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Aspectos-chave

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) inclui pontos de atencdo como as Unidades Basi-
cas de Saude (UBS), Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Servicos de urgéncia-emer-
géncia, Leitos de saude mental em hospital geral, Unidades de Acolhimento (UA), Servi-
cos Residenciais Terapéuticos (SRT), Hospitais e estratégias de reabilitacdo psicossocial
como iniciativas de geracao de trabalho e renda.

O cuidado as pessoas com depressao pode ser ofertado em todos os pontos de atencdoda
Rede de Atencao a Saude (RAS).

A modalidade de escolha de tratamento para estas pessoas é de base comunitaria e ex-
tra-hospitalar.

O matriciamento é estratégia essencial para a consolidacao da saide mental nos servicos
de saude e pode ser oferecido pelos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

O atendimento a crise das pessoas com depressao pode ser oferecido por todos os pon-
tos de atencao.

A rede de atencao psicossocial e
o cuidadoas pessoas acometidas
por diferentes estados depressivos

Apresentacao

Pessoas frequentemente buscam por servicos de saude devido a uma variedade de estados
depressivos. Estes ficam presentes no ideario da sociedade, apresentam nuances e gradacoes
e o cuidado em saude mental para esses casos, devido a essa caracteristica heterogénea, per-
passa por diferentes modalidades de servicos e niveis de atencao que compde a légica de fun-
cionamento dos pontos de atencdo da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS.

Esse capitulo apresenta uma breve histéria sobre a estrutura da implantacao dessa rede, o
contexto atual (com foco no Estado de Sao Paulo) e aponta para algumas estratégias que po-
dem auxiliar no cuidado dirigido a esses casos em especifico.



A estrutura da RAPS

A RAPS, estrutura integrante do Sistema Unico de Sadde - SUS, é a atual proposta da Politica
de Saude Mental que passou por uma intensa transformacao em seu modelo de atencao. No
passado, tal politica centrava-se nainternacdo como a principal alternativa de tratamento (o
isolamento era considerado terapéutico - modelo asilar) o que desencadeou, em sua historia,
um contexto de falta de regulacdao e monitoramento dos hospitais psiquiatricos e a ocorrén-
ciade pratica excessiva de internacdes de longo prazo, gerando inclusive um nimero elevado
de pessoas que, pelos anos prolongados de internacao, passaram a ser moradoras desses es-
tabelecimentos. Essa situacao culminou em grave condicao de violacao de direitos, inclusive
com presenca de denuncias de violéncias, maus-tratos, abusos e até 6bitos ao longo dessa
historia 1131517,

No periodo de redemocratizacio do pais (iniciada na década de 1970), as dentncias ganha-
ram forca assim como os movimentos sociais da reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial,
com criticas a esse modelo e reinvindicacdes por mudancas. Com a constituicdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e a instituicdo de uma nova politica de garantia de direitos da pessoa
acometida por transtorno mental e de reorganizacao dos servicos (Lei 10.216/2001) foi possi-
vel o estabelecimento de um novo modelo, o da atencao psicossocial 1131517,

Esse modelo segue alguns dos marcos legais, normativos e de principios tais como:

Constituicao de 1988 que cita a preservacao da dignidade da pessoa, a inviolabilidade do
direito a liberdade e a concessao de habeas corpus sempre que alguém sofrer violéncia
ou coacao em sua liberdade de locomocao, por ilegalidade ou abuso de poder (Artigos 1°
e 5%);

Declaracao de Caracas (de 14 de novembro de 1990) que indica o respeito aos direitos
humanos da pessoa em sofrimento psiquico; a necessidade da preponderancia dos servi-
¢cos comunitarios da rede de salide mental e a recomendacao de internacao psiquiatrica
em Hospitais Gerais inseridos nessa rede (OPAS, 1990);

Lei 10.216/2001 que indica o direito de acesso ao melhor tratamento disponivel no sis-
tema de saude e ser assistido em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis, preferencialmente, em servicos comunitarios de saide mental (Artigo 2°); a
internacao, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada quando os recursos extra-
-hospitalares se mostrarem insuficientes e deve ser realizada em estabelecimentos sem
caracteristicas asilares, com finalidade permanente da reinsercao social do paciente em
seu meio e oferta de assisténcia integral (Artigo 4°). Essa lei também garante que o pa-
ciente que siga por longo tempo hospitalizado ou em grave dependéncia institucional serd
objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial (Artigo 5°.).

O atual modelo de atencao psicossocial, além dos marcos legais e politicos citados, também se
orienta nas diretrizes do SUS, baseando-se no entendimento de que a busca por cuidados em



saude da populacao que vive num dado territério é o centro das acdes dessa rede, que se cons-
titui em diversas modalidades de servicos e ofertas de cuidado em niveis distintos de comple-
xidade assistencial (da atencao basica a média e alta complexidade). A logica de funcionamen-
to circular do trabalho em rede, de base territorial e comunitaria, permite que os diferentes
pontos de atencdo se complementem e se integrem de acordo com as necessidades de saude
de cada pessoa, propiciando maior capacidade resolutiva e uma conducao do cuidado prefe-
rencialmente realizada o mais préximo possivel do local onde vive a pessoa e sua comunidade.
Adota variadas estratégias de acao, como por exemplo, o acolhimento, o apoio matricial e a
proposta do projeto terapéutico singular (PTS), na perspectiva do conceito de clinica amplia-
da. O PTS é elaborado a cada usudrio da rede, em acordo as questdes de salide que apresenta
e com a premissa de garantir sua autonomia, liberdade e exercicio da cidadania. A RAPS cabe
a ampliacao do acesso aos servicos de saude, com agoes integradas, articuladas, inclusivas e,
em se identificando necessidades, também intersetoriais para a assisténcia, prevencao e pro-
moc3o em satde 1315,

Do ponto de vista de sua estrutura, a RAPS esta referenciada pelas Portarias n.3.088/2011 e
3.588/2017 e apresenta a seguinte estrutura:
Figura 1. Pontos de Atencao da RAPS

Unidade Basica de Saude;

Consultério na rua;

Atengdo Basica em Saude Servigos de cpmponente de Atengdo residencial de
Carater Transitorio;

Centros de Convivéncia e Cultura.

- Centros de Atengao Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades;

- Equipe Multiprofissional de Atengao Especializada em
SM/Unidades Ambulatoriais Especializadas.

Atengdo Psicossocial Estratégica

SAMU 192, Sala de Estabilizacao;
Atengao de Urgéncia e Emergéncia UPA 24 horas e portas hospitalares de atengdo a
urgéncia/pronto socorro, Unidades Bésicas de Satde.

Unidade de Acolhimento;

Atencao Residencial de Carater Transitorio Servico de Atengio em Regime Residencial CT.

Unidade de referéncia especializada em Hospital Geral;
Atengdo Hospitalar Hospitais Especializados;
Hospital Dia.

- Servigos Residenciais Terapéuticos;

Estratégias de Desinstitucionalizagdo
g ¢ - Programa de Volta para Casa.

- Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda;

Estratégias de Reabilitagdo Psicossocial . e . -
8 ¢ - Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais.

Fonte: SES/SP

Cada componente visa acolher a necessidade do usuario, que pode carecer de acdes de me-
nor a maior complexidade no cuidado, na légica ciclica dessas possiveis necessidades. Cabe
ressaltar a relevancia que a Atencao Basica possui nessa estrutura, visto que além de estar es-
praiada por toda extensao territorial (todos os municipios apresentam algum servico e equipe
desse nivel de atencao) € a principal porta de entrada na busca por um atendimento em satide
mental.



Cenario atual da RAPS - adimensao do Estado de Sao Paulo

O SUS, desde o Pacto pela Saude 4, incentiva a organizacdo regionalizada dos servicos de
saude. Tal proposta depende de corresponsabilidades e pactuacdes deliberadas por meio de
instancias colegiadas na finalidade de, por meio de acdes solidarias e cooperadas (embora na
pratica possa se expressar como campo de disputas), melhor responder as necessidades de
saude locais e regionais, numa utilizacao regulada dos servicos, promovendo maior acesso,
integralidade e resolutividade 13151925,

Os desenhos das regides de satide no SUS foram delineados de acordo com a presenca de ser-
vicos de diferentes niveis de atencio (da primaria a média e alta complexidade, sendo o nivel
basico, o centro de comunicacdo dessa estrutura), num dado recorte geografico que agrupa
um conjunto de municipios que se comunicam entre si, favorecendo acesso e continuidade nos
processos de cuidado as necessidades em geral da satide °. Nessa referéncia, a atencio psi-
cossocial e arede tematica de saude mental (RAPS) sdo consideradas como uma das principais
prioridades do SUS 71315,

Em relacido a RAPS, o Estado de Sdo Paulo (ESP), seguindo a normativa federal (Portaria 3.088
/2011), definiu por Deliberacdo da Comissao Intergestora Bipartite (CIB n. 87) o termo para
aimplantacao das RAPS nas redes de atenco a satde (RAS). As RAPS do Estado de Sdo Paulo
se organizam nos espacos institucionais das 63 regidoes de salde que compdem as instancias
deliberativas regionais do SUS, a Comissao Intergestora Regional (CIR), que se agrupam em
Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS):

Figura 2. Mapa das Regioes e Redes Regionais da Satude

Fonte: SES/SP



O Estado de Sdo Paulo concentra cerca de 20% da populacio do pais (aproximadamente 41 mi-
Ihdes), apresenta caracteristicas territoriais bem heterogéneas que, em grande medida, tam-
bém refletem as desigualdades e vulnerabilidades sociais enfrentadas no Brasil. Esse aspecto
de certa maneira impacta no SUS, em termos dos servicos ofertados, o modo como se distri-
buem e em seu potencial para incentivos na expansao de servicos e em recursos humanos. Em
dadas regides, por suas caracteristicas territoriais, ha caréncia de alguns tipos de profissionais
e especialistas, incluidos os que poderiam compor os pontos de atencio da RAPS 13151925

Em relacdo a RAPS, apesar dos reconhecidos avancos na ampliacdo dos servicos, esta apresen-
ta uma histéria de lacunas e recuos em seu processo de implantacdo e expansao. Dados suge-
rem diversos impactos que o desnivelamento na oferta de servicos e acoes e as desigualdades
territoriais geram na assisténcia a saude mental. A conformacao territorial do estado, compos-
ta por cidades pequenas (com menos de 15.000 habitantes) em mais da metade do seu total
de municipios também reforca a necessidade de priorizar acoes de fortalecimento no nivel da
atencdo basica. Acrescenta-se a essa dimensao esse cendrio de crénico subfinanciamento do
SUS e perda de arrecadacao local, o que tem sobrecarregado sobretudo o nivel local (munici-
pal), dificultando sua manutencao e ampliacio 134,

Na pratica, o investimento para a mudanca ao modelo da atencao psicossocial foi gradativo,
intermitente, continua em andamento e encontra-se em tensa coexisténcia com o antigo mo-
delo hospitalocéntrico, uma vez que nao se viabilizou a inoperancia dos hospitais psiquiatricos
e de sua légica de funcionamento medico-centrado e asilar. Sobre esse ponto em particular,
as mudancas até resultaram no fechamento de milhares de leitos e de muitos dos hospitais
psiquiatricos, contudo, continua predominante o nimero de leitos SUS ofertados nesse tipo
de estabelecimento. Além disso, sua preservacao é reivindicada de forma frequente por dados
grupos de interesse que preservam sua forca politica, por meio do argumento da faltade leitos
e de que tais estabelecimentos encontram-se atualmente reformados e funcionam de modo
humanizado 314,

Contudo, do ponto de vista da distribuicao de leitos de internacao no SUS, na dimensao do
Brasil e do Estado de Sao Paulo, é possivel observar que esse quantitativo se aproxima ou su-
pera (no caso de Sdo Paulo) ao quantitativo de leitos ofertados em UTI, pediatricos e obstétri-
cos, o que sinaliza a necessidade de se refletir sobre tal discurso de escassez, visto o quanto
é viavel e factivel ao SUS garantir essa implantacao e sustentacao mediante uma distribuicao
equilibrada as demais necessidades de leitos para outros problemas de satide, num cenario de
limites e caréncias 314



Grafico 1. Total de leitos de internacao

Fonte: Datasus (Cayres, 2020)

E possivel que, por conta da coexisténcia dos distintos modelos, a ampliacio de leitos em hos-
pitais gerais tenha seguido intermitente e menos robusta, apesar de seu potencial de capila-
rizacao pelos territérios para que a gestao das internacdes ocorra de forma mais regulada e
regionalizada, promovendo melhorias no acesso e na integracdo com a rede ¥4 O grafico a
seguir consolida a disponibilizacdo de leitos por modalidade de servico:

Grafico 2. Tipos de leitos em psiquiatria

Fonte: Datasus (Cayres, 2020)

Obs.: Foram incluidos 446 leitos cadastrados como cronicos nos hospitais especializados psiquiatricos identificados nesse levanta-
mento. Parcela dos leitos cadastrados no Cadastro Nacional de Estudos Espaciais (CNES) sao de reserva e nio ficam disponiveis para

internagao e outra parte fica permanentemente alocados nos moradores de hospitais psiquiatricos que aguardam processo de desins-
titucionalizacao.



Cabe ressaltar que a manutencao de estruturas centralizadas como as dos hospitais psiquia-
tricos, além do risco de gerar novos moradores, dificulta o processo de desinstitucionalizacao,
na medida em que a internacdo em servicos concentrados em territorios especificos afasta o
cidadao de seu municipio e certamente dificulta ou até impede o contato familiar e com sua
rede de apoio local, sem incluir demais vulnerabilidades sociais, o que pode prejudicar vincu-
los ja fragilizados e seu futuro retorno ao territério que vive 1314,

Em virtude dessa caracteristica, na atualidade ha a prioridade da politica estadual em ace-
lerar os processos de desinstitucionalizacao, visto que o Estado gerou grave divida social ao
ter constituido moradores de hospitais psiquiatricos devida a politica pregressa (com risco de
continuar a estabelecer novos moradores no presente, mediante a permanéncia dos hospitais
psiquiatricos na politica). E, para dar andamento a esses processos, também se faz necessario
o fortalecimento da Rede de Atencao Psicossocial, com foco nos servicos residenciais tera-
péuticos para essa prioridade 315,

Tal contexto aponta para a necessidade do constante incentivo a mudanca da cultura asilar e
hospitalocéntrica como premissa de tratamento, por meio da RAPS, com a continua implanta-
cao e expansao de servicos substitutivos como os CAPS entre outras modalidades previstas
nos pontos de atencao, seguindo a légica do trabalho em rede e com politicas que promovam a
inclusao social e familiar, com acompanhamento interdisciplinar e articulacdo na comunidade
local, visando a autonomia do sujeito e sua permanéncia no territério.

No Estado de Sao Paulo ha desafios a serem enfrentados do ponto de vista da estrutura e dos
diferentes pontos de atencdao da RAPS. Em relacdo a Atencao Basica e Estratégica as cobertu-
ras populacionais da Atencao Basica (AB) e da Estratégia Saude da Familia (ESF) sdo desiguais
(variam de 10 a 100%) em nivel local e regional, com nimero menor do que o esperado para
equipes NASF (apoio matricial), inclusive ausente em algumas regides' 1314 A seguir segue
um consolidado dessas informacdes por RRAS:

(1) Ha tendéncia em desestimular as equipes NASF com as mudancas realizadas pelo Governo Federal, a partir de 2019, pelo Programa
Previne Brasil e na mudanca da estrutura de financiamento das equipes da AB.



Quadro 1. Dados sobre cobertura AB, ESF, taxa de matriciamento e quantidade de CAPS por RRAS (2019)

Fonte: Datasus (Cayres, 2020)

Tais dados podem sugerir fragilidades no apoio matricial, no acompanhamento continuo das
necessidades de salde dos usuarios, na prevencao de situacoes de crise e dificuldades na re-
taguarda dos casos que se agravam. Tal problema nao é exclusivo da Saide Mental, impacta
nas demandas em geral dos servicos de saude. A AB com baixa cobertura e sobrecarregada,
tende a ser menos responsiva e pode reforcar a cultura medicalizante e hospitalocéntrica ja
presente. Em relacado a implantacao dos CAPSs, falta pouco mais de uma centena para atingi-
rem seu limite de expansao no Estado, contudo, ha diferencas territoriais significativas. Seria
interessante investir, por exemplo, na mudanca para nivel de CAPS mais complexo (de CAPS |
para Il e de Il para Ill, com insercio de leitos de acolhimento noturno)?.

Porém, pairam duvidas quanto ao futuro da expansao dos CAPS pelas mudancas atuais na con-
ducao da politica em nivel nacional. Observa-se uma postura menos incentivadora iniciada na
publicacdo da Portaria 3.588/2017, com a inclusao das equipes ambulatoriais de atencao es-
pecializada e, posteriormente, pelos periodos de fechamento e funcionamento intermitente do
Sistema de Apoio a Implementacao de Politicas em Saude (SAIPS) do Ministério da Saude para
requisicao ou pedido de revisao de solicitacoes pendentes de CAPS e SRTs e pouco apoio na re-
solucdo de pendéncias para habilitacdo e custeio 1415,

(2) No levantamento dos dados também foi observado a auséncia de Consultérios na Rua em regiées com maior densidade populacional
e que atenderia o critério de porte para suaimplantacao, além de presencairriséria de outros servicos como as Unidades de Acolhimen-
to. Como existem poucas unidades, os dados nao foram incluidos na tabela.



Contudo, essa expansao dos CAPS é finita. Como referido, boa parte do territério é composta
por municipios com menos de 15 mil habitantes, porte populacional que ndo permite aimplan-
tacao de CAPS pela normativa vigente. No caso do Estado de Sao Paulo corresponde a 350
cidades (metade do total). Essa caracteristica reforca o quao fundamental € a atencdo basica
na RAPS (e no SUS) que, apesar de apresentar coberturas desiguais, € o ponto de atencao pre-
sente em todos os territérios, independentemente de seu porte populacional. Outras inicia-
tivas politicamente pouco estimuladas e investidas, apesar de muito potentes, sdo os pontos
de atencao relacionados as atividades que incentivam o envolvimento na e com a comunidade
pela cultura local, a exemplo dos centros de convivéncia e cooperativa (CECCO)14 1>,

Algumas potentes estratégias de acido da RAPS as pessoas
acometidas por estados depressivos

Estados depressivos, como o préprio termo sugere, se expressa em diferentes condicoes e
gradacoes e, por conta dessa caracteristica, é tema comum que perpassa continuamente pelos
diferentes componentes e pontos de atencao da RAPS. Tais estados podem ser desencade-
ados nao somente em virtude de um problema de saide mental, mas também como reacao
dada circunstancia, por exemplo, devido a doenca ou perda de uma pessoa préxima, perda de
emprego ou por conta de uma condicao fragilizada de saude que pode provocar algum efeito
ou dificuldade na vida de uma pessoa e as vezes de seu entorno. Nao é incomum, nos dife-
rentes servicos de saude, queixas associadas a reacoes persistentes relacionadas a estados
depressivos nomeados em suas diferentes expressoes tais como desanimo, tristeza, angustia,
dificuldade para dormir, dificuldade para sair de casa e/ou socializar, inapeténcia, falta de von-
tade, ideacao suicida, entre outros exemplos.

Tal aspecto indica a necessidade de ampliar o olhar, a escuta e ofertar estratégias diversifica-
das de cuidado nos distintos niveis de atencdo. Dessa forma é possivel desenhar acdes para
garantir o acompanhamento de casos em condicdes mais estaveis e prevenir o desencadea-
mento de crises ou situacoes de agravamento. E, assim, a rede passa também a atuar como um
dos fatores de protecao para esse grupo em particular.

Cabe destacar algumas das estratégias e dispositivos presentes nas diretrizes da RAPS que
sdo relevantes ao acompanhamento de pessoas que apresentam algum sofrimento psiquico,
em particular os associados a esses estados depressivos:

Levantamento de dados territoriais (diagndstico, identificacdo de
acoes locais de prevencao e desenho darede)

Para se refletir sobre a presenca e a frequéncia de quadros como o do tema sugerido é fun-
damental realizar levantamentos e, com certa regularidade, atualizar informacdes objetivas
e qualitativas. Estes podem ser organizados, por exemplo, do ponto de vista das necessidades



de saude da populacao em geral, por meio de dados sociais e epidemioldgicos, caracteristicas
locais e das comunidades (que favorecem protecao ou provoca fragilidades), acoes locais de
prevencao em saude e abordagens especificas relacionadas, por exemplo, a depressao e sui-
cidio, desenho e fluxos com definicao de referéncias e responsabilidades de cada ponto de
atencado darede local e, eventualmente, regional. Pode ser interessante adotar algum recurso
gue auxilie na continuidade desses processos como organizar momentos regulares de discus-
sao sobre essarede, por exemplo, por meio de férum ampliado de discussao da rede, grupo de
trabalho, grupo condutor da RAPS, roda de conversa, entre outras sugestoes.

Registrar, como parte desses processos, tais informacoes, processos e historias também pro-
picia a construcao de uma memoéria dessa cogestao do cuidado. Algo que pode ser futuramen-
te organizado e inserido como uma linha de cuidado (proposta dessa publicacdo) no Plano de
Acdo Local e Regional da RAPS.

Fortalecimento de acoes na Atencao Basica

Considerando as caracteristicas territoriais do Estado de SP, composta por um quantitativo
significativo de municipios de pequeno porte, a Atencao Basica, porta de entrada do SUS e
base norteadorade suas acoes, por ser o nivel mais elementar e disponivel em todas as cidades
do estado (e do pais) torna-se, por esse fator, fundamental fortalecer sua estrutura. O que se
viabiliza por meio de continuos investimentos e incentivos que propiciem a melhoria de sua
cobertura do ponto de vista dos servicos e equipes de saide (em territorios com baixa cober-
tura e consequente sobrecarga que gera mais risco a desassisténcia) e na oferta de estratégias
continuas de educacdo permanente, incluidas as relacionadas a satide mental 1413,

Tais recursos somam reforcos as equipes da atencao basica, que no cotidiano do seu trabalho,
recebem de forma avolumada pessoas e familias com as mais diferentes demandas em sau-
de mental, incluidas queixas e sintomas relacionados a estados depressivos. Prepara-las para
olhar e escutar a complexidade e a amplitude dos processos que acompanham a busca pelo
cuidado garante intervencoes locais que podem ser mais ageis na resposta e ter sua resoluti-
vidade, sem necessariamente depender de referenciamentos a um nivel mais especializado *°.

A presenca de alguma fragilidade em se incorporar tal olhar e escuta pelas equipes (como tec-
nologia leve, relacional) pode afetar a atencdo basica em geral, incluida a saide mental, afinal
quaisquer condicdes de saude podem se agravar, desencadear crise, gerando reacées emo-
cionais por essa condicao. Nao existe uma dicotomia entre corpo e psique, muito embora, os
tratamentos centrados no modelo estritamente biomédico tendem a agir de forma cindida, o
que pode ocasionar resultados menos efetivos °.

As equipes da atencao basica, devido a sua insercao territorial e de proximidade comunitaria,
sdo as que possuem as melhores condicoes de possibilidade, em comparacao aos demais pon-



tos darede, para acessar e atuar no nucleo protetivo do individuo. Com isso, as equipes podem
ofertar estratégias de cuidado (das individuais as coletivas) que abordem relacoes, conflitos e
necessidades da pessoa e eventualmente sua familia. Promover espacos de convivéncia para
a comunidade, e as diversas pessoas e familias que a compdem, incentiva o protagonismo dos
usudrios, empodera e traz novas reflexdes, o que também tem sua relevancia terapéutica °.

Tais recursos tornam-se fortes aliados em situacdes que eventualmente cursam para o desen-
cadeamento de uma crise ou agravamento de condicdo de salide do qual ocorra a necessidade
de um afastamento temporario da rede local, devido a transferéncia para um servico de média
ou alta complexidade, incluida a possibilidade da internacao, por carecer de tratamento mais
especializado até a estabilizacdo ou melhorado quadro. O ideal é inclusive preparar e oferecer
alguma continuidade no apoio a familia e/ou suas referéncias locais durante esse momento,
atuando no suporte, continéncia, orientacao visando trabalhar fatores protetivos, quando é
viavel contar com essa disposicao por parte do coletivo®®.

E, novamente, se frisa o exemplo para quaisquer problemas de saude, incluidos os que se re-
lacionam ao sofrimento psiquico. A diferenca esta somente na internacao pela especialidade
da psiquiatria. Embora em muitas das situacdes ocorra certo prolongamento no tempo de du-
racao desse tipo de internacao, esta deveria ocorrer na mesma légica das demais internacoes
clinicas, preferencialmente em Hospitais Gerais e da forma mais breve quanto possivel até o
retorno a seu territério e comunidade °.

Acolhimento (com identificacdo de vulnerabilidades)

O acolhimento é uma das principais estratégias incentivadas no SUS e bem aderida na RAPS.
Idealmente, associa-se a ideia de “porta aberta” (independe de triagem e hora marcada) e é
uma das primeiras acoes que viabilizam o acesso ao SUS. Trata-se da oferta de um espaco ini-
cial de escuta com um profissional do servico de salide que se dispoem a entender o motivo da
procura pelo servico, para que possa oferecer orientacdes, encaminhamentos e/ou manejos
em acordo com as necessidades de saude apresentadas e/ou identificadas pela pessoa. Tra-
ta-se de recurso predominantemente relacional associado ao conceito de tecnologia leve 22 e
aos preceitos da clinica ampliada (no sentido de uma escuta que também se atente, ao invés do
gue esta para além do problema estrito de saiide, mas que possa influenciar na sua condicdo).
Recomenda-se que tal estratégia seja adotada em quaisquer modalidades de servico e nos di-
ferentes niveis de atencao (da basica a média e alta complexidade) 4.

Baseia-se numa disposicdo de abertura para a escuta, sem receio do que podera emergir e
atento ao que aparece somado a queixa de saude. Parte-se da premissa de que essa acao
e tal disposicao por si ja propicia um primeiro cuidado e estabelecimento de vinculo. E nao
requer, nesse momento inicial, uma abordagem especializada. Mas também deve aten-
tar-se a alguma vulnerabilidade ou fragilidade que possa trazer dano imediato a pessoa.



Essa observacao torna-se fundamental no caso da diversidade e das gradacoes dos estados
depressivos, visto que em alguns casos se identifica quadro agravado de depressao, ideacao
ou tentativa de suicidio que podem seguir para uma conducao do cuidado num nivel mais es-
pecializado (caso ndo esteja nele).

A essa primeira escuta, recomenda-se ser levada e discutida em equipe para reflexao coletiva
das necessidades do caso, o que auxilia no planejamento do cuidado. Da inicio, uma vez inseri-
do no servico, na discussao e no desenho do seu Projeto Terapéutico Singular.

Projeto Terapéutico Singular na Clinica Ampliada e Compartilhada

O ideario da Clinica Ampliada, de abordagem interdisciplinar, opera por meio de coletivos,
como ferramenta de articulacao e troca entre diversas abordagens, saberes e campos, pela
consideracao da visao expandida dos processos de salide e doenca e os determinantes sociais
gue os atravessam. Por conta dessa dinamica e peculiaridade cabe considerar que em meio a
essa proposta de compartilhamento, se compreende também a presenca de disputas ou con-
flitos, que sdo esperados e cursam como parte de um aprendizado para a producao do cuidado
e o trabalho em rede. Como método, envolve alguns eixos fundamentais, tais como: 1) Com-
preensdo ampliada do processo salde-doenca, 2) Construcdo compartilhada dos diagnosti-
cos, 3) Ampliacao do “objeto de trabalho” e a 4) Transformacao dos “meios” ou instrumentos
de trabalho®.

A partir dessa referéncia, define-se o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como: “conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual e coletivo, resulta-
do da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario” ?. E
considerada uma variacdo sofisticada da discussao de casos clinicos. Cunha (2007)  descreve
guatro momentos que englobam sua elaboracao: 1°) diagnéstico “ampliado” do problema do
sujeito e de toda a conjuntura que o cerca, 2°) definicio de metas e propostas negociadas com
o préprio sujeito, 3°) divisdo de responsabilidades com clareza nas tarefas designadas a cada
pessoa envolvida no processo, 4°) reavaliacdo ou revisio para discussdo da evolucio do caso.

O PTS se concretiza na elaboracao desse plano terapéutico personalizado, discutido, decidido
e revisto de tempos em tempos com as equipes envolvidas, o préprio usuario e/ou sua familia.
As equipes utilizam a estrutura institucional onde trabalham para oferecer recursos diferen-
ciados como, por exemplo, atendimentos (em grupo, os individuais, para a familia), as oficinas,
rodas de conversa, entre outros, além de espacos coletivos de troca, discussao e de tomada
de decisbes em equipe, com usuarios e familiares, outros servicos, com a préopria comunidade
local, entre demais possibilidades 1423,



Atendimento a crise

O atendimento em crise pode ser adotado em servicos de diferentes modalidades e niveis de
atencao, tal como o recurso do acolhimento, embora ocorra predominantemente na rede de
urgéncia e emergéncia (RUE) e em hospitais. Tal tema é recorrente como necessidade no am-
bito dos CAPS e um desafio aos que ndo funcionam numa jornada ampliada, como no caso dos
CAPS L.

O atendimento a crise nos CAPS Il com leitos de acolhimento noturno tem se mostrado es-
tratégia potente e resolutiva nos territérios, evitando em muitos casos o uso dainternacao em
hospital. Realizar tal atendimento numa unidade como o CAPS 11, lugar onde o vinculo esta es-
tabelecido com a pessoa em acompanhamento e sua familia, torna a experiéncia mais acolhe-
dora e o suporte se mostra efetivo, sem cursar para a internacdo. Contudo, possui a limitacao
de somente poder ser operado em municipios de maior porte (acima de 150.000 habitantes).

Quando nao é possivel contar com esse recurso tal necessidade recai na busca por leito pre-
ferencialmente em hospital geral ou, numa impossibilidade, em hospital especializado (psiqui-
atrico). Cabe ressaltar que qualquer internacdo em saude cursa como uma experiéncia limite
gue requer tratamento de maior complexidade devido a uma piora ou agravamento de quadro
clinico. Essa condicao por si mesma desencadeia reacoes emocionais como medo, panico, an-
gulstia, ansiedade entre outros sentimentos que podem aumentar a fragilidade da pessoa. E
uma experiéncia invasiva e, por vezes, traumatica devido a prépria dindmica hospitalar (como
meio fechado) e pelarealizacdo dos procedimentos e tratamentos necessarios. As internacoes
decorrentes da piora de um problema de saide mental ndo difere desse cenario e, por ter esse
reconhecimento, recomenda-se, assim como em quaisquer condicoes clinicas de saude, que
elas acontecam quando demais recursos se esgotaram e que ocorra da forma mais abreviada
possivel 214,

Como ja apontado, dados indicam que mesmo com as mudancas propostas com o modelo da
atencao psicossocial, hd muitos casos de internacdes por transtorno mental que ocorrem em
hospitais psiquidtricos, distantes do territério que a pessoa vive, que se prolongam no tempo,
causando prejuizos em vinculos ja fragilizados. Desses, boa parte, sdo devido a associacao com
vulnerabilidades sociais ndo diretamente relacionadas com a doenca, mas que podem impac-
tar negativamente no quadro e em casos atrelados a processos de judicializacao que depende-
ra de revisao e decisao de alta atrelada a Justica. Em virtude disso, as redes locais devem ficar
atentas a esses casos para que se intervenha quando necessario, no intuito de se garantir o
retorno da pessoa a sua cidade e vida comunitaria 1413,

Os servicos que adotam a estratégia do acolhimento associado com o atendimento a crise e
abertura para visitas e/ou a presenca de acompanhante tem indicado um retorno mais positivo,
no sentido de tornar tal experiéncia menos traumatica. Essas estratégias e o acompanhamento
implicado darede local para garantir a transicado do cuidado num servico de menor complexida-
de e consequentemente propiciar o retorno do usuario, podem ajudar a abreviar a internacao.



Apoio matricial

Apoio Matricial € uma proposta de método inovador de suporte e troca técnica multiprofis-
sional e interdisciplinar entre equipes e/ou redes de cuidado, baseado na cogestao e corres-
ponsabilidade compartilhada nas acdes de saude. Tal estratégia propicia o fortalecimento do
trabalho em rede, expandindo a comunicacao e as fronteiras entre os diferentes servicos e
niveis de atencao, no campo da saude e, em caso de necessidade, em outras dimensoes inter-
setoriais 1112,

Tal estratégia é o principal objetivo das equipes NASF, quando se é possivel contar com a pre-
sencadelas no territério, mas recomenda-se que ela seja adotada por quaisquer equipes € nos
mais diversos pontos de rede, por ser considerada uma estratégia fundamental a organizacao
do trabalho e na conducao coletiva dos diversos casos e situacées que mobilizam os servicos.

Além de implicar as equipes nos processos e na continuidade do cuidado é um recurso potente
para situacoes e/ou casos de dificil manejo ou que suscitam duvidas e insegurancas em dado
profissional ou equipe. Também pode funcionar como retaguarda de especialidade, quando é
necessaria alguma orientacdo com profissional que possui uma formacao e/ou pratica especi-
fica do qual certo territério ndo possui ou ha falta de determinado especialista na regiao.

Para organizar os processos e manter certa continuidade dessa proposta, recomenda-se uma
agenda com dada frequéncia de reunides e encontros entre equipes. Hoje em dia, com a ex-
periéncia adquirida pela pandemia Covid-19 no uso das tecnologias e de recursos como das
videoconferéncias, pode ser interessante considerar o uso das reunides virtuais parainclusive
propiciar tal regularidade.

Apoio comunitario e intersetorial

Ampliar arede de relacdes e os horizontes com estratégias para além do campo e das especifi-
cidades da saude é fundamental e traz inUmeros beneficios aos usuarios e outras pessoas que
compoem a RAPS, incluida a comunidade que vive em seu entorno.

Ao se considerar que parcela dessa populacao poder estar vivendo num contexto de vulnera-
bilidade social, acessar outras redes de apoio e politicas sociais, como na interface com a As-
sisténcia Social, Educacao, Emprego, Habitacao, Cultura, Terceiro Setor também é protetivo e
até terapéutico.

Buscar ativamente por esses setores e, quando possivel estabelecer acées, encontros, proje-
tos e parcerias propiciam apoios para outras dimensdes da vida das pessoas e da comunidade
gue certamente impactarao positivamente nas suas vidas. Mapear e se abrir a essas possibili-
dades locais e territoriais € um recurso interessante de ser agregado no projeto institucional
do servico e no projeto terapéutico singular dos usuarios dele.



Consideracoes para um olhar de cuidado a rede local real

Diante do que se apresentou é interesse refletir sobre como ha necessidade de também di-
recionar um olhar de cuidado que possa procurar conhecer o funcionamento da rede local
de saude mental, no intuito de identificar suas fragilidades e poténcias e se voltar, em caso de
necessidade, a algum tipo de troca ou apoio técnico solidario.

Afinal, na dimensao real em que ela consegue atuar, com crénico subfinanciamento, possiveis
sobrecargas e lacunas assistenciais, ela também pode deprimir e se desvitalizar. E sdo os dife-
rentes profissionais que a compdem e dirigem esses olhares de cuidado e solidariedade, que
muitas vezes se desdobram e fazem a diferenca quando se unem em prol de uma acao ou ex-
periéncia local e, quica, regional 4.

As redes, para além da rigidez das estruturas institucionais e burocraticas, sio compostas de
gente e de trocas entre a diversidade de pessoas que circulam por elas. Abrir espacos de es-
cuta e de encontros, de rodas de conversa, de trocas de experiéncias, foruns ampliados de
discussoes para casos e contextos complexos, estruturar apoios matriciais e incluir também
iniciativas culturais e de lazer podem auxiliar nessa dificil tarefa de ofertar uma rede potente
de cuidados em condicdes adversas. Reconhecer essa dimensao faltante, lacunar e procurar
estratégias de apoio para a rede também é promover satide 1420,

Por fim, como observacao final, reitera-se a necessaria aposta por uma RAPS antimanicomial
gue possa identificar seus riscos de institucionalmente reproduzir muros ao invés de pontes
e persistir no empenho por mudancas dessa cultura estrutural que tende a sintomaticamente
se repetir na centralidade acachapante institucional e médico-hospitalar do intramuros*3*°.
E fundamental reconhecer que o trabalho em rede é circular, mével, por vezes menos continuo
do que se supoem e produz tanto encontros como formas de capturas. Identificar os pontos de
atencao que estao conseguindo se organizar para ajudar a tecer arede e apoiar aqueles fragili-
zados, que estdo produzindo os chamados nés de tensio que a embaralha, segue protetivo 4.
A disposicao aos processos criativos e micropoliticos territoriais é potente para driblar tem-
pos adversos. E nos sinaliza que, apesar das fragilidades e dos complexos contextos de crise, a
RAPS esta consolidada no SUS e tende aresistir, mesmo com recuos, perdas e dificuldades, em
sua dimensao territorial e politica.
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