

encaminhamentos de casos/situação; 

              

Ainda é importante destacar que, de acordo com a Portaria n. 

3.088/2011(BRASIL, 20011), em seu Artigo 2º, são diretrizes da RAPS: 

 

I - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das 

pessoas; 

II - promoção da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saúde; 

III - combate a estigmas e preconceitos; 
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IV - garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando cuidado 

integral e assistência multiprofissional, sob a lógica interdisciplinar; 

V - atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas; 

VI - diversificação das estratégias de cuidado; 

VII - desenvolvimento de atividades no território, que favoreça a inclusão 

social com vistas à promoção de autonomia e ao exercício da cidadania; 

VIII - desenvolvimento de estratégias de Redução de Danos; 

IX - ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participação e 

controle social dos usuários e de seus familiares; 

X - organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, com 

estabelecimento de ações intersetoriais para garantir a integralidade do 

cuidado; 

XI - promoção de estratégias de educação permanente; e 

XII - desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com sofrimento ou 

transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso 

de crack, álcool e outras drogas, tendo como eixo central a construção do 

projeto terapêutico singular. 

 

Assim, conforme reza o Art. 3º, são objetivos gerais da Rede de Atenção 

Psicossocial: 

 

I - ampliar o acesso à atenção psicossocial da população em geral; 

II - promover a vinculação das pessoas com transtornos mentais e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, e suas 

famílias aos pontos de atenção; e 

III - garantir a articulação e integração dos pontos de atenção das redes de 

saúde no território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento2, do 

acompanhamento contínuo e da atenção às urgências. 

                                                           
2  Tecnologia de cuidado em saúde que vai desde a reorganização dos serviços de saúde, a partir do 

processo de trabalho, até a constituição de dispositivos autoanalíticos e autogestoress, passando 
por um processo de mudanças estruturais na forma de gestão da Unidade de Saúde, respeitando os 
seguintes princípios: atender a todas as pessoas que procuram os serviços de saúde, garantindo-
lhes a acessibilidade universal; reorganizar o processo de trabalho a fim de que este desloque seu 
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional ï equipe de acolhimento ï, que se 
encarrega da escuta do usuário, comprometendo-se a resolver seu problema de saúde; e  qualificar 
a relação trabalhador-usuário, que deve ocorrer por parâmetros humanitários, de solidariedade e 
cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). 
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Esses apontamentos sobre normativas de funcionamento da RAPS e modos 

de gestão colegiada ainda são incipientes e pouco observados nas gestões locais. 

Desde 2012 há diferentes movimentos dos municípios visando ampliar os serviços 

de saúde mental e constituir um trabalho em rede apoiado por grupos condutores. 

Alguns municípios compõem e recompõem os grupos e enfrentam dificuldades de 

operar a gestão da rede de atenção psicossocial incluindo outros atores, além das 

coordenações de saúde mental.                

Viabilizar as diretrizes e os objetivos acima mencionados implica mover 

esforços para que instrumentos de gestão e tecnologias de cuidado se encontrem a 

partir de planejamento, execução e avaliação das ações, os quais somente podem 

ser definidos em cada território, conforme suas necessidades e capacidade instalada 

de serviços de saúde. Isso, entendendo-se que os grupos condutores possuem 

importante papel na coordenação desses processos de gestão.  

 

A RAPS hoje é uma expressão da Reforma Psiquiátrica Brasileira para o 
fortalecimento do SUS como política de Estado. Continuamos o trabalho 
para avançar na implementação e qualificação da RAPS, na reabilitação 
psicossocial e no protagonismo de usuárias (os) e de seus familiares, 
fomentando processos de cuidado mais integrados e democráticos. Nesse 
sentido a participação dos (as) trabalhadores (as) é decisiva para o projeto 
coletivo da Reforma Psiquiátrica. Entendemos que a expansão e 
qualificação da RAPS não se limitam a boas técnicas, devemos seguir o 
preceito de que Qualidade em Saúde Mental está diretamente ligada à 
garantia e promoção de Direitos Humanos para todos (BRASIL, 2015. p.5). 
 

 

Ao analisar os desafios da Reforma Psiquiátrica brasileira Bezerra Jr. (2007) 

parte da concepção de que essa Reforma já deixou de ser apenas uma ñproposta 

alternativaò, e é, hoje, marco fundamental da Política de Saúde Mental oficial, 

influenciando o ideário no campo social, jurídico e da formação profissional. O 

aumento significativo de CAPS substituindo o modelo hospitalocêntrico e 

manicomial, com o fortalecimento dos princípios do SUS ð universalidade, equidade 

e integralidade, somados à desinstitucionalização ð é uma realidade da assistência 

à saúde mental no Brasil, ainda que haja a necessidade de superar as diferenças 

geográficas, políticas e sociais. 

Ainda para Bezerra Jr., a Reforma Psiquiátrica no Brasil não se restringe a 

mais uma proposta assistencial;  é uma mudança de paradigma que passa por 

desafios no plano assistencial, na esfera clínica, na formação dos recursos 

humanos, no plano jurídico e no plano sociocultural. Também requer modelos de 
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cuidado e intervenções adequados aos novos dispositivos, diferentes dos hospitais e 

ambulatórios tradicionais, em diferentes territórios, com pequena ou grande 

densidade populacional; precisa avançar em direção à clínica ampliada e 

interdisciplinar e à consolidação do poder de indução que os órgãos de coordenação 

da atenção à saúde mental precisam exercer para estimular as transformações nas 

práticas assistenciais, entre as quais a construção de redes territoriais (BEZERRA 

JR, 2007). 

No período de 2011 a 2014, a Política Estadual de Saúde Mental, no Rio 

Grande do Sul, incentivou o fortalecimento da rede territorial através da Linha de 

Cuidado ñO Cuidado que eu precisoò, complementando o financiamento federal e 

ampliando-o para outras estratégias de cuidado, em especial na atenção primária à 

saúde, mediante: composições de redução de danos, oficinas terapêuticas na 

atenção básica e núcleos de apoio à atenção básica. Também criou o incentivo 

financeiro para Acompanhantes Terapêuticos, fortalecendo e garantindo o 

desenvolvimento de projetos de desinstitucionalização (RIO GRANDE DO SUL, 

2016). 

Outras ações da gestão estadual nesse período também foram importantes 

para o fortalecimento da RAPS: criação de apoio institucional temático e 

georreferenciado por macrorregião de saúde com as CRS; criação de grupos 

condutores de saúde mental intersetoriais; fortalecimento e descentralização das 

Residências Integradas em Saúde, Multiprofissional e de Psiquiatria. Ações estas 

pautadas pela compreensão de que, mais do que marco legal, é necessário 

movimento, e é na atenção básica ou atenção primária à saúde, ou seja, no território 

que se torna possível tocar o nó crítico do preconceito que envolve o cuidado e a 

circulação social do dito louco. 

A perspectiva conceitual sobre a implantação e a ativação de Redes em 

Saúde perpassa vários campos do conhecimento e tem adquirido relevância no 

momento atual de fortalecimento do SUS e da área de saúde mental. Contudo, trata-

se de uma produção de redes que não fica restrita à articulação de serviços com 

características semelhantes (RIGH, 2010). 

Esse cenário da Região Sul, em 2015, conforme informações da 3ª 

CRS/SES/RS,  é conformado por uma Rede de Atenção Psicossocial Regional, com 

uma cobertura populacional de CAPS de 2,3/100 mil habitantes. Essa cobertura é 

considerada alta, pois a nacional é de 0,86/100 mil habitantes, e a estadual é de 
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1,32/100 mil habitantes. Além disso, há a significativa oferta de um leito de saúde 

mental para cada sete mil habitantes, considerando-se apenas os Hospitais Gerais. 

O parâmetro assistencial, conforme a 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002, é um 

leito psiquiátrico para cada 23 mil habitantes. 

Em 2015, além dos 23 CAPS (CAPSI, CAPS, II CAPSi, CAPSad, CAPSadIII), 

de 82 leitos em Hospitais Gerais, Composições de Redução de Danos, Oficinas 

Terapêuticas na Atenção Básica, Equipes de Consultório na Rua, três 

Acompanhantes Terapêuticos, duas Unidades de Acolhimento (Adulta e Infantil)  

outras ações também foram desenvolvidas em nível local: Oficinas de Geração de 

Renda, Associação de Usuários, Comissões de Saúde Mental, e diversas atividades 

de Educação Permanente. Contudo, existem lacunas, principalmente no que diz 

respeito à desinstitucionalização pela deficiência de Serviços Residenciais 

Terapêuticos que, por ora, estão apenas em projetos. 

Esses serviços e ações têm sido planejados, acompanhados e monitorados, 

respeitando-se a autonomia dos níveis local e estadual, por um Grupo Condutor 

Regional (GCR), que se reúne mensalmente, e por um Plano de Ação Regional de 

Atenção Psicossocial que coleta as necessidades e propõe ações a cada quatro 

anos. 

A apresentação desse contexto introduz a problemática em questão, a qual 

trata da necessidade de se avançar nos processos de gestão da prestação de 

cuidados na área de saúde mental, de acordo com as Reformas Sanitária e 

Psiquiátrica em curso. Avanço este para além da expansão e da oferta de serviços, 

mas, efetivamente, na mudança de práticas de produção em saúde que garantam a 

integralidade e a equidade do cuidado, através da integração e da articulação dos 

diversos pontos de atenção da RAPS. 

Para tanto, se faz necessário compreender as redes de saúde a partir da 

perspectiva de fortalecimento das conexões e dos modos de comunicação entre os 

serviços ou pontos de atenção que, necessariamente, ocorrem através das relações 

estabelecidas entre os diversos atores. Considera-se, para tanto, fundamental o 

papel dos processos de gestão para a construção e o funcionamento de redes 

ñquentes e produtoras de vidaò. 

Integralidade e equidade são princípios básicos da atenção à saúde e 

precisam ser entendidos não apenas como consumo ou acesso a determinados 
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serviços, mas como desdobramento micropolítico em suas articulações, fluxos e 

circuitos (CECÍLIO, 2011). 

Sem dúvida, há necessidade de permanente monitoramento e avaliação, e 

seus efetivos resultados na vida das pessoas com transtornos mentais e/ou 

sofrimento, decorrentes do uso de álcool e outras drogas dessa região. Mais que 

isto, há a necessidade de avaliar os processos de gestão de uma rede, que não se 

configure apenas como um conjunto de pontos de atenção, mas como uma rede de 

relações ou conexões possíveis para a produção de cuidado em saúde mental, em 

determinado território, local ou região.  

Para Santos (1978; 1993), a rede de saúde é um meio de produção de um 

território reticular, um sistema interconectado que funciona por meio da circulação de 

pessoas, mercadorias ou informações. Não se trata somente de uma rede de 

equipamentos conectados, mas do conjunto de atores que a frequentam, buscando 

um objetivo ou cumprindo uma tarefa bem localizada territorialmente. Por intermédio 

de nós que demarcam a posição dos atores sociais, a rede é o meio e o fim de 

múltiplas relações de controle, de vizinhança, de distanciamento e de aproximação 

que criam e recriam lugares de poder. 

De acordo com Cecílio e Merhy (2003), a proposta pensada para vencer os 

desafios de ter uma assistência integral à saúde é uma complexa trama de atos, de 

procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, em um processo dialético de 

complementação e de disputa que vai compondo o cuidado em saúde. Começa pela 

reorganização dos processos de trabalho na rede básica e soma-se a todas as 

outras ações assistenciais, na qual a maior ou menor integralidade da atenção 

recebida resulta da forma com que se articulam as práticas dos trabalhadores. 

No atual cotidiano da gestão do SUS identifica-se a ênfase na ativação de 

redes de atenção para o enfrentamento da persistente e hegemônica fragmentação 

setorial e intersetorial. 

Diante do problema da fragmentação dos modelos assistenciais, a integração 

dos serviços de saúde aparece como tributo inerente às reformas políticas públicas 

fundamentadas na atenção primária à saúde. Integração entendida como 

coordenação e cooperação entre provedores dos serviços assistenciais para a 

criação de um autêntico sistema de saúde, mas, na prática, ainda não se realizou e 

são poucas as iniciativas de monitoramento e avaliação de seus efeitos (LEATT, 

PINK, GUTIERRE, 2000). 
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Para Pinheiro (2006), integralidade é o meio para concretizar o direito à 

saúde, enfatizando as dimensões da organização dos serviços, dos conhecimentos 

e das práticas de trabalhadores da saúde e das políticas governamentais. 

Integralidade como um fim na produção do cuidado, referindo-se ao ato de cuidar 

integral, à relação democrática de gestores, profissionais e usuários e a um saber-

fazer integrado:  ñ[...] uma constru­«o coletiva, que ganha forma e express«o no 

espaço de encontro dos diferentes sujeitos implicados na produção do cuidado em 

sa¼deò (PINHEIRO, 2006, p. 166). 

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), integralidade remete, 

obrigatoriamente, à integração de serviços por meio de redes assistenciais; 

reconhece a interdependência dos atores e da organização, em que nenhuma delas 

dispõe de todos os recursos e competências necessárias para a solução dos 

problemas de saúde de uma população em seus diversos núcleos de vida. Portanto, 

torna-se indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e coordenação 

próprios de uma gestão eficiente e responsável pelos recursos coletivos, que 

respondam às necessidades de saúde individuais em âmbito local e regional. 

 
Num sentido mais amplo, a integração em saúde é um processo que 
consiste em criar e manter uma governança comum de atores e 
organização autônomas para coordenar sua interdependência, permitindo-
lhes cooperar para um projeto (clínico) coletivo (HARTZ e 
CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 332). 

 

Aproximando-se da vertente comunicativa de Habermas, conforme Schraiber 

(2008), considera-se que a integração entre serviços de saúde depende do 

estabelecimento de processos comunicativos de gestão.  

A qualidade da gestão em saúde se faz cada vez mais necessária, exigindo 

avanços no planejamento, na regulação e, em especial, no monitoramento e na 

avaliação das ações, em coletar informações que, em tempo hábil, subsidiem a 

tomada de decisão a partir da identificação de problemas que permitam a correção 

dos caminhos. 

A gestão em saúde, na perspectiva da saúde coletiva, embasada pela rede 

te·rica conceitual ñEm Defesa da Vidaò, tem a integralidade entendida como 

orientação para a organização das ações e serviços de saúde, tendo por princípio o 

direito do cidadão de dispor de ações humanizadas e resolutivas e de uma vida com 

mais qualidade; e proposições teóricas e operativas visando à politização da saúde, 
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pautando os princípios do controle social, da gestão democrática e da humanização 

das relações entre usuários e trabalhadores de saúde (MERHY, 1992). 

Conforme diz Capra (2011), os processos de gestão na saúde nem sempre 

garantem um modelo de gestão condizente com a complexidade do SUS e que 

favoreça a democratização das relações de trabalho e os processos de 

aprendizagem que o próprio trabalho pode produzir. Assim, tem sido difundida uma 

gestão participativa e colegiada como estratégia para ampliar a qualidade da gestão 

do trabalho, da educação da saúde, da atenção integral e do controle social.  

Portanto, corrobora-se o pensamento de Campos (1998, p.865) quando diz 

serem necessários processos de gest«o que sejam ñprocessos produtores de 

sujeitos-cidad«o no trabalhoò. O mesmo autor defende a Cogest«o centrada em 

equipes de saúde, como um sistema de gestão colegiada a ser desenvolvido por 

meio de dispositivos: unidades de produção compostas por equipes de referência e 

trabalho de apoio matricial3, conforme as lógicas específicas do processo de 

trabalho, em substituição aos antigos setores recortados segundo as profissões 

(CAMPOS, 1988). 

É preciso também lembrar que na construção do SUS, desde 1996, foram 

criadas instâncias decisórias e deliberativas da gestão em saúde, entre as quais a 

Comissão Intergestora Tripartite (CIT), que reúne gestores da esfera federal, 

estadual e municipal, e a Comissão Intergestora Bipartite (CIB), com apenas 

gestores estaduais e municipais.  Em 2006 foram criados os colegiados de gestão 

regional. Posteriormente, eles passaram a denominar-se Comissão Intergestora 

Regional (CIR) mediante o Decreto 7.508 de 2011, reafirmando que essas instâncias 

devem contemplar ações de planejamento, monitoramento e avaliação que 

subsidiem tomadas de decisão por consenso, pactuadas entre gestores dos 

diferentes níveis de governo e formalizadas em resoluções, através do exercício de 

uma gestão colegiada (BRASIL, 2011). 

Contudo, além das normatizações, em especial na construção e ativação de 

processos de gestão de redes de atenção psicossocial, se fazem necessários modos 

                                                           
3  Metodologia de trabalho complementar  a mecanismos de referência e contrarreferência, protocolos 

e centros de regulação. Objetiva assegurar retaguarda especializada assistencial e de suporte 
técnico-pedagógico a equipes e profissionais encarregados da atenção a problemas de saúde 
(CAMPOS; DOMITTI, 2007). 
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de agir  que potencializem a capacidade de tomada de decisões através de uma 

racionalidade comunicativa e emancipatória. 

Esses processos de gestão em âmbito local podem ser mediados por 

instâncias colegiadas de tomada de decisão, mas dependem das formas de 

comunicação e implicação dos atores sociais envolvidos, na construção de ações 

coletivas, por um bem comum. 

As instâncias colegiadas da gestão em saúde dialogam com Habermas (2002, 

2012a) que propõe o recurso do entendimento mútuo como meio para se chegar a 

um entendimento e se obter um consenso, e este consenso alcança o nível de 

fundamento ético para a ação de todos os envolvidos no diálogo. Isso considerando-

se que esses são os fundamentos para o exercício de uma gestão colegiada, com a 

implicação da corresponsabilidade na tomada de decisão de todos os que compõem 

instâncias coletivas de poder.  

Nesse sentido, buscou-se na Teoria da Ação Comunicativa (TAC) de 

Habermas a possibilidade de uma ferramenta para explorar os processos de gestão, 

a qual pode ser descrita como uso comunicativo cotidiano da linguagem por sujeitos 

que interagem, ou seja, a utilização da linguagem como práxis social (2002, 2012a).  

Ao formular a TAC, Habermas (2012a;2012b) dividiu a sociedade em duas 

esferas coexistentes: a do Mundo da vida e a esfera do Sistema.  

A do Mundo da vida, que passa a ser racional à medida que aumenta a 

libertação do potencial da racionalidade do agir comum, diz respeito à esfera da 

reprodução simbólica, de linguagens, redes de significados (visão de mundo). É 

permeada pela Razão Comunicativa/Ação Comunicativa (teoria social do mundo da 

vida) na qual coexiste a comunicação livre, racional e crítica orientada para o 

entendimento mútuo, ou seja, uma Racionalidade Comunicativa. 

 E a esfera do Sistema, como a esfera da reprodução material e da lógica 

instrumental (adequação dos meios aos fins), relações hierárquicas (poder político) e 

de intercâmbio (economia). Permeada pela Razão Instrumental/Ação Estratégica ou 

Instrumental, essa esfera busca o alcance dos objetivos de qualquer modo (os fins 

justificam os meios), e, mesmo em cooperação, cada indivíduo só se interessa com 

o que pode ganhar e determina uma Racionalidade Técnica. 

Para Habermas (2012a), o mundo da vida possui três componentes 

estruturais: cultura, sociedade e pessoa.  
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- Cultura, entendida como o estoque de conhecimento do qual os atores 

suprem-se de interpretações quando buscam a compreensão sobre algo no 

mundo;  

- Sociedade, entendida como as ordens legítimas através das quais os 

participantes regulam suas relações no grupo social;  

- Pessoa, entendida como as competências que tornam um sujeito capaz de 

falar e agir, ou seja, de compor sua própria personalidade.  

 

Na Teoria Habermasiana existe uma correlação direta entre ação 

comunicativa e mundo da vida, pois, cabe à primeira a reprodução das estruturas 

simbólicas do segundo (cultura, sociedade, pessoa). Assim, sob o aspecto do 

entendimento mútuo, a ação comunicativa serve para transmitir e renovar o saber 

cultural; sob o aspecto de coordenar a ação, ela propicia a integração social; e sob o 

aspecto da socialização, ela serve à formação da personalidade individual. Por outro 

lado, a reprodução do substrato material do mundo da vida ocorre através de ações 

dirigidas a fins pelos quais os indivíduos associados intervêm no mundo e realizam 

seus objetivos (PINTO, 1995). 

A Ação Comunicativa é baseada em princípios éticos que devem garantir a 

participação dos interessados nas decisões públicas através de discussões 

(discurso) ou falas, em que se avaliam os conteúdos normativos demandados 

naturalmente pelo mundo da vida, e na qual os atores sociais buscam harmonizar 

interesses e planos de ação. A resolução dos conflitos não ocorre por uma simples 

solução, mas pela melhor solução que advém de todos concernidos (consenso). 

Habermas (2003) chamou a atenção para a importância do papel da esfera 

pública na mediação entre a sociedade civil e a sociedade política. A interação 

comunicativa é o grande mecanismo coordenador da sociedade civil cujo traço 

característico, a autonomia de comunicação, é responsável pelo seu potencial 

crítico. 

A gestão eficaz das redes, diz Mendes (2011), implica trabalhar rotineiramente 

na produção de consensos e decisões político-administrativos, negociar as soluções 

e monitorar e avaliar, permanentemente, os processos.  

Embora haja avanços na ampliação da rede de serviços na normatização e 

em instrumentos de gestão em saúde ð planos, relatórios e ações reguladoras ð, 

no que diz respeito ao monitoramento e avaliação em saúde ainda se faz necessário 
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que a mesma fique incorporada, instituída nos processos de trabalho da gestão. 

Ainda são frágeis os modos de operar a gestão na construção de redes de saúde, 

não sendo diferente na área de saúde mental que se encontra em plena expansão. 

Portanto, entende-se relevante avaliar os processos de gestão de uma Rede 

de Atenção Psicossocial, sob a coordenação de um grupo condutor (colegiado), 

considerando-se que a qualidade ou resolutividade da atenção prestada não ocorre 

apenas pelo número e diversidade dos pontos de atenção, mas pelo modo com que 

se relacionam, entre si, constituindo-se em uma efetiva rede de cuidado.  

Por essas razões defende-se que é nos processos de trabalho que se deve  

avaliar todas as possibilidades e potencialidades para mudanças das práticas, o que 

justifica a relevância do presente estudo que, ao mesmo tempo em que avalia 

processos de gestão de uma rede atenção psicossocial também pode contribuir para 

o fortalecimento das ações comunicativas e emancipatórias dos processos de 

gestão, da avaliação como prática do trabalho em saúde, e da valorização do 

protagonismo local na construção histórica e dialética do Sistema Único de Saúde. 
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2 Construindo o Objeto de Estudo  

 

Na construção desta pesquisa sobre avaliação dos processos de gestão de 

uma rede de atenção psicossocial foram buscados os antecedentes, através de uma 

revisão de literatura de estudos qualitativos sobre serviços de saúde mental, seguida 

da apresentação de conceitos balizadores do objeto de estudo escolhido ð redes de 

saúde, processos de gestão e Teoria da Ação Comunicativa ð de  modo que  essas 

aproximações auxiliassem a levantar as questões, a definir o pressuposto, a formular 

a tese e a definir  seus objetivos a partir de uma questão principal. 

Tratando-se de um estudo de avaliação, inicialmente considera-se relevante 

que, nas contribuições da avaliação para os sistemas de saúde, se faz necessária, 

do ponto de vista ético, político e social, a preocupação com as metodologias de 

estudo utilizadas na sociedade contemporânea, pautadas por avanços de uma 

ciência também voltada para as faces dessa contemporaneidade. 

Ao final da década de 1990, a Organização Pan-americana de Saúde (OPS, 

1997), conforme Guba e Lincoln (1989), destacou a diferenciação entre 

metodologias de avaliação, em quatro momentos conceituais:  

 

- avaliação de primeira-geração: centrada no que é mensurável, como uma 

simples medição ou verificação de acertos e erros, não oferecendo maior 

informação sobre o processo de aprendizagem;  

- avaliação de segunda-geração: de descrição mais elaborada, se concentra 

na verificação do alcance dos objetivos, mas deixa algumas lacunas à 

medida que não aprofunda a interpretação dos resultados, tampouco a 

qualidade dos objetivos traçados;  

- avaliação de terceira-geração: de valoração, se constitui em uma mudança 

significativa na direção do juízo de valor, pois a avaliação sempre culmina 

com o juízo sobre o objeto de atenção para que, a partir dele, se desenvolva 

ação que leve à transformação necessária.  

- avaliação de quarta-geração: inclui todos os aspectos positivos das 

anteriores, mas se caracteriza essencialmente pela negociação, juízos, 
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critérios e ações integradas, envolvendo todos os atores do processo 

avaliativo, na qual a avaliação possa ela mesma ser tratada e considerada 

como processo de aprendizagem permanente.  

 

A ideia da avaliação já não somente como modelo, estratégia, ferramenta ou 

discussão, mas como postura, ou seja,  uma atitude concreta de respeito aos 

envolvidos no processo avaliativo. Uns e outros se capacitam durante todo o tempo 

que fazem algo, em um processo contínuo. Dessa forma, os avaliadores atuam na 

função de facilitadores para fazer com que as coisas ocorram (OPS, 1997).  

Concorda-se com Almeida e Escorel (2001), que as definições de avaliação 

no campo das políticas sociais e de programas e serviços de saúde variam de 

acordo com diferentes referenciais. No entanto, uma avaliação só se justifica quando 

permite uma retroalimentação dos processos em curso, no intuito de corrigir ou 

evitar erros, estabelecendo estratégias para melhorar a qualidade da assistência 

prestada.  

O múltiplo acervo de teorias e técnicas qualitativas, especialmente a partir dos 

anos de 1980, tem composto o variado campo das investigações em saúde, 

agregando-lhe novos olhares disciplinares. A adoção de metodologias qualitativas 

tem buscado contribuir, ao lado de outros saberes, para uma abordagem mais 

inclusiva e responsiva sobre a complexidade que constitui o objeto da saúde. Nessa 

jornada, a pesquisa qualitativa tem muito a oferecer, exercitando justamente a sua 

vocação para a análise em profundidade das relações e vivências, trazendo as 

singularidades do adoecer, da produção dos cuidados e da busca da saúde 

(DESLANDES, GOMES, 2004). 

A busca pelo conhecimento, e por modos de melhor explicar as realidades, 

tem tido na pesquisa qualitativa, em especial na pesquisa social, relevantes métodos 

que vêm ao encontro da complexidade e dos desafios das necessidades de 

avaliação em saúde.  

Nos desafios da pesquisa social, a ciência é apenas uma forma de expressão 

da busca, não exclusiva, não conclusiva e não definitiva, de explicar o inconsciente 

coletivo, da vida cotidiana e do destino humano. Portanto, em uma escolha 

metodológica deve residir a consciência de poder alcançar, com o estudo, uma parte 

dessa realidade que não poderia ser traduzida em números, mas que pode trabalhar 
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com significados, motivos, crenças, aspirações, valores e atitudes (MINAYO, 

DESLANDES, GOMES, 2007). 

 Bosi e Uchimura (2007) tratam de diferenciar os conceitos de avaliação da 

qualidade da avaliação qualitativa, sendo que esta última corresponde à análise das 

dimensões que escapam aos indicadores e expressões numéricas e considera a 

produção subjetiva que permeia as práticas em saúde. Contudo, essa diferenciação 

não é dicotômica, mas complementar, ou seja, a avaliação da qualidade se propõe a 

emitir juízo de valor, independente de o fato de ser, ou não, passível de 

quantificação. Assim, a avaliação qualitativa, por considerar o plano das 

subjetividades, incorpora-se à avaliação da qualidade como uma possibilidade desta 

última.  

Conforme Mercado (2011), há um crescente interesse por propostas e 

práticas avaliativas de tipo emergente, em especial de enfoques qualitativos 

participativos. Pesquisas avaliativas em países ibero-americanos4 já apontam o 

enfrentamento do desafio de não somente avançar no sentido de serem ainda mais 

críticas do que as abordagens tradicionais, mas também em relação às estratégias 

metodológicas, desenvolvendo uma avaliação mais consistente com os seus 

princípios, promovendo maior reflexão sobre os métodos e estratégias utilizadas e 

sobre os resultados.  

A aplicação de abordagens metodológicas mais circulares e interativas 

também pode facilitar uma participação cada vez maior das partes interessadas em 

decisões metodológicas importantes a serem tomadas na avaliação, além de 

recuperar inúmeras propostas de avaliadores e pesquisadores ativistas em saúde na 

América Latina, especialmente aqueles baseados em princípios como a pesquisa-

ação, pesquisa participante ou com perspectivas ligadas ao desenvolvimento da 

comunidade em estudo (MERCADO et al, 2011). 

Mercado e Robles (2008), em estudo sobre o uso da pesquisa qualitativa em 

saúde, apresentam três enfoques sobre a utilização e a aplicação dos resultados da 

pesquisa qualitativa em saúde: o de conhecimentos dirigidos à academia; o centrado 

na transferência, tradução e impacto dos resultados, incluindo sua utilização na 

elaboração e fortalecimento das políticas públicas e programas de saúde para que 

                                                           
6 Ibero-América é um termo que se refere aos países colonizados pela Espanha e Portugal durante a 

Idade Média (CALVO, 1996). 
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gestores tenham mais elementos para tomadas de decisão; e o enfoque preocupado 

com a população, que privilegia o regresso dos dados aos informantes, como em 

propostas de pesquisa-ação, pesquisas participativas, com certa tendência em 

países latino-americanos.  

Para Denzin e Lincoln (2005), a pesquisa qualitativa em saúde, futuramente 

deverá guiar-se com o propósito de justiça social, e de responder às necessidades 

dos outros, mais que as do pesquisador.  

Quanto às dificuldades dos pesquisadores em aceitar outros modelos 

desenvolvidos em áreas fora da saúde, Mercado e Robles (2008) destacam a 

importância do debate sobre o tema da avaliação e sobre a necessidade de seguir 

revisando a produção anglo-saxônica sobre esse tema. Esses autores consideram 

prioritário voltar a olhar para a região latino-americana para escutar os diversos 

atores e resgatar as experiências existentes, tanto na área da saúde quanto em 

outras, a fim de construir um modelo racional e dialógico que se ajuste mais às 

particularidades e necessidades dessa região do mundo. 

Portanto, a partir dessas considerações sobre avaliação em saúde, 

construiu-se o objeto do presente estudo, apoiado no ñestado da arteò que se 

apresenta dividido na revisão de estudos sobre serviços de saúde mental com 

ênfase nos estudos avaliativos e naqueles que tratam de redes de saúde; os 

principais conceitos balizadores, objetivo geral e objetivos específicos. 

 

2.1 Revisando Estudos Qualitativos sobre Serviços de Saúde Mental  
 

Considerando-se que esta investigação versa sobre avaliação qualitativa em 

saúde, foi imprescindível a busca por antecedentes que permitissem conhecer 

outros estudos que tratassem de temáticas o mais próximo possível do objeto desta 

tese.   

Ainda que exista diversidade conceitual e metodológica, as contribuições da 

avaliação de políticas e programas de saúde mental são muito relevantes. Mesmo 

sem uma definição absoluta e universal sobre a avaliação, há amplo consenso no 

fato de que o ato de avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de 

uma intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de 

ajudar na tomada de decisões (CONTANDRIOPOULOS, 2000). 
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Alguns estudos, como os de Ballarin (2010) e Cordeiro (2012), voltados à  

revisão das produções científicas na área de saúde mental sobre CAPS, têm 

evidenciado temáticas relativas à organização, à avaliação e aos projetos 

desenvolvidos nesses serviços, à análise teórica a respeito da reforma psiquiátrica e 

aos estudos clínicos, socioantropológicos e epidemiológicos. Também inserem a 

análise e a avaliação da nova proposta assistencial em saúde mental e as 

expectativas dos profissionais de saúde mental em relação a esses serviços. 

Um mapeamento de pesquisas avaliativas de serviços de saúde mental 

produzidas no Brasil demonstrou que se referem a serviços localizados em número 

restrito de municípios das regiões Sul e Sudeste do país, e que são poucos os 

estudos de abrangência nacional (DANTAS e ODA, 2014).  

Em revisão em âmbito internacional, realizado por Oliveira et al. (2014), 

incluindo as dimensões em que os serviços foram avaliados e as contribuições para 

a atenção prestada em saúde mental, os autores constataram maior envolvimento 

dos profissionais, participação de usuários e familiares e busca por melhor qualidade 

da assistência como fatores relacionados ao grau de satisfação do usuário. 

 A avaliação em saúde mental é um mecanismo capaz de produzir 

informações que contribuem positivamente para a tomada de decisão, requerendo 

apropriar-se das discussões existentes, refletindo sobre desafios e possibilidades na 

produção de conhecimento nesse campo (COSTA, 2015).  

Certamente há importante produção científica na área de saúde mental no 

Brasil e no mundo, que inclui dissertações, teses, trabalhos acadêmicos, relatórios 

de pesquisas e outros publicados das mais diversas formas. Portanto, considera-se 

relevante reconhecer o perfil dos estudos realizados que estão sendo publicados e 

indexados, em bases de dados de nível nacional, regional e internacional, na forma 

de artigos disponíveis ao acesso de pesquisadores que desejam fundamentar seus 

estudos na área de pesquisa qualitativa em saúde mental, incluindo aspectos 

metodológicos e resultados.  

Desse modo, buscou-se analisar artigos originais oriundos de pesquisas 

qualitativas sobre serviços de saúde mental publicados em um período próximo à 

elaboração da tese, incluindo-se estudos de 2010 a 2015. 

Para realizar a revisão de literatura adotaram-se os seguintes procedimentos: 

busca eletrônica das produções científicas indexadas nas bases de dados da 

PUBMED, BVS e SCIELO, em novembro de 2015. 
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Em uma primeira etapa da revisão, a seleção dos estudos (Figura 2), foi 

iniciada por uma consulta ao DECs (Descritores de Ciências da Saúde), com o 

intuito de definir os termos de busca a partir da escolha de descritores indexados, os 

quais, ao mesmo tempo, contemplassem maior abrangência e representassem 

objetivamente o estudo desejado. 

O termo redes de saúde ou redes de saúde mental não é um descritor 

indexado, dificultando as primeiras tentativas de abranger os estudos sobre esse 

tema. A utilização do descritor avaliação em saúde e/ou demais descritores limitou 

significativamente a busca. Assim, após inúmeras testagens nos bancos de dados 

foram escolhidos os seguintes descritores como termos de busca: Saúde Mental, 

Serviços de Saúde Mental, Serviços Comunitários de Saúde Mental e Pesquisa 

Qualitativa. 

Definiu-se, como limites da busca, estudos humanos, originais publicados na 

forma de artigo em Inglês, Português e Espanhol, no período de 2010 a 2015, e que 

estivessem com texto completo nas bases de dados.  

Utilizando-se os termos de busca e a aplicação dos limites encontrou-se, nas 

três bases de dados, um total de 388 artigos. Em cada busca considerou-se como 

critério de inclusão os estudos qualitativos sobre políticas, programas, ações e 

serviços de saúde mental e de exclusão aqueles com temas ou assuntos não 

pertinentes ao estudo, de revisão ou metassíntese, com análises estatísticas, 

estudos randomizados, texto disponível com custos e repetidos na mesma consulta 

ou entre as bases de dados.  

A busca foi iniciada pela PUBMED da Biblioteca Nacional de Medicina dos 

Estados Unidos da América, que tem como sua maior base de dados a MEDLINE, e 

foram encontrados 219 artigos. Destes, após leitura dos resumos ou do texto 

completo, em caso de dúvidas, foram recuperados 80 e excluídos 139.  

 

 

 

 

 

 

 

Temas ou assuntos não pertinentes ao estudo  95 

Revisão ou meta ssíntese  11 

Análises estatísticas  15 

Estudos randomizados  15 

Texto completo indisponível sem custos  1 

Repetidos  2 

Total  139 



44 

 

Do mesmo modo, na consulta da BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), 

objetivando-se ampliar a busca para estudos na Região da América Latina, por se 

tratar  de um portal de acesso à BIREME (Biblioteca Regional de Medicina), foram 

encontrados 140 artigos, dos quais foram recuperados 39 e excluídos 101. 

 

 

 

 

 

Na SciELO (Scientific Eletronic Library), a qual abrange os periódicos 

científicos brasileiros, procurou-se recuperar artigos que não haviam sido 

encontrados nas bases anteriores, encontrando-se 29 artigos; foram recuperados 12 

e excluídos 17. 

 

Temas ou assuntos não pertinentes ao estudo  03 

Revisão  03 

Repetidos na Scielo, na BVS ou na PUBMED  11 

Total  17 

 

Na segunda etapa da revisão, os 131 artigos recuperados (80 da PUBMED, 

39 da Biblioteca Virtual em Saúde, e 12 da Scientific Eletronic Library) foram lidos 

integralmente, organizados e sistematizados, conforme autores, ano, país, local e 

tipo de serviço, instituições dos autores, aspectos metodológicos (tipo, dimensões, 

sujeitos, coleta, análise, resultados, conclusões e observações). 

 

Temas ou assuntos não pertinentes ao estudo  56 

Reflexão  01 

Texto completo indisponível sem custos  01 

Repetidos na BVS e na PUBMED  43 

Total  101 
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Figura 2 - Processo de seleção dos estudos 

 

A seguir, apresentam-se características gerais e metodológicas dos artigos 

selecionados. 

Não se trata de apresentar apenas um perfil quantitativo, mesmo porque se 

reconhece os limites de uma revisão, considerando-se que tantos outros estudos 

ficam de fora em função dos recortes de escolha. Trata-se, sim, de apresentar e 

analisar as características encontradas, de modo a evidenciar as publicações de 

pesquisa qualitativa sobre serviços de saúde mental e as possíveis lacunas 

existentes. 

 Definição de Termos de Busca  

¶ Mental health AND 

¶ Mental health services AND 

¶ Comunity mental health services AND 

¶ Qualitative research AND NOT 
¶ Quantitative research 

 

  

 Definição de Limites de Busca  

¶ Língua: português, inglês e espanhol 

¶ Estudos humanos 

¶ Texto completo  

¶ Originais 

¶ Artigos 
¶ Publicados de 2010-2015 

 

  

 Identificação dos artigos  
 nas bases de dados (388)  

¶ PubMed: 219 

¶ BIREME/BVS: 140 
¶ Scielo: 29 

 

  

 Critério de Inclusão  
Estudos qualitativos sobre políticas, programas, ações 
ou serviços de saúde mental 

Critérios de Exclusão  

¶ Temas ou assuntos não pertinentes ao estudo 

¶ Revisão ou meta síntese 

¶ Análises estatísticas 

¶ Estudos randomizados 

¶ Texto disponível com custos 

¶ Repetidos  

 

    

   Artigos excluídos 

¶ PubMed: 139 

¶ BIREME/BVS: 101 

¶ Scielo: 17 

 

Artigos recuperados 

¶ PubMed: 80 

¶ BIREME/BVS: 39 

¶ Scielo: 12 

 

 

  

 Artigos Incluídos n este estudo  
 

131 
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Na distribuição apresentada no Gráfico 1 (Figura 3), é necessário considerar 

que o ano de 2015 apresenta o menor número, provavelmente em função do 

momento da coleta, o que excluiu as publicações de dezembro de 2015. 

 

 

 
Figura 3 - Distribuição dos artigos, segundo o ano de publicação. 
Fonte: Banco de Dados da Tese, Meirelles, MCP (2016) 
 

 

No Gráfico 2 (Figura 4) observa-se a concentração de estudos em alguns 

países, com uma possível relação com locais de crescente implantação de serviços 

de saúde mental de base comunitária, ou pela utilização de buscadores de 

abrangência brasileira e latino-americana. 

Cabe informar que, ainda que a busca tenha contemplado artigos em língua 

portuguesa, inglesa e espanhola, não foi recuperado nenhum estudo em língua 

espanhola, sendo 55% em língua inglesa e 45% em língua portuguesa. Embora se 

destaque o expressivo número de estudos realizados no Brasil, representando 

importante lugar da pesquisa em saúde mental no cenário da América Latina, são 

também necessários novos estudos de revisão que melhor alcancem as produções 

científicas de outros países latino-americanos na área de saúde mental. 
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Figura 4 - Distribuição de artigos, segundo o país do local do estudo. 
Fonte: Banco de Dados da Tese, Meirelles, MCP (2016) 
 

 

Ainda que se considerem as diferenças de contexto e de estrutura dos 

sistemas de saúde dos serviços nos diferentes países, e não havendo a intenção de 

fazer comparações, este estudo possibilitou identificar questões e encaminhamentos 

comuns, como se pode constatar, a seguir, em relação às características 

metodológicas. 

Em relação às características metodológicas, destaca-se que, dos 131 artigos 

consultados, 51 (39%) deles foram identificados apenas como estudos qualitativos, 

sem maiores descrições metodológicas. Os outros 80 (71%) apresentaram 

especificações de diferentes tipos de estudo: Exploratório, Descritivo, Avaliação, 

Participativo, Ação/Intervenção, Fenomenológico, Estudo de Caso, Etnográfico, 
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Interpretativo, História Oral e Crítico Hermenêutico, sendo que 20 destes 

apresentaram mais de um tipo de estudo. 

Mesmo que a maioria dos artigos (80) explicite  uma ou mais identificações 

que façam referência ao tipo de estudo, ainda se considera elevado o número de 

estudos que não caracterizam ou definem a tipologia. Destacam-se, neste caso, os 

22 (21%) dos estudos identificados como avaliativos que se pretende aprofundar a 

análise nesta tessitura.  

Quanto à dimensão dos estudos em relação aos sujeitos, 35 deles 

apresentam mais de uma dimensão. Observou-se uma maioria de estudos (64%) 

que considera Experiências (29%), Práticas (19%) e Percepções (16%). O que se 

percebe como coerente com estudos sobre serviços de saúde, muitos com ênfase 

em seus processos de trabalho. As outras dimensões encontradas  ð Perspectivas, 

Opiniões, Concepções; Significados, Processos de Cuidado, Processos de Gestão, 

Conceitos, Representações Sociais, Conhecimentos, Sentimentos, Atitudes, 

Compreensões, Expectativas e Satisfação ð variam de 7,8% a 0,6%, totalizando os 

demais 36% dos estudos. 

Constatou-se que dos 131 estudos incluídos nesta tese, 77 apresentaram 

mais de um tipo sujeitos, a maioria deles tratando sobre trabalhadores (34%) e 

usuários (33%), seguido de cuidadores familiares (17%). E, em menor número, 

aparecem gestores de saúde (11%) e outros (5%).  

Considerou-se, para fins deste estudo, trabalhadores os sujeitos que 

desempenham alguma função profissional remunerada ou não; usuários, aqueles 

identificados como pacientes, ou membros de um grupo ou comunidade;  cuidadores 

familiares, aqueles que cuidam ou acompanham os usuários na vida diária, com 

parentalidade ou não, mas sem  nenhuma remuneração; gestores, aqueles com 

cargos de gestão, gerência ou coordenação de serviços, programas e políticas em 

nível municipal, estadual ou nacional; o item outros  incluiu  estudantes, professores 

ou pessoas que não se incluem na classificação de trabalhadores, nem de usuários, 

nem de cuidadores 

A escuta dos trabalhadores é, sem dúvida, imprescindível em estudos sobre 

serviços de saúde. Contudo, na perspectiva de buscar elementos que auxiliem as 

mudanças nas práticas dos serviços que considerem as necessidades dos usuários 

é necessário, cada vez mais, escutá-los, em proporção igual ou maior do que se faz 

com os trabalhadores. Também se chama a atenção para o fato de que ð  na 
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perspectiva de avaliação de práticas intra e intersetoriais que possam compor redes 

de saúde ð é necessário conhecer as relativas dimensões de outros sujeitos que 

possam funcionar como articuladores das relações entre os serviços, como gestores 

e atores de outros setores. 

Em relação à coleta de dados pode-se evidenciar a utilização de diferentes 

instrumentos, em que 60 estudos associaram dois ou mais métodos. A maioria foram 

entrevistas semiestruturadas ou em profundidade (50%) e grupos focais (25%). E 

documentos, observações, oficinas e reuniões representaram os demais 25%. 

No que diz respeito às metodologias de análise foram encontradas 61% 

descritas como de conteúdo ou temática, destacando-se, entre as referências mais 

utilizadas, Bardin (1977, 2011), Minayo (2007), Braun e Clarke (2006), Richie e 

Spencer (1994). A Teoria fundamentada foi descrita em 16% dos estudos, a maioria 

referenciando Strauss e Corbin (1990), Charmaz (2006), Glaser e Strauss (1967). 

Análises Hermenêuticas, dialéticas e narrativas representaram 9,2% dos 

estudos, sendo 40% de base Gadameriana (GADAMER, 2008) e 60% divididos em 

outros autores: Guba e Lincoln (1969), Minayo (2007), Ricouer (1990), Onocko-

Campos e Furtado (2008) e Furtado (2006). Os outros métodos de análise ð  

Fenomenológica, Discurso, Análise de Representação Social, Institucional, Relatório 

Oral ou Narrativa de vida ð foram citados nos demais 13,8% dos estudos. 

Em relação à distribuição dos artigos conforme o nível de atenção, dos 131 

estudos, 10 (7,6%) se referem a Políticas e Programas de Saúde em nível local, 

distrital, regional e nacional;  os outros 121 (92,4%) estudos podem ser classificados 

de acordo com nível de atenção dos serviços/ações referidos como local da 

pesquisa, do seguinte modo: 

 

¶ Atenção Primária (18%): Unidades Básicas de Saúde, Estratégia Saúde 

da Família, Equipes Comunitárias de Saúde, Serviços de Atenção 

Primária, Núcleo de Apoio Atenção Básica, e Consultório de Rua; 

¶ Atenção Secundária (50%): Centros de Atenção Psicossocial, Centros de 

Saúde Mental, Serviços/Centros Comunitários de Saúde Mental, Serviços 

Especializados de Saúde Mental/Ambulatórios, Serviços de Atenção à 

Crise e Serviços de Urgência/Emergência; 

¶ Atenção Terciária (10%): Hospital Psiquiátrico, Hospital Comunitário, Casa 

de Detenção, Serviço Residencial Terapêutico e Moradias/Abrigos; 
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¶ Níveis diversos de atenção (22%): vários serviços de saúde e de outros 

setores. 

 

Nota-se que 50% dos estudos sobre serviços de saúde mental se referem aos 

serviços especializados de saúde mental de base comunitária, o que era de se 

esperar considerando-se os descritores utilizados para busca. Contudo, destaca-se 

o expressivo número de estudos que envolvem a atenção primária, serviços de 

atenção terciária, e, em especial, os múltiplos serviços ou ações que podem ser 

identificados como estudos de redes de atenção à saúde mental. 

Tendo-se apresentado as características gerais dos estudos revisados parte-

se para a análise dos 22 estudos qualitativos de serviços de saúde mental, 

identificados como avaliativos, conforme Contandriopoulos (2000): título, descritores;  

e a citação de referências de estudos avaliativos ð Lund et al (2012), Deslandes 

(1997), Furtado (2006), Guba e Lincoln (1989,2011), Denzin e Lincoln (1994), 

Pawson e Tilley (1997).  

De acordo com o Quadro 1, apresentam-se os estudos avaliativos conforme 

local, sujeitos, instrumentos, coleta e análise, observando-se que entre os estudos 

avaliativos também há diversidade metodológica. Contudo, observa-se maior 

predominância (41%) de análise de base hermenêutica (GADAMER, 1997, 2008); 

GUBA, LINCOLN, 1989; RICOUER, 1990; ONOCKO-CAMPOS, FURTADO, 2008; 

FURTADO, 2006; MARTINS, 2009; KANTORSKI et al, 2009) em relação ao total dos 

131 estudos revisados. Esses estudos são todos brasileiros, o que demonstra uma 

tendência, nos estudos avaliativos de abordagem qualitativa realizados no Brasil, de 

utilizarem esse tipo de análise. 
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Quadro 1 - Estudos avaliativos, conforme local e aspectos metodológicos 

1º Autor/Ano  Local do Estudo 
(País) 

Sujeitos  Instrumentos  Análise  

1. SHIDHAYE, 2015 Índia GTU EGFDOC TEM  

2. BRENMAN, 2014 Nepal UT EGF CON  

3. BORYSOW, 2014 Brasil TU EOB CON  

4. FRATESCHI, 2014 Brasil U GF TEM   

5. MARKSTRÖM, 2014 Suécia GTU EDOC CON   

6. MENDENHALL, 2014 Suécia TU EGF CON  

7. URADA, 2014 EUA GTU EGF TEO   

8. FURTADO, 2013 Brasil UC EOB HER  

9. ANTONACCI, 2013 Brasil T EOB HER 

10. KHANDAKER, 2013 Inglaterra GT E TEO  

11. GILBURT, 2013 Inglaterra T EGF TEM  

12. ARAYA, 2012 Chile G EDOC COM 

13. ONOCKO-CAMPOS, 
2012 

Brasil TU EGF HER  

14. ARAUJO, 2012 Brasil T E HER  

15. CAMATA, 2011 Brasil C E HER  

16. ONOCKO-CAMPOS, 
2011 

Brasil TU EGFDOC HER  

17. WETZEL, 2011 Brasil TUC E OB HER/MCC  

18. PINHO, 2011 Brasil TUC E HER  

19. PETERSEN, 2011 Uganda, Á. do Sul TGUC EGF TEM 

20. MIELKE, 2010 Brasil T EOB HER/MCC 

21. SSEBUNNIA, 2010 Uganda GTO EGF TEM  

22. TAYLOR, 2010 Austrália GTU EGF TEM   

Legenda: Gestor (G), Usuário (U), Trabalhador (T), Cuidador (C), Outros (O), 
Entrevistas (E), Grupo Focal (GF), Observação (OB), Documentos 
(DOC), Temática (TEM), Conteúdo (CON), Hermenêutica (HER), Método 
Comparativo Constante (MCC). 

               

As dimensões em relação aos sujeitos dos estudos avaliativos incluem 

Práticas (33%), Percepções (14%), Opiniões (4%), Experiências (4%), Perspectivas 

(9%), Experiências e Opiniões (4%), Processo de Trabalho (14%), Experiências e 

Práticas (14%) e Percepções e Práticas (4%), demonstrando a importância das 

práticas, experiências e processos de trabalho. 

De algum modo todos esses estudos se relacionam com a avaliação de 

Sistemas, Políticas, Programas e Serviços de Saúde Mental. Contudo, com base nos 

objetivos, resultados e conclusões desses estudos, ao apresentar as principais 

contribuições encontradas, procurou-se agrupá-las em relação a duas temáticas: 

Saúde Mental e Atenção Primária à Saúde; e Serviços Especializados em Saúde 

Mental. 

 

Saúde Mental (SM) e Atenção Primária em Saúde (APS)  

 

Ao avaliar a SM na APS, o estudo de Ssebunnya et al (2010), em Uganda, 

levantou a problemática da escassez de trabalhadores com conhecimento e 
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habilidades em saúde mental, ainda que, apesar dos desafios, enfermeiras 

demonstrassem interesse em prestar serviços de saúde mental, e apontou a 

necessidade de maiores esforços políticos e de gestão para ampliação do acesso e 

da implantação de um programa para integração entre a SM e a APS. 

Considerando a importância da sensibilização para a gestão das autoridades 

distritais, da colaboração da comunidade e de diversos setores para melhorar a 

vontade política em fortalecer serviços de saúde mental em países de média e baixa 

renda, o estudo de Petersen et al (2011), na África do Sul e Uganda, buscou avaliar 

a implementação de um programa para auxiliar a integração da SM na APS. Os 

autores identificaram  o desenvolvimento de ações compartilhadas através de 

agentes comunitários de saúde, como estratégia promissora para melhorar o acesso 

dos usuários aos serviços, ainda que fosse necessário um mínimo de serviços de 

referência e especialistas em SM para supervisão de não especialistas. 

Em outros estudos, um multicêntrico da Suécia (MENDENHALL et al, 2014), 

um no Nepal (BRENMAN et al, 2014) e outro na India (SHIDHAYE et al, 2015), 

foram identificadas barreiras e possíveis soluções para alcançar as pessoas com 

transtornos mentais prioritários, e defendem a implantação do PRIME (Programme 

for Improving Mental Health Care), indicado pela OMS visando contribuir para a 

melhoria do acesso dos usuários de SM em países de média e baixa renda (LUND, 

2012). 

Entre as barreiras de acesso e a procura aos serviços foram identificadas 

aquelas pragmáticas, no âmbito da instituição de saúde, o estigma, certas normas 

culturais, e a falta de consciência sobre problemas de saúde mental. Entre as 

propostas possíveis foram apresentadas a conscientização e a educação através de 

pessoas respeitadas e de confiança da comunidade, e principalmente a necessidade 

de mover ações para além dos serviços, e de chegar ao tecido social da comunidade 

(BRENMAN  et al, 2014).  

No estudo de Mendenhall et al, (2014), ao avaliar o compartilhamento de 

ações em saúde mental, foi identificado como condicionantes a ampliação dos 

recursos humanos; maior acesso a medicamentos; supervisão, apoio estruturado e 

permanente nos níveis de cuidados primários e comunitários; formação e 

compensação adequadas aos trabalhadores envolvidos. Foi considerado  

particularmente importante identificar com quem as ações de saúde mental devem 
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ser compartilhadas para garantir uma intervenção culturalmente mais propensa a ter 

um efeito positivo de aceitação na comunidade.  

No entanto, o programa da Organização Mundial de Saúde (OMS) deixa claro 

que, além de capacitar os não especialistas para desenvolver ações compartilhadas 

em saúde mental, é preciso defender a expansão de trabalhadores especialistas em 

saúde mental, de modo a viabilizar o compartilhamento desse trabalho (WHO, 2010).  

O estudo de Shidhaye et al, (2015), na Índia, com base na implantação do 

PRIME, sugere que existem grandes desafios do sistema de saúde no 

desenvolvimento e implementação de um plano de cuidados de saúde mental que 

seja capaz de oferecer serviços adequados para pessoas com transtornos mentais 

prioritários, mediante um sistema de cuidados de atenção primária à saúde. É 

necessário superar a recente qualificação de profissionais do sistema público de 

saúde, poucas iniciativas de capacitação com escassa referência literária em saúde 

mental, deficiência de medicações psicotrópicas, e o estigma contra pessoas com 

transtornos mentais.  

Nos Estados Unidos da América, Urada et al. (2014) avaliaram que há uma 

tendência de os serviços de atenção a usuários de substâncias psicoativas serem 

ainda menos integrados com os cuidados primários e menos eficazes, comparados 

aos serviços de saúde mental, devido à deficiente capacitação técnica dos 

trabalhadores. Os autores dizem que há necessidade de desenvolvimento de 

Políticas que garantam a expansão e a qualificação de trabalhadores para os 

referidos serviços, com equipes multidisciplinares e que invistam na capacidade da 

comunidade para cuidados especiais com esses usuários.            

 Araya et al. (2012) avaliaram os aspectos que contribuíram para a tomada de 

decisão de gestores na implantação e ampliação de um Programa Nacional de 

Diagnóstico e Tratamento de Depressão no Chile. Constataram que os elementos 

evidências científicas, trabalho em equipe, alianças estratégicas e institucionalização 

do programa contribuíram para a construção do consenso, obtenção de 

financiamento e captação de recursos, ganhando apoio duradouro dos responsáveis 

políticos.  

No Brasil, a integração entre a SM e a APS também preocupa os 

pesquisadores da área de saúde mental. Mielke e Olschowsky (2011) consideram o 

apoio matricial um relevante arranjo organizacional e estratégia de integração entre 

a SM e a APS, e que Unidades Básicas de Saúde (UBS) requerem retaguarda 
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assistencial e orientações técnicas de profissionais especializados para realização 

de ações no território.  

Para Onocko-Campos (2011, 2012), o apoio matricial no Brasil também se 

mostrou potente para definir fluxos, qualificar as equipes e promover uma 

assistência conjunta e compartilhada, sendo estratégico o papel do Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) na identificação das ofertas em potencial e propiciar 

um modo de escuta mais próximo à população. Os avanços são mais positivos 

quando há implantação de estratégias inovadoras em relação à integração de ACS 

nas equipes das UBS, com percepção de melhora da assistência por parte dos 

trabalhadores e maior facilidade para encaminhamentos e assistência de casos de 

SM. Contudo, também persistem as dificuldades pela deficiência de comunicação 

entre os níveis de atenção e dentro das equipes. 

Também no Brasil, Frateschi e Cardoso (2014) demonstram a relevância da 

escuta dos usuários como norteadora de políticas públicas de saúde mental, 

evidenciando o potencial dos usuários para participarem dos processos de decisão 

acerca de sua saúde e para avaliarem os serviços que frequentam e o cuidado que 

recebem. Os autores destacam que a continuidade dos processos de avaliação dos 

serviços de saúde, segundo a perspectiva dos usuários, pode auxiliar a (re) 

estruturação desses serviços na tentativa de melhor adequá-los às suas 

necessidades, contribuindo para a construção de novos modos de agir em saúde. 

 

Serviços Especializados em Saúde Mental  

 

 Em alguns países, e também no Brasil, se observou a preocupação com o 

fortalecimento de políticas e programas de serviços de saúde mental que sustentem 

determinadas diretrizes, entre as quais a ampliação do acesso o mais próximo 

possível dos usuários e as práticas interdisciplinares. 

 Em estudo na Austrália (TAYLOR, 2010) sobre implantação/implementação 

de um programa de serviços comunitários de saúde mental foi identificada a 

necessidade de investimentos em recursos financeiros, e o empoderamento do 

usuário para acreditar em si mesmo, com sentimento de aceitação e pertencimento. 

O autor defende que programas de serviços de saúde mental voltados aos usuários, 

mais flexíveis e adaptáveis, podem obter maior envolvimento da comunidade para 
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melhorar o bem-estar de seus membros e superar as diferenças de poder entre 

profissionais e usuários. 

Em uma avaliação sobre a implantação de um modelo de psiquiatria 

comunitária, no Reino Unido (KHANDAKER, 2013), com base na definição de fluxos 

de cuidado e no financiamento por resultados, foi demonstrado que aquele modelo 

levou a intervenções mais direcionadas, com regras e responsabilidades mais claras 

aos profissionais, apresentando menor custo e uma gestão ativa dos casos. O foco 

na recuperação e no incentivo à inclusão social, a melhora da comunicação com 

abordagem flexível, centrada no usuário, e a supervisão de equipe ampliando o 

apoio aos cuidados primários foram considerados centrais para que o modelo de 

trabalho pudesse ser desenvolvido de forma eficiente e eficaz. 

Em outro estudo, na Inglaterra, de avaliação/intervenção de um programa de 

formação para implementação da prática orientada para a recuperação em um 

sistema de serviços de saúde mental, com abordagem de temas sobre prestação de 

cuidados e multidisciplinaridade, o programa foi considerado um mecanismo 

importante para instigar mudanças de práticas. Refere, no entanto, que ainda 

necessita de uma análise mais aprofundada dos elementos conceituais e dos modos 

de avaliar a recuperação em saúde mental (GILBURT, 2013). 

Markstrom (2014) também avaliou um programa de formação sobre a 

introdução do Tratamento Assertivo na Comunidade (ACT) para as pessoas com 

doença mental grave, na Suécia, centrado na desinstitucionalização com 

intervenções de base comunitária. Os resultados mostraram um "desvio" do modelo 

original iniciado na fase de formulação de políticas e terminou com um grande 

número de diferentes arranjos locais, em que apenas alguns dos componentes 

originais do ACT permaneceram.   

Nos estudos sobre serviços especializados de saúde mental, no Brasil, 

encontrou-se avaliação de CAPS como serviços de base comunitária estratégicos 

para a reforma psiquiátrica brasileira, tecnologias ou ferramentas de trabalho, e 

estudos sobre redes de saúde mental. 

 Em estudo (CAMATTA et al., 2011) sobre avaliação de um CAPS na 

perspectiva de familiares de usuários do serviço, os autores demonstraram a 

importância em dar voz aos familiares e considerá-los  parceiros para a produção de 

uma atenção em saúde mental conforme o Sistema Único de Saúde e a Reforma 

Psiquiátrica Brasileira. 
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 Para Wetzel et al., (2011) e Pinho et al., (2011), ao avaliarem processos de 

trabalho em CAPS, a partir da inclusão de grupos diretamente envolvidos com o 

cotidiano do serviço, revelaram questões relevantes diante do contexto de mudança 

no modelo de atenção em saúde mental, apontando para a utilização de tecnologias 

de cuidado inclusivas, além de mecanismos de gestão do cuidado centrados no 

usuário e o trabalho em equipe pautado na interdisciplinaridade. 

Nos últimos anos, estudos têm tratado do tema das redes de saúde, em seus 

aspectos intra e intersetorial. Araújo e Tanaka (2012) apontam a necessidade de 

investimento em tecnologias leves, vínculo, acolhimento e articulação da rede como 

modos de superação da sensação de ausência, mistura de modelos de cuidados 

contraditórios, primazia em tecnologias duras e a ineficiência quanto à integralidade 

de cuidado em saúde mental. 

Sobre o entendimento de como os trabalhadores avaliam a estrutura da rede 

na qual estão inseridos, e o modo de utilizá-la como instrumento para a reabilitação 

psicossocial, Antonacci et al. (2013) apontam a relevância de uma rede transversal 

baseada no fortalecimento das relações entre seus diferentes dispositivos, das 

alianças para efetivação do cuidado em liberdade, da responsabilização para com os 

usuários e das relações entre os moradores e os trabalhadores no espaço 

serviço/casa. 

Considerando a desinstitucionalização, Furtado et al., (2013) apontam para a 

carência de processos sistemáticos de reabilitação psicossocial dos moradores de 

Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) e o despreparo dos cuidadores ao lidarem 

com a complexidade de demandas para seu acompanhamento, além de baixo 

envolvimento dos CAPS com os SRT. Por outro lado, usuários ligados aos CAPS, 

que não moram em SRT, apresentaram criativa diversidade nos modos de constituir 

suas moradias e maior interação com a comunidade, embora alguns ainda contem 

com o apoio de albergues e asilos para resolver suas necessidades. 

Em relação à abordagem sobre os temas acesso, equidade e coesão social, 

relacionados aos desafios atuais, Borysow e Furtado (2014) demonstram que os 

serviços de assistência social são a principal entrada de Pessoas em Situação de 

Rua (PSR) na rede pública, e que os serviços de Saúde Mental apresentam 

dificuldades em responder às especificidades dessa mesma clientela e em 

estabelecer trabalho intersetorial. As equipes socioassistenciais ampliam 

significativamente o acesso dessa população aos serviços de saúde. Contudo, as 



57 

 

exigências para o atendimento à População em Situação de Rua, por parte de 

alguns serviços, como a de endereço fixo ou a apresentação em perfeitas condições 

de higiene, são incompatíveis com essa clientela e só evidenciam a necessidade da 

busca de mais explicações sobre as questões que determinam a resistência 

apresentada pelos profissionais que atuam nos referidos serviços.  

 

 Estudos Sobre Redes de Saúde Mental  

 

Entre os 131 artigos revisados foram encontrados estudos que apontaram a 

perspectiva de redes como problemática e necessidade de avaliar a integração e a 

articulação de serviços, na perspectiva de redes de saúde.  

Ao analisarem as dificuldades enfrentadas pela família, relativas ao 

acolhimento do paciente com transtorno mental após a alta hospitalar, Oliveira e 

Mendonça (2011) apontam que há necessidade de maior articulação dos serviços de 

atenção primária e secundária em saúde mental, de modo a minimizar dificuldades 

como desconhecimento e acesso aos serviços extra-hospitalares, a não adesão do 

usuário às medicações, e sua dependência em relação à família. 

Martins et al., (2012), ao descreverem a atenção em saúde mental e projetos 

de intervenção em saúde mental nos serviços de saúde existentes nos municípios 

de uma região do Rio Grande do Sul, destacam, entre os fatores limitantes, a 

ausência de redes assistenciais com referências e contrarreferências organizadas, 

que se comuniquem entre si, valorizando o trabalho dos profissionais e gestores em 

saúde e sua importância para a construção de um sistema de saúde pautado pelos 

princípios do SUS e os pressupostos da Reforma Psiquiátrica Brasileira. 

Em estudo sobre a atenção psicossocial para adolescentes em crise, em nível 

municipal, é apontada a fragmentação das ações e pouco direcionamento para um 

trabalho intersetorial, requerendo dos governantes e gestores maior oferta de apoio 

aos profissionais, através de supervisão clínico-institucional e espaços de educação 

permanente com participação dos setores envolvidos (PEREIRA, CASTILHO e 

MIRANDA, 2014). 

Sobre as práticas de saúde das equipes dos Consultórios de Rua, os autores 

destacam a importância da interdisciplinaridade e do trabalho em rede intersetorial, 

privilegiando o vínculo e o acolhimento das pessoas em situação de rua, como 
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tecnologias necessárias à integralidade do cuidado (SILVA, FRAZÃO e LINHARES, 

2014).  

Nos Estados Unidos da América, o estudo de Aaslma (2014) sobre reinserção 

de adolescentes detidos aponta a necessidade de uma coordenação sistemática 

entre os usuários e os diversos atores dentro dos sistemas de justiça e de saúde, 

capaz de reduzir as barreiras para a atenção de um complexo processo de cuidados 

em saúde mental. 

Desse modo, apresentam-se os 24 estudos que trataram diretamente do 

tema ou da integração e articulação dos serviços em diferentes níveis de 

complexidade, na perspectiva intra ou intersetorial. Desses estudos, a maioria do 

Brasil, 11 são também estudos de avaliação, citados anteriormente, e os demais 

buscaram explorar, descrever ou analisar o tema com diferentes metodologias, 

conforme Quadro 2. 
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Quadro 2 -  Estudos sobre redes de saúde mental, conforme local e aspectos metodológicos  

1º Autor/Ano  Local do Estudo (País)  Sujeitos  Instrumentos  Análi se 

1.BORYSOW, 2014 Brasil TU EOB CON  

2.HORI, 2014 Brasil T EOB TEM   

3.QUINDERÉ, 2014 Brasil GTU EOB CON   

4. MARTIN, 2014 Canadá T GF TEM 

5. NESS, 2014 Noruega T GF TEM 

6.MENDENHALL, 2014 Etiópia, Índia, Uganda, A Sul, Nepal TU EGF CON  

7.URADA, 2014 EUA GTU EGF TEO   

8. AZEVEDO, 2013 Brasil T E COM 

9. PAES, 2013 Brasil G E TEM 

10. RAMOS, 2013 Brasil TO DOCGFOB COM 

11. SILVA, 2013 Brasil T ? COM 

12. ANTONACCI, 2013 Brasil T EOB HER 

13. McLAREN, 2013 Inglaterra TO E TEM 

14. DELFINI, 2012 Brasil G E HER 

15. RODRIGUES, 2012 Brasil T E COM 

16.ONOCKO-CAMPOS, 2012 Brasil TU EGF HER  

17.ARAUJO, 2012 Brasil T E HER  

18.NADEAU, 2012 Canadá TG EGFOB TEM 

19. FORMAZIER, 2011 Brasil GTO DOC OFIC COM 

20.ONOCKO-CAMPOS, 2011 Brasil TU EGFDOC HER  

21.QUEIROZ, 2011 Brasil T EOB DIS 

22. PETERSEN, 2011 Uganda, África do Sul TGUC EGF TEM 

23. MIELKE, 2010 Brasil T EOB HER/MCC 

24. SSEBUNNIA, 2010 Uganda GTO EGF TEM  

Legenda: Gestor (G), Usuário (U), Trabalhador (T), Cuidador (C), Outros (O), Entrevistas 
(E), Grupo Focal (GF), Observação (OB), Documentos (DOC), Oficinas (OFIC), 
Temática (TEM), Conteúdo (CON), Hermenêutica (HER), Discurso (DIS). 

Estudos sobre redes de saúde mental, conforme local e aspectos metodológicos  

 

Observou-se, nos estudos sobre redes, que em 50% (12) foi utilizado mais de 

um sujeito; em 91,6% (22) foram incluídos trabalhadores; em 33,3% (8),  gestores;  e 

em 29,1%(7) foram incluídos usuários.  

Em 60% dos estudos foram utilizados dois ou mais métodos de coleta de 

dados, sendo, na maioria, entrevistas semiestruturadas, seguidas de grupos focais e 

observação participante. 

As dimensões estudadas em relação aos sujeitos foram, em geral, 

percepções, práticas e ações em sua maioria, e, eventualmente, opiniões e 

perspectivas.  

Quanto à análise, 16 (67%) foram de análise de conteúdo ou temática, com 

base em Bardin (1977; 2011), Minayo (2007), Braun e Clarke (2006), Richie e 

Spencer (1994); Lacey e Luff (2001), Creswell (2007); 01(4%) teoria fundamentada 

de Glaser e Strauss (1967); 01 (4%) discurso de Martins e Bicudo (1994); e os 6 

(25%) de base hermenêutica, com Gadamer (2008), Lincoln e Guba (1985), Guba e 

Lincoln (1989), Minayo (2007), Ricouer (1990), Onocko-Campos e Furtado (2008) 

foram avaliativos. Apenas quatro estudos citaram a utilização de Softwares como  

auxílio para a análise de dados, sendo três com N VIVO e um com Atlas Ti. 
























































































































































































































































































































































































