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RESUMO: A rede de atencado psicossocial (raps) foi instituida pela portaria
3.088 de dezembro de 2011, republicada em maio de 2013. Ela cria, amplia e
articula pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento psiquico e/ou
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no
sistema do sistema Unico de saude. A partir desse contexto, este artigo tem
como objetivo conhecer os limites e desafios da implantagdo da raps em uma
cidade no estado de Santa Catarina na perspectiva dos profissionais. Trata-se
de uma pesquisa de abordagem qualitativa, do tipo exploratéria. Utilizou-se
entrevista semi-estruturada de dois profissionais de saude e analise
documental oriundo do seminario “praticas inovadoras em atencao
psicossocial’, que ocorreu nos dias 13 e 14 de novembro de 2013 na
universidade federal de Santa Catarina. Os dados foram categorizados e
analisados por meio da técnica de analise de contetdo. A implantacdo da raps
veio consolidar e potencializar a rede de salude e a intersetorialidade,
contribuindo dessa forma para o continuo processo de constru¢do da reforma
psiquiatrica no brasil. Percebe-se que a raps € construida pelo modelo
psicossocial, uma vez que € um passo importante para o caminho da reforma
psiquiatrica e ela reforca a corresponsbilizacdo entre os servi¢os, a clinica
ampliada e a integralidade. No entanto, faz parte dela servicos que estao
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capacitados pela l6gica biomédica como o samu, as comunidades terapéuticas
e a despotencializacdo de alguns servicos como 0s caps.
Palavras-chave: Saude Mental. Acao intersetorial. Redes de assisténcia a

saude.

ABSTRACT: The Rede de Atencdao Psicossocial - RAPS (psychosocial
attention network) was created by the Ministry of Health's decree 3.008 of
December of 2011, republished in May 2013. It creates, amplifies and
articulates health centers to attend people psychologically affected and/or with
needs of crack using, alcohol and other drugs at Sistema Unico de Satde -
SUS (Unique Health System). This article aims at establishing limits and
challenges of implementing RAPS in a city of the Santa Catarina State through
the professional’s perspective. This is a qualitative study of exploratory type. A
semi -structured interview of two health professionals and document analysis
coming from the Seminar "Innovative Practices in Psychosocial Care", which
occurred on 13th and 14th of november of 2013 at Federal University of Santa
Catarina. The data was categorized and analyzed through the content analysis
technique. Results show thata the implementation of RAPS consolidates and
potentializes the health sector and its intersectoral collaboration, contributing
this way to the continuous process of building the psychiatric reform in Brazil. It
is noted that RAPS is built based on the psychosocial model, being that an
important step to the psychiatric reform and reinforcing the co-responsibility
amongst services, practice and integrality. However, it is also part of it services
which are grounded in biomedical principles such as SAMU, therapeutic
comunities and the disempowerment of certain services as CAPS.

Keywords: Mental Health. Intersetorial actions. Health care network.

1 INTRODUCAO

A partir da Segunda Guerra Mundial a sociedade voltou seu olhar para
0s hospitais psiquiatricos e apontou que essas instituicbes eram semelhantes
aos campos de concentracdo, tendo como caracteristica absoluta auséncia de
dignidade humana. Desse modo, diversos modelos de Reforma Psiquiatrica
foram se constituindo desde a Europa, passando pelos Estados Unidos até
chegar ao Brasil. A Reforma Psiquiatrica significa um processo e um novo olhar
as pessoas com transtornos mentais a partir de quatro dimensdes que ocorrem
simultaneamente e inter-relacionadas, sé&o elas: tedrico conceitual, técnico

assistencial, juridico-politico e sociocultural (AMARANTE, 2003).
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Para o Ministério da Saude (Brasil, 2005) a Reforma Psiquiatrica se
constitui como um processo politico-social que, composto por atores,
instituicdes e diferentes interesses e disputas, confere sua complexidade. E um
conjunto de transformacdes de saberes e fazeres cuja cidadania e autonomia
sdo metas a serem alcancadas com os usuarios e familiares no campo da
saude mental. Destarte, a Politica Nacional de Saude Mental é norteada pela
Reforma Psiquiatrica e orientada pelo Paradigma de Atencéo Psicossocial, cujo
modelo de atencdo em saude mental no Brasil & sustentado por este
paradigma.

Costa-Rosa (2000) sintetiza este conjunto de conhecimento a partir da
contradicdo entre modelo psiquiatrico e modelo psicossocial. O psiquiatrico
possui como objeto a doenca mental, tendo como estratégias de intervencéo
predominantes o isolamento e a medicacao, o agente do cuidado é o médico e
o lugar do cuidado o hospital. O psicossocial possui como objeto a existéncia e
sofrimento da pessoa, sendo considerado um campo transdiciplinar com
diversidades de intervencdo, em que ha mudltiplos profissionais e atores no
cuidado. Dessa forma, o lugar do cuidado sao diversos servicos ou pontos de
atencdo que se estreitam para dialogar (YASUI, 2010). Assim, percebe-se que
esses modelos sdo contraditorios e excludentes, e a esséncia das suas
praticas caminham em sentidos opostos quanto a seus parametros de base
(COSTA-ROSA, 2000)

Véarias medidas foram providenciadas a partir da lei 10.216 de 2001
(BRASIL, 2001) como a diminuicdo gradativa dos leitos psiquiatricos nos
manicomios, capacitacado e co-responsabilizacdo dos profissionais da Atencao
Béasica, incentivo a Residéncias Terapéuticas. No entanto, mais recentemente,
novas legislacdes governamentais propiciam o retorno a légica manicomial,
mesmo com a criacdo dos modelos substitutivos ao modelo asilar, e alguns
servicos continuam funcionando nesta logica, pois realizam suas atividades
exclusivamente dentro dos servigos, podendo “ocupar o lugar de depositario”
de pessoas no lugar do hospital psiquiatrico (COSTA-ROSA, 2000, p.144).
Percebe-se que a criacdo de servigos substitutivos é essencial, assim como a
concepcao que os profissionais possuem sobre a saude mental, uma vez que é
a partir do modelo de referéncia que esses profissionais possuem que se

procedera o atendimento as pessoas que buscam o0s servigos substitutivos.
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Sabemos que alguns servigos foram criados ou complementados para
responder as questbes da saude mental como os CAPS (BRASIL, 2002),
criacdo de leitos em hospital geral (BRASIL, 1992), residéncias terapéuticas
(BRASIL, 2000), centros de convivéncia, entre outros. Segundo dados do
Ministério da Saude (BRASIL, 2015) em 2014 o Brasil contava com 2.209
CAPS, 111 consultdrios de rua, 899 servicos residenciais terapéuticos com
2.031 moradores, 1.008 iniciativas de geracdo de trabalho e renda,
empreendimentos solidarios ou cooperativas, 4.349 beneficiarios do Programa
de volta para casa, 34 unidades de acolhimento, 888 leitos em hospitais gerais
e 25.988 leitos SUS em hospitais psiquiatricos.

No entanto, tais servigos, por vezes, atuam isoladamente e ndo como
uma rede. Dessa forma, em dezembro de 2011 o Ministério da Saude instituiu
a Rede de Atencado Psicossocial (RAPS) para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes o uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sautde (BRASIL, 2012), de
modo que foi atualizada em maio de 2013. Outra portaria que também
fundamenta a construcao da rede de atencao é a 3.588 de dezembro de 2017,
que dispbe sobre a Rede de atencéo psicossocial e da outras providéncias
(BRASIL, 2017).

A RAPS é um conjunto de a¢les e servigos articulados com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia a saude, bem como a articulagcao dos
pontos de atencdo a saude. A partir dela a idéia de niveis de complexidade é
superada e pensa-se em pontos de atencdo. Ja que todos os pontos desde a
Atencdo Basica a Saude ao hospital sdo complexos e possui suas tecnologias
e especificidades. A RAPS é composta pelos seguintes componentes: Atencdo
Basica em Saude, Atencéo Psicossocial Especializada, Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizagdo e Reabilitagdo Psicossocial (BRASIL,
2011).

A implantagcdo da RAPS tem sido um desafio para a gestdo e
trabalhadores em Saude Mental. Dessa forma, essa pesquisa possui como
objetivo geral conhecer os limites e desafios da implantagédo da RAPS em uma

cidade do estado de Santa Catarina na visao dos profissionais.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

Esta pesquisa caracteriza-se como abordagem qualitativa, pois
compreende e envolve fendmenos humanos, suas especificidades e a
complexidade de suas relacfes, os quais requerem aprofundamento de dados.
A pesquisa qualitativa estuda o conhecimento e as praticas dos participantes, o
gue vem ao encontro deste estudo (MINAYO, 1999; FLICK, 2004). A fim de
responder ao objetivo geral este artigo foi delineado com caréater exploratorio, ja
que possibilita aproximar-se do fendmeno estudado e conhecer como as
pessoas o vivenciam (LEOPARDI, 2001).

O municipio onde foi realizada a pesquisa pertence ao estado de Santa
Catarina, esta dividido em cinco distritos, possui dois CAPS Alcool e drogas,
um CAPS Il transtornos mentais, um CAPS infantil, quarenta Unidades Basicas
de Saude, duas Unidades de Pronto Atendimento, uma central regional de
regulacdo de urgéncia do SAMU. Em sua localizacdo geografica ha quatro
hospitais estaduais e um federal. Os participantes dessa pesquisa foram dois
profissionais de saude que trabalham em pontos de atencdo da RAPS e que
estdo ha mais de quinze anos fazendo parte dos servicos da saude neste
municipio. Esses profissionais foram escolhidos para a pesquisa, pois sao
militantes da luta antimanicomial e acompanharam o processo de implantacéo
dos servigos substitutivos no municipio.

Para a coleta de dados utilizou-se entrevista semi-estruturada. Foi
realizado contato com os participantes e foi apresentado e lido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolugcdo 466/12 do
Conselho Nacional em Saude (CNS). Os participantes concordaram em
participar da entrevista e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, ficando uma copia do termo com o entrevistado e outro com a
pesquisadora.

A pesquisa também é classificada como documental (GIL, 2002), ja que
foi utilizado material que ndo recebeu nenhum tratamento, qual seja, material

advindo da mesa redonda do Seminario "Praticas Inovadoras em Atengdo
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Psicossocial", que ocorreu nos dias 13 e 14 de novembro na Universidade
Federal de Santa Catarina. Tal mesa redonda foi apresentada por um
profissional da salude mental pertencente a mesma cidade dos outros dois
entrevistados, que faz parte da RAPS, sua fala foi gravada e transcrita a fim de
apresentar exemplos cotidianos da RAPS no municipio.

Para fins de organizacdo e sigilo, as pessoas entrevistadas serao
chamadas de Al e A2 e o documento de D1. A organizacdo dos dados, tanto
das entrevistas quanto da mesa redonda, ocorreu a partir das transcricoes e
escutas do material, e assim possibilitou a identificacdo de dados importantes.
A partir disso, os dados foram organizados em categorias centrais e
subcategorias e analisados por meio da técnica de analise de conteudo
(GOMES, 1994).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos dados sistematizados obtivemos quatro categorias quais
sejam: Conceito de Rede; Dificuldades e desafios da implantacdo da RAPS;

Construcéao e efetivacdo da RAPS; Analise de dois casos apresentados.

3.1 Conceito de Rede

A rede é um entrelacamento de acdes e processos que possuem sentido
e ordem entre servicos e organizacfes. Ela € desenvolvida a partir de uma
organicidade e governanca para que possa alcancar o seu fim, nela todos séo
e devem reconhecer sua dependéncia e interdependéncia. Portanto, devem
construir juntos as regras, as formas, o sistema e a propria rede, sendo uma
caracteristica da rede o compartilhamento do poder decisério e com espacos
descentralizados de poder. Na rede ocorre a colaboracéo, todos trabalham ao
mesmo tempo para o0 mesmo fim (SANTOS, 2011).

Proximo a esse conceito D1 coloca:

(... ) as redes sdo imanentes ao trabalho da saude, ndo h&
como trabalhar na saude e nao trabalhar em rede. E as redes
vao se constituir de diversas maneiras. E rede o que eu faco
gquando eu estou, por exemplo, no acolhimento do CAPS,
chega uma pessoa com determinada situacdo e eu acho que
tem alguma questdo que eu acho importante esclarecer ou
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aprofundar e eu acho outro colega para ver aquela situacao
comigo para poder atender a pessoa junto comigo. I1sso é uma
construcdo de rede. E rede quando esse caso é levado para a
discussdo de equipe para se discutir quais sdo as propostas de
projeto terapéutico que eu vou oferecer para essa pessoa, para
essa familia, que ouve dela como a gente pode compor o
projeto terapéutico. E rede eu ter que entrar em contato, por
exemplo, com o0 SAMU e ter que pedir o apoio do SAMU para a
atencdo em uma situacdo especifica de crise onde o pré-
hospitalar mével é fundamental. Entdo, nés trabalhamos em
rede o tempo inteiro. D1

Dessa forma, a partir da fala de D1 € possivel perceber que héa duas
formas de rede, a primeira é aquela que se faz com os proprios profissionais
com quem se trabalha. Nesta rede multiprofissional troca-se saberes, pensa-se
nos casos, discute o servico e as demandas que ali chegam. A outra proposta
de rede apresentada € a intersetorial, em que se faz necessario um servico
relacionar-se com outro a fim de pensar sobre uma determinada demanda.
Assim, para responder as demandas de saude do usuario o setor saude é
insuficiente a partir do momento que o préprio conceito de saude é ampliado,
determinado pelas dimensdes estruturais, sociais, financeiras, de lazer, entre
outros.

Logo, se a saude nessa légica € intersetorial, a rede para ser potente
deve operar também no contexto da intersetorialidade. Para Brasil (2013a)
intersetorialidade é a integracdo entre os servicos que possui como finalidade a
articulacdo de politicas e programas de interesse para a saude. O SUS
entende que se os determinantes do processo saude/doenca estao diretamente
relacionados a maneira como as condi¢cfes de vida séo produzidas, sejam elas
a habitacdo, o trabalho, a escola, a alimentacdo e o acesso aos direitos ja
garantidos, logo se faz necessario realizar o planejamento e a gestdo com a
integracao de diversos setores.

A partir do conceito de intersetorialidade A2 sugere que para garantir a
rede e possibilitar que ela seja efetiva é necessario se aproximar dos servicos e

ter algum profissional de referéncia:

a rede para mim s&o relacbes que eu vou estabelecendo. Tem
0 servico, mas € a maneira com que eu vou estabelecendo
essas relacbes. Entdo, aonde eu tenho mais contato, eu
consigo ter uma pessoa de referéncia dentro daquele espaco,
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com certeza a rede flui mais. E aonde h& o espaco que, por
exemplo, eu ndo tenho muito contato, eu ndo tenho muita
presenca, eu ndo tenho muito essa troca [com outro colega da
rede], eu ndo sei 0 que acontece, nao vi a cara dessa pessoa,
nao sei quem é essa pessoa, isso ja € mais demorado. (...)
Agora eu acho que rede para mim sao as relagdes que eu
estabeleco com determinados servicos em determinado
momento. A2

Estabelecer rede envolve uma dialética. Por um lado, a poténcia de
integracdo entre servigcos envolve profissionais de referéncia que se tornem
mediadores do processo de manter e fortalecer a intersetorialidade. Por outro
lado, a relacdo que dependa de acordos institucionais ndo garante o vinculo
potente e resolutivo da instituicdo, uma vez que os profissionais precisam ser
corresponsaveis, integrados e conscientes da importancia das relactes
intersetoriais. Destaca-se que as relacfes entre 0s servicos ndo devem ser
pessoalizados, ou seja, as relacdes intersetoriais devem ser entre as
instituicdes, pois mesmo que o profissional seja transferido ou se ausente, o
vinculo entre os servicos continuard e as constru¢des estabelecidas ndo se
dissiparao.

Para o Ministério da Saude (Brasil, 2007) o trabalho em saude pode ser
comparado a uma rede cuja eficacia depende dos elos que sao estabelecidos
e que ocorrem entre diversos atores e servicos como entre os proprios
profissionais, profissionais e usuarios, entre 0S servicos, 0S Servicos e a

gestdo, a gestdo e os conselhos, entre outros.

3.2 Dificuldades e desafios para implantacdo da RAPS:

As dificuldades e desafios para a implantacdo da RAPS de acordo com
0s entrevistados e documento investigado foram: a articulacdo “depende quase
exclusivamente da boa vontade dos profissionais” A1. Reflete-se que mesmo
institucionalizada e recente, a portaria GM/3088 de dezembro de 2011
necessita para sua efetivacdo a mobilizacdo e a implicacdo de diversos
poderes de governo nessa construgdo, ou seja, da gestdo publica municipal,
estadual e federal; dos profissionais, dos préprios usuarios; da sociedade civil

organizada; dos movimentos sociais; e do controle social. Portanto, a
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expedicdo de uma portaria ndo garante a mudanca politica que se queira para
o0 momento. E necessario que todos os atores se mobilizem e participem desde
o planejamento a estratégias de avaliacdo dessa Rede. Sabe-se que as
transformacdes se iniciam pelas concepcdes que se tem dos fendmenos, logo
€ necessario observar os interesses e paradigmas de tais atores que se
envolvem no processo.

Com relacéo a isso A2 diz:

Eu acho que ela [a portaria] serve para organizar mesmo, pra
instituir algumas normas, algumas direcbes, algumas
liberacdes, ela serve para isso. Mas, assim, tem que ir além
disso. As pessoas tém que entender a légica dessa portaria
para o qué que ela serve, como ela serve. Porque ndo é a
portaria que vai fazer funcionar, é a portaria e as pessoas que
vao fazer funcionar. A2

O modelo de saude mental que as pessoas concebem sobre a RAPS
pode ser determinante para sua implantacdo e solidificacdo. Se o modelo
paradigmatico que cada profissional aplica em sua pratica for manicomial /
biomédico, a implantacdo da portaria pode enfrentar entraves, uma vez que tal
modelo esta centrado na medicacdo, enquanto que o modelo atual brasileiro é
0 psicossocial. O modelo biomédico esta culturalmente disseminado entre as
sociedades cuja resolutividade se da pela medicalizacdo, ou seja, médico e
medicamentos para o processo saude-doenca (TESSER, 2010).

O desafio para a implantacdo da RAPS e, consequentemente do
modelo psicossocial estd em como o0s profissionais dos servicos da rede
compreendem e refletem criticamente o contexto no qual as mudancas sociais
e politicas estdo acontecendo.

Outra dificuldade apresentada diz respeito a relacdo entre 0s servicos da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e a RAPS. Quando a RAPS inclui
alguns servicos como o SAMU e a Unidade de Pronto Atendimento em seu
desenho de rede para as situagBes de urgéncia e emergéncia, por vezes, a
RAPS forca a adaptacdo desses servicos ao atendimento de demandas antes
nao atendidas. P6e em xeque a necessaria educacdo e/ou formacdo dos
profissionais de salde em geral, que atendem nos demais servi¢os, que se

julgam despreparados para os atendimentos de salde mental, uma vez que
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tais servigos foram criados e se constituiram a partir de uma outra ldgica, a
biomédica. Dessa forma, parece que incluir esses servicos na RAPS propde
uma ruptura de saberes que pode provocar nos profissionais sentimentos de
incapacitacdo e confusdo que, por outro lado, promove um terreno fértil para

germinar a mudanca paradigmética. Conforme nos diz D1:

A gente precisa entender as lbgicas que permeiam o0s
servigcos, o0 SAMU é um sistema que foi montado para um tipo
de atencdo. Atengcdo em via publica, politraumatizada,
acidentes cardiovasculares, enfim. Entdo, € um desafio enorme
para o SAMU poder se aproximar de uma outra forma da
atencdo a urgéncia. As vezes, é muito facil a gente fazer a
critica: “o SAMU nao quer me atender” ou “é dificil pro SAMU
vir". Mas, nés também, enquanto profissionais de saude, nés
temos dificuldades de dar apoio para o SAMU nessas
questbes. D1

(...) e a gente tem muita dificuldade de conseguir fazer isso, de
conseguir integrar essas informacdes. Como é que a gente
aproxima esse paradigma biomédico do paradigma da atencéo
psicossocial conseguindo fazer a costura necesséria entre
esses pontos e sem desvalorizar o0s conhecimentos
importantes de cada uma dessas areas? (...) Hoje a discussao
entre a relacdo da rede dos pontos de urgéncia e emergéncia
na rede de atengéo psicossocial, uma das dificuldades maiores
€ que noOs precisamos construir um novo discurso. NOs
precisamos ter uma nova lingua. D1

Portanto, fica evidente na fala dos entrevistados e documento a
necessidade de capacitacdo dos profissionais de todos os pontos de atencao
em salde, jA que para implantar a Rede e fazer com que ela se efetive é
imprescindivel capacitar os profissionais e criar mecanismos que dé suporte
para que eles possam lidar com as diferentes situacfes de salde mental, bem
como se articular com os servigos que compdem ou hdo a RAPS.

Sobre isso D1 fala:

Quando, na realidade, o que a gente vé na pratica também é
uma grande dificuldade dos trabalhadores e das pessoas que
estdo nesses espacos, de poderem dar esse tipo de atencéo
gue elas ndo estdo preparadas, se sentem incapazes, ou se
sentem insuficientes. Nao é uma, nem duas vezes que é
acionado o pessoal do SAMU, que as pessoas, 0 socorrista,
mesmo o médico regulador, diz assim: “Doutor, eu n&o sei o
qué perguntar”. E ai vamos entender a légica de um servico de
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urgéncia e emergéncia baseado em protocolos onde o tempo é
um fator fundamental nessa assisténcia. E muito dificil, as
vezes, para 0 SAMU entender que para atencdo daquela
situacao especifica o fator mais importante € o tempo. Tempo é
importantissimo quando a gente pensa na urgéncia em termos
de crise. Muitas vezes, o que precisamos ofertar € o tempo
para entender 0 que esta acontecendo, qual € o cenario que
iSso esta acontecendo, porque gue essa pessoa esta nesse
momento de, enfim, agitacdo e que demanda é essa. Essa
demanda é dessa pessoa? Ou essa € uma demanda da familia
dessa pessoa? D1

Os paradigmas (manicomial e psicossocial) e os diferentes saberes-
fazeres que os envolvem foram construidos em diferentes momentos
histéricos, o que dificultou o didlogo interparadigmatico. Na histéria da saude
mental no Brasil primeiramente desenvolveu-se o modelo manicomial e mais
recentemente o psicossocial. Esse contexto de criagdo de modelos influencia
uma constante dificuldade na articulacao entre eles, uma vez que é necessaria
a construcéo e desconstrucéo constante de saberes e praticas realizados pelos
profissionais nos servicos de salde e saude mental, o que influencia
diretamente no trabalho multiprofissional.

Além de dois modelos conviverem e serem forcados a trabalhar
conjuntamente, uma outra dificuldade na implantacdo da RAPS é o dialogo
entre os profissionais de acordo com seu nucleo de conhecimento, conforme
D1:

Nés ndo temos a pratica de trabalhar em conjunto, nés temos
de algum tempo para cd a experiéncia de trabalharmos no
mesmo espaco fisico, talvez ainda tendo alguns pontos de
interacdo no nosso trabalho na sadde. Mas, o trabalho
realmente em conjunto, ele ainda é um desafio que nos
provoca o tempo todo. D1

A Clinica ampliada cujo cerne é a integralidade, € uma ferramenta com o
objetivo de produzir saude e aumentar a autonomia da pessoa, familia e
comunidade na resolucdo de seus problemas. Para isso, utiliza a equipe
multiprofissional e a intersetorialidade a fim de pensar e atender a demanda.
Ela visa a mudanca nos modelos de atencdo a saude, do biomédico para o

psicossocial, reconhecendo, dessa maneira, a integralidade (BRASIL, 2009).
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Destarte, para atender as necessidades de salude dos usuarios pode ser
necessaria, além da equipe multidisciplinar, a intersetorialidade. No entanto, a
ampliacdo do objeto do trabalho pode trazer incertezas aos profissionais, ja que
estdo acostumados a trabalhar restritamente com o seu objeto de saber, 0 que
pode trazer-lhes inseguranca. Mas, tal processo deve ser compreendido como
pertencente ao processo de mudanca de modelo e de qualificacdo do trabalho
(UFSC, 2012).

Este processo de mudanga e a dificuldade de se relacionar entre os
servicos e profissionais pode gerar outra dificuldade, qual seja, a

corresponsabilizacdo pelos atendimentos. Sobre isso, D1 diz:

O cara é encaminhado sozinho para atendimento no CAPS
porgue manifestou ideacgdo suicida. Nao que ele ndo tenha que
ser encaminhado, mas nada antes foi possivel de ser pactuado
perto da casa dele, com as pessoas que o0 acompanham?
Nesse momento, quando passa pela cabeca dessa pessoa que
eu acompanho, eu profissional da saude que acompanho ele
h& dois anos, quando passa pela idéia dele morrer, se matar,
iSso passa a nao ser mais de minha responsabilidade. “eu nao
tenho mais responsabilidade, porque tem um espacgo que vai
atendé-lo melhor”. D1

Eu acho muito dificil, se n6s estamos discutindo o processo de
atencdo integral as pessoas, que a gente ndo possa
reconhecer quando alguém estd hipermedicado, esta
impregnado e ndo consegue se movimentar, independente se
eu sou psiquiatra, enfermeiro, assistente social ou técnico de
enfermagem, psicélogo, enfim. D1

Para garantir a corresponsabilizacdo, consolidar redes e vinculos o
Ministério da Saude (BRASIL, 2007) implantou como politica transversal a
Politica Nacional de Humanizacdo — HumanizaSUS. Nela sdo discutidas
ferramentas como Clinica Ampliada, Equipes Interdisciplinares e os Projetos
Terapéuticos Singulares, em que todas prevéem a corresponsabilizacdo pelo
usuario, tendo este ultimo sempre uma equipe de referéncia.

Portanto, percebe-se que e a implantagcdo da RAPS esta caminhando, e
para poder ser implantada é necesséario avaliar o processo de implantagéo,
para assim identificar as dificuldades e solucdes. Implantar um servico de

tamanha complexidade envolve inUmeros desafios como mudanca de modelo,
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compreensao dos profissionais de como trabalhar em rede e como
corresponsavel pelas pessoas atendidas, ampliacdo dos pontos de atencéo e
ser disponibilizado material didatico-pedagdgico suficiente e adequado para os
profissionais conseguirem realizar suas atividades. Sobre a necessidade de
ampliacéo dos pontos de atencao A2 diz:

Por exemplo, a gente sabe que uma das coisas que a gente
percebe é questdo com as emergéncias, a ermergéncia
psiquiatrica a gente ndo tem, a hospitalizagédo a gente ndo tem,
se for necessério a gente vai ter o instituo de psiquiatria, ndo
tem nenhuma outra possibilidade, entdo eu acho que isso € um
agravo. Algo que deveria se ter enquanto... ndo tem Servigo
Residencial Terapéutico, entdo assim, todas essas outras
necessidades de uma rede que deveria, que estdo nas
portarias, elas ndo foram efetivadas. Eu acho que a portaria ela
deve existir, deve funcionar, mas tem que ultrapassar isso, ir
além disso. E eu acho que isso que falta em termos de gestéo.
(...) O que eu tenho hoje é isso, eu tenho a promessa de uma
construgdo de um CAPS Ill, que ndo sai. H4 10 anos esta essa
promessa e nao € feita, ndo € cumprida. A questdo da
emergéncia que uma época foi salde mental, depois vai se
tornar uma emergéncia psiquiatrica, que para o meu entender €
um outro olhar, € um outro modo de trabalhar, uma outra viséo,
enfim. Mas, sdo tudo promessas. Os servi¢os residenciais eu to
até hoje esperando que isso aconteca e ndo acontece. Com
certeza existem algumas pessoas que poderiam estar
usufruindo disso e que ndo estdo usufruindo porque ndo tem
um lugar adequado para isso. A2

A portaria 3.088 de 2011 (BRASIL, 2011) nédo especifica o Hospital
Psiquiatrico como ponto de atencdo na rede. Os pontos apresentados pela
portaria que possuem carater de urgéncia e emergéncia em salude mental sdo
0 SAMU, Sala de Estabilizacdo, Unidade de Pronto Atendimento 24h, Hospitais
de atencdo a urgéncia, Pronto Socorro e a Unidade Basica de Saude. E parece
gue sdo justamente esses pontos 0s mais frageis ou inexistentes no
atendimento a saude mental. Portanto, sem a criacdo desses pontos,
juntamente com os CAPS torna-se dificil fechar as portas dos Hospitais
Psiquiatricos. Talvez esse seja um ponto nevralgico da Reforma Psiquiatrica.
Além disso, percebe-se uma falta de investimento de pontos de atencéo ja

implantados como o CAPS.
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Nota-se que ainda ha um longo percurso a ser seguido para se
consolidar os preceitos da luta antimanicomial, tal percurso envolve inUmeros
fatores como vontade politica, compreensdo do modelo psicossocial pelos
gestores, profissionais, usudrios e populacdo em geral, possibilitar que
diferentes modelos conversem entre si. A partir do enfraguecimento desses nés
€ que sera possivel construir servicos substitutivos, capacitar os profissionais,
efetivar a RAPS e construir um modelo de saude mental pautado na atencéo

psicossocial.

3.3 Construcdao e efetivacdo da RAPS
Os entrevistados e o documento apresentaram que Rede sempre existiu

e é algo imanente aos servi¢os de saude. Sobre isso A2 diz:

A rede ndo foi implantada em dezembro [com a Portaria 3.088],
a Rede existe desde 96, quer dizer, deve existir até antes de
96. Existe uma rede pela qual sempre se trabalhou alguns
momentos com mais possibilidades de articulagdo, em outros
momentos com outros, alguns momentos com mais
determinados servigos. Eu acho assim, a rede néo foi
implantada em 2011, o que foi formalizado, talvez, foi a
portaria. A2

Eles apontaram que para se efetivar a RAPS € necessario a
corresponsabilizacdo entre os diversos profissionais, pontos e saberes. Para
Al é necessaria a “constituicdo e implementacdo de servicos com estratégias
de trabalho em conjunto”. Assim, como Al, D1 diz que para construir a rede em

conjunto é necessario aprender a convesar, sobre isso ele diz:

NOs precisamos, dentre as diversas areas da saude aprender a
conversar numa nova lingua, que nao é uma lingua s6, vamos
dizer assim, da perspectiva biomédica que a gente ndo vai
poder ignorar e que nés vamos precisar estar discutindo e que
também ndo é s6 da atencdo psicossocial. O que eu td
guerendo dizer com isso? NOs precisamos encontrar quais sao
0S CONSensos possiveis para que a gente possa trabalhar junto
em rede. D1
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Observa-se atualmente um processo de desconstrucdo/construgéo de
um novo modelo, uma vez que existe ainda dois modelos que predominam na
atencdo em saude mental, o manicomial e o psicossocial. E a RAPS forca para
gue ambos dialoguem quando inclui o0 SAMU e as Comunidades Terapéuticas,
pois ambos possuem como base epistemoldgica o modelo biomédico. Como
visto acima, no D1, os profissionais acreditam que deve haver um dialogo entre
0os modelos. Parece que eles ja dialogam entre si, pois tanto € que as
comunidades terapéuticas e 0s hospitais psiquiatricos, por vezes, sdo
utilizados, uma vez que 0s servigcos substitutivos ao hospital sdo ainda
insuficientes. O que se pode questionar, porém, é a qualidade dos servicos.

Para efetivar a RAPS é necessaria a “definicdo clara de uma perspectiva
para a Politica de Salude Mental do Municipio” A1. Portanto, € imprescindivel
que os gestores apresentem aos profissionais, servicos e populacdo qual o
modelo de atencdo em saude mental que se pretende com o municipio. Dessa
forma, com a efetivacdo de uma politica, a gestdo consegue dar o suporte
necessario aos profissionais e deixa claro as metas e objetivos para a saude
mental, bem como os caminhos para se efetivar. Sem um norte, ou seja, sem
uma politica publica clara e eficiente, € caminhar a passos lentos ou mesmo
em circulos.

Assim, algo necesséario é a criacdo de protocolos e/ou diretrizes para

atendimentos em salde mental. Como diz D1;

7

A gente trabalha numa rede que é formalizada, que é
serializada onde existe as possibilidade de um protocolo que
diz quem eu devo acionar a cada momento e esta
responsabilidade? E, quando sai fora disso, ou seja, nha
realidade ela ndo existe, eu ndo vou ter protocolos que vao dar
conta da complexidade e da realidade, quando ocorre essas
situacdes de emergéncia. As pessoas nao sabem o que fazer
porgue nds nao temos um protocolo que compdem algumas
linhas de ag6es principais. D1

Desse modo, a partir de uma definicéo clara da politica de saude mental
e definicho de protocolos flexiveis e norteadores € possivel pensar em
potencializar os profissionais para a implantacdo do modelo psicossocial e da

RAPS. Uma forma de capacitar os profissionais da-se pela educacéo
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permanente. Sobre isso D1 nos diz “fica clara a necessidade de formacéo
permanente que possibilite um trabalho em conjunto, de dividir os saberes para
gue a gente nao tenha tanta dificuldade na pratica desse cuidado”.

Se os profissionais ndo entenderem as diferencas entre a légica do
modelo psicossocial e do manicomial, o seu processo de trabalho, o processo
de trabalho de cada servico e compreender a importancia de conversar com
outras profissdes, modelos e servicos, dificimente conseguira a mudanca de
modelo. Para tal é necessario que a gestdo municipal, estadual e federal
capacite os profissionais.

No entanto, apesar da dificuldade do trabalho em conjunto, da falta de
uma politica publica de salde mental no municipio e necessidade de
capacitacdo dos profissionais ha um caminho trilhado conjuntamente entre os

servigos e profissionais. Como diz A2:

A gente tem uma parceria estabilizada, a gente consegue fazer
algumas visitas, atendimentos juntos [entre UBS e CAPS],
negociar alguns atendimentos nesse sentido. (...) Muitos
atendimentos sdo compartilhados no sentido de fazerem
algumas atividades na comunidade e outros no proprio CAPS.
A2

Portanto, algo que vem potencializando a conversa entre os diferentes
profissionais é o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Ele tem como
objetivo ampliar e aperfeicoar a atencdo da Estratégia de Saude da Familia.
Ele deve ser composto por diferentes profissionais de diferentes areas de
conhecimento como educador fisico, nutricionista, psicologo, assistente social,
psiquiatra, entre outros. O NASF desenvolve acdes articuladas e pactuadas
com a ESF, realizam ac¢0es intersetoriais, acdes de educagao permanente com
e para a equipe de referéncia, entre outros (BRASIL, 2009a).

Percebe-se pelos discursos gue, aos poucos, ocorre um processo de
implantagédo do modelo psicossocial, assim como da RAPS. E neste processo
exietem diversas experiéncias exitosas como a corresponsabilizacao,
atendimentos compartilhados entre diferentes profissdes e setores. Para que o

processo continue, faz-se necesséria a definicdo clara de um modelo de
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atencdo em saude mental orientado pela Atencdo Psicossocial da gestdo
municipal, estadual e federal, capacitacdo e formacdo aos profissionais,

construcdo de servi¢os substitutivos, entre outros.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa objetivou conhecer os limites e desafios da implantacao
da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) em um municipio de Santa Catarina
na visao dos profissionais. Assim, identificou-se que no Brasil o processo da
Lua Antimanicomial estd em processo e que a RAPS instituida pela Portaria
3.088 de dezembro de 2011 contribui para esse avanco. No entanto, nela ainda
estdo presentes pontos de atencdo que possuem uma outra légica que nédo a
psicossocial, como o caso das Comunidades Terapéuticas e do SAMU.

A partir da fala dos entrevistados e do documento constatou-se que a
necessidade e intencdo de um trabalho em rede sempre existiram, e ela é
inerente ao servico de saude, uma vez que se tem a integralidade como
principio do Sistema Unico de Saude (SUS). No entanto, ficou claro que a
construcdo, efetivacdo e manutencédo da rede é complexa e sdo necessarios
diversos atores sociais, vontade politica e lutas para que isso ocorra. Foi
apresentado que estabelecer uma rede envolve dialogia entre os pontos de
atencdo. Sendo importante pessoas de referéncia entre os servicos. Dessa
forma, quando o encaminhamento é necessario ja se sabe quem ira acolher o
usuario, pode-se ja informar dados importantes, e ambos profissionais tornam-
se responsaveis pela pessoa.

Uma dificuldade apresentada ocorre no didlogo entre os profissionais e
entre os servicos. Parece haver um esforco do Ministério da Saude e dos
profissionais de conversar com outras categorias, servicos e paradigmas. Para
essa efetivagcdo os entrevistados e documento referiram a necessidade de
capacitacdo dos profissionais, uma vez, que os profissionais que fazem parte
dos pontos da RAPS afirmam e demonstram se sentir despreparados para tal
interacao.

Mesmo com esses desafios ja ha experiéncias exitosas de trabalho em

rede, de corresponsabilizacdo, de clinica ampliada, entre outros. Visto que esta
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ocorrendo um incentivo do Ministério da Saude para a capacitacdo dos
profissionais como o Tele Saude, Universidade Aberta do SUS (UNASUS),
Mestrados Profissionais, as residenciais e 0s congressos. Destarte, neste

momento da luta, percebe-se que apesar das dificuldades hd um processo.
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