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RESUMO:

A Portaria de n° 3088, de 23 de Dezembro de 2011, estabelece no ambito
do Sistema Unico de Salde (SUS) e da politica de salde mental no Brasil a
diretriz deformacao e implementacaoda rede de atencao psicossocial.
Considerando a necessidade de que o SUS: 1) incentive a formacao de uma rede
de saude mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de
atencao para atender as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas; bem
como 2) amplie e diversifique a oferta de servicos para esta mesma populacao,
buscamos por meio desta pesquisa analisar em que medida e de que modo esta
politica vem sendo implementadano contexto da politica de saude mentaldo
municipio de Sao Carlos-SP.Portanto, o objetivo do estudofoi verificar se estao
sendo implementados meios inovadores de gestaointersetorial, integrada e
articulada, que confiram eficacia a atencao psicossocial, nos moldes
preconizados pelo SUS para a salde mental, e identificar quais sao estes
possiveis mecanismos, a fim de produzir recomendacées de procedimentos para
o ganho de eficacia da gestdao descentralizadadesta politicaque possam ser
replicados em outros municipios, a depender das maiores ou menores
especificidades e empecilhos encontrados.Em face da identificacao de
caracteristicasde fragmentacdo da mesma durante o processo de
implementacao, foi possivel criar um retrato, a fim de se identificar possiveis
variaveis relacioandas a essa configuracao atual. A metodologia utilizada foide
estudo de caso Unico incorporado, (YIN, 2005), e os dadoscoletados através de
observacao empirica, da aplicacao de roteiro de entrevista semiestruturada
com os gestores que coordenam o0s servicos, bem como agentes
implementadores;e por meiode pesquisa documental junto aos prontuariosdo
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS AD Sao Carlos, entre os periodos de 2010
a 2012.Com isso, concluimos que a implementacao da politica da RAPS no
municipio de Sao Carlos encontra-se fragilizada em virtude:1) de sua condicao
atual de formacao, 2) dos efeitos em sua estruturacao dos diferentes modelos
de cuidado em salude mental que se sobrepoem, bem como 3) da acdo de
atores que produzem como resultado o confllito e nao a cooperacao.

Palavras-chave: Saude mental, Implementacao, rede, politicas publicas.



SUMMARY:

The Ordinance No. 3088, of December 23, 2011, establishes the framework the
Unified Health System (SUS) and the mental health policy in Brazil formation guideline
and implementation of psychosocial care network .Considering the need for the SUS: 1)
encourage the formation of a network integrated, coordinated and effective mental
health in different parts of attention to meet people with suffering or mental disorder
and needs arising from the consumption of alcohol, crack and other drugs; besides 2)
expand and diversify the provision of services to the same population, we seek through
this research to analyze to what extent and how this policy is being implemented in the
context of mental health policy of Sdo Carlos city at Sdo Paulo State. However, the
objective of the study was to verify whether they are being implemented innovative
means of intersectoral management, integrated and articulated, that confer efficacy to
psychosocial care, along the lines adopted by SUS for mental health, and identify what
are these possible mechanisms in order to make recommendations for procedures the
gain in efficiency of decentralized management of this policy can be replicated in other
cities depending on the higher or lower specificities and obstacles discovered. From the
identification fragmentation characteristics of the same during the process of
implementation, it was possible to create a picture in order to identify possible variables
related to this current configuration. The methodology used was embedded single case
study (Yin, 2005), and data collected through empirical observation, semi structured
interview script application with managers who coordinate services and agents
implementers, and through documentary survey of the records Psychosocial Care Center
Alcohol and Drugs- CAPS AD from Sao Carlos city, between 2010 the 2012. Finally,
we concluded that the implementation of RAPS policy in Sao Carlos city is weakened
because of: 1) his condition current training, 2) the effects on structuring of the different
models of mental health care that overlap, and 3) the action actors who produces

conflict and not cooperation.

Keywords: Mental health, implementation, network, public policy
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“...falar e pensar o que acontece diariamente nos vdrios frontes de
trabalho , em wuma rede substitutiva ao manicomio e a segregac@o
social, é abrir-se para olhar multiplicidades de acontecimentos e
fazeres, bem como as implicacbées dos vdrios sujeitos em relacdo e

acdo” ( MERHY. E. E, 2007)



APRESENTACAO

Foi por meio da elaboracao de projeto para implantacao do servico de
consultério na rua', junto ao municipio de Sdo Carlos-SP que me deparei de
forma mais direta com a realidade da politica de saide mental local, bem
como de seus servicos de referéncia para o atendimento de usuarios de alcool e
outras drogas ou transtorno mental, respectivamente o Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas e Centro de Atencdo Psicossocial Il. Na ocasido,
vinha de experiéncia profissional anterior junto ao Servico de Atendimento a
Populacdao em Situacao de Rua (Centro POP) que se insere na politica de
Assisténcia Social. No decorrer do tempo, apesar da nao efetivacao da
proposta de atendimento, houve a iniciativa de realizacao de levantamento de
parte dos servicos que compdem a rede de atencao em salde e da demanda
existente na ocasiao em salude mental. Até entdao, minha visao sobre a rede era
bastante incipiente, porém ja reconhecia, entre outros aspectos, que a
auséncia de integracao entre os servicos e a baixa frequéncia de comunicacao
como fatores que geravam empecilhos para a efetivacao do trabalho cotidiano
e resolutividade dos casos de atendimentoem saude mental.

Com isso, tendo ingressado posteriormente como aluno no Programa de
Pos Graduacao em Gestao de Organizacdes e Sistemas PUblicos, PPGGOSP da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), identifiquei nessa tematica,
possivel objeto de estruturacao de projeto de pesquisa. Em paralelo, com a

realizacao de etapa de levantamento bibliografico dei-me conta do possivel

' 0 Consultério na Rua foi instituido pela Politica Nacional de Atengdo Bdsica, em 2011, e visa a ampliar
0 acesso da populagdo de rua aos servigos de saude, ofertando, de maneira mais oportuna, atencao
integral a saude para esse grupo populacional, o qual se encontra em condi¢des de vulnerabilidade e
com os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados ( Fonte: Departamento de Atengdo Basica do
Ministério da Saude)
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entrelacamento a ser estabelecido com as diretrizes presentes na portaria do
Ministério da Saude n° 3088/2011 que instituia criacdo da Rede de Atencao
Psicossocial, e busquei a formalizacao deste projeto corrrelacionando a minha
pratica de trabalho junto ao Centro de Atencao Psicossocial-CAPS AD.

Tal direcionamento mostrou-se pertinente também em razao da
existéncia de plano de acao regional da rede de atencado psicossocial que foi
elaborado pelo Departamento Regional de Salude (Araraquara-DRS IIl) em
conjunto com os articuladores de salde mental dos municipios da Regiao a ela
vinculada e que prevé, entre outros aspectos, a necessaria estruturacao dos
servicos que integram os pontos de atencao da RAPS, a fim de viabilizar etapa
de qualificacdo da politica de saide mental; o que contribuiria por sua vez,
com a formacao de uma rede de atendimento local melhor estruturada.

Com isso, na primeira parte desta pesquisa buscamos caracterizar o
tema da formacdo de rede a luz das diretrizes de organizacdo do Sistema Unico
de Salde (SUS) em termos da lei organica de satde N° 8080/ 1990, e da
literatura acerca da politica de atendimento em salde mental, em especial da
lei que cria as bases para a reorientacao do modelo assistencial em salde
mental (Lei 10.216 de 2001). Posteriormente, foram feitas consideracées do
tema abordado da formacao em rede e por fim de seus desdobramentos em
termos da interface com a literatura de politicas publicas, com especial énfase
na etapa de implementacao.

Na segunda parte, é explicitada a metodologia utilizada e o
levantamento dos dados que embasam o objetivo principal,que diz respeito a

identificacao da percepcao de gestores e implementadores junto aos pontos de



atencao da RAPS quanto a organizacao atual da rede de atendimento em salde
mental.

Ja na terceira e ultima parte, é feita a retomada do tema de pesquisa,
tendo como referéncia a literatura que aborda a questdao da implementacao e
do conceito de rede de atencao psicossocial, a fim de que se fundamente a
analise e interpretacao dos dados das entrevistas e levantamento documental,
buscando-se a efetivacdo de sinteses e possiveis respostas as hipoteses

apresentadas.



1- INTRODUCAO

Com a Portaria n.° 3.088, de 23 de Dezembro de 20112, do Ministério da
Salde, foi instituido no Sistema Unico de Saide (SUS) a implementacdo da Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS), com o objetivo de ampliacao do acesso e
qualificacao dos servicos de saude prestados as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Visto que a saude no Brasii é um direito assegurado
constitucionalmente com base em principios como universalidade, equidade e
integralidade, tem-se com a perspectiva da RAPS a manutencao de avancos

sociais anteriormente assegurados.

A Constituicao de 1988 trouxe importantes inovacoes no campo
da salde ao consagrar o direito a salde e ao definir principios e
diretrizes para orientar a politica setorial, os quais, formalmente,
alteraram significativamente o padrao anterior, particularmente ao
garantir o acesso universal , igualitario e gratuito as acdes e servicos
de salde, que pode ser considerado o objetivo fundamental da
reforma da politica de saide (MENICUCCI, 2008, pag 304).

Autores como Carrijo (2012) apontam, como marca da secao da salde na
Constituicao Federal, a presenca de uma concepcao emancipatoria de direitos
dos cidadaos e de politica social de seguridade e, a aceitacao e incorporacao
de grande parte dos encaminhamentos do movimento social da reforma
sanitaria® no Brasil.

As acoes e servicos publicos de saude, para se efetivarem segundo esses

preceitos, passaram a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada,

2 Anexo 3

> 0 termo movimento pela reforma sanitaria denomina a acdao de varios partidos,
organizacdes profissionais e movimentos populares que buscavam elaborar uma politica de
saude de carater universal, com uma concepcdao ampliada de salde que se expressasse em
termos de direito social, de componente de cidadania”( Zioni & Almeida, 2008).



constituindo um sistema Unico, organizado de acordo com as diretrizes de
descentralizacdao, com direcao Unica em cada esfera de governo, atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais e participacao da comunidade (Art. 198, Constituicao
Federal de 1988).

De acordo com Arretche (1999), ao longo dos anos 80, recuperaram-se as
bases do Estado Federativo no Brasil. A democratizacao, a retomada de
eleicoes diretas para todos os niveis de governo e a descentralizacao fiscal da
Constituicao de 1988 alteraram profundamente a natureza das relacoes
intergovernamentais. Nesse contexto, os municipios adquiriram status
equivalente ao dos demais entes federados, deixando de ser apenas executores
das diretrizes advindas do Governo Federal e ganhando autonomia para
execucao das politicas publicas.

Segundo Trevisan (2007), no que se refere a politica de salde, as
caracteristicas proprias da ordem federativa brasileira foram utilizadas para
acelerar o processo de municipalizacdo do atendimento em salde. A propdsito
da Lei Organica da Saude, n°8.080 de 19 de Setembro de 1990, foram definidas
competéncias especificas aos municipios no setor de satde (Secéo Il - Art.18)*.

Nesse contexto, apds o processo de redemocratizacao foram
estabelecidas, em sintonia com o receituario internacional, medidas de ajuste
e estabilizacao econdmica, acompanhadas das reformas estruturais, em sentido
inverso ao da ampliacao das atribuicées governamentais e dos direitos sociais

recém- consagrados na Constituicao de 1988 (MENICUCCI, 2008).

4 Anexo 4



Diante do aparente conflito de interesses entre o carater universalizante
expresso na lei do SUS e o contexto politico e econdomico vigente a época, que
implicava no contingenciamento de verbas sociais, fez-se necessaria a adocao
de medidas que possibilitassem o equacionamento do problema. Para tanto, o
Ministério da Saude se utiliza ao longo da década de 90 de Normas Operacionais
Basicas (NOB)’, que sdo orientacoes especificas e pactuadas, aceitas pelas
representacoes nacionais dos secretarios municipais e estaduais de saude,
visando a reparticao orcamentaria entre niveis de governo, a atribuicao de
titularidade para a gestdao e a organizacao do modelo assistencial (COSTA;
SILVA; RIBEIRO, 1999).

De acordo com Saito(2010),

os primeiros movimentos de implantacao do SUS concentraram-se em
efetivar a descentralizacao por meio da municipalizacao dos servicos e
da gestao (Brasil, 2006). Os pressupostos operacionais da
regionalizacao foram paulatinamente colocados, e as NOB destacaram
aspectos relevantes da regionalizacao, reconhecendo-a como atributo
necessario a concretizacao do principio da integralidade no SUS.

A garantia de acesso a este principio, bem como a perspectiva de
direcionamento das acoes de saude de forma descentralizada e regionalizada
sao efetivadas por intermédio de uma rede de servicos que pretensamente
deveriam funcionar de forma integrada e de modo a permitir o acesso a uma
saude de qualidade.

Segundo Santos (2008), na area puUblica, ha anos tenta-se estruturar
redes de servicos articulados e integrados como uma forma de garantir a
efetividade das politicas publicas, uma vez que ja se comprovou a exaustao que

o modelo burocratico, estatico, compartimentado, hierarquico e formal de

>NOB-SUS 01/91 (Resolugdo n 258/91);NOB 92 ( Portaria n2234/92) ; NOB-SUS 01/93 (Portaria n2
545/93), NOB-SUS 01/96 (Portaria n®2203/96)



Estado nao € capaz de sustentar esses direitos, operando servicos na maioria
das vezes com desperdicio de tempo e recursos, gerando dificuldades em sua
€Xpansao e acesso.

Cecilio (2001) apresenta esta rede de articulacado como sendo uma
integralidade pensada no nivel “macro”, ou ampliada.

Nos termos em que estes autores concebem a rede de atencao integrada
e articulada, e pautada pelas normativas presentes ao longo do processo de
construcao do SUS, busca-se , por meio desta pesquisa avaliar o estagio atual
de implantacao da RAPS no contexto das acbes voltadas aestruturacao da
politica de saide mental do municipio de Sao Carlos-SP. Para tanto, faremos
uso de metodologiaqualitativa, por meio da elaboracao de estudo de caso Unico
integrado,em busca de compreender a dinamica de funcionamento de parte dos
pontos que integram a rede de atencao psicossocial deste municipio.

Com isso, este trabalho justifica-se, tendo em vista nao somente a
necessidade de producao de conhecimento cientifico na area de politicas
publicas em saude e da elaboracao de produtos que tragam melhoria em seus
contextos de intervencao, mas também o intuito de oferecer subsidios para que
se efetive o processo de implementacao da RAPS em nivel local. O trabalho
pode contribuir também, para uma pretensa ampliacido do interesse de
gestores a frente dos equipamentos municipais quanto a modificacao de

processos de trabalho no ambito da politica de saide mental local.

1.1 - A Politica de Saude Mental e a estrutura¢cado da RAPS.
A escolha pela realizacao desta pesquisa em torno da politica de saude

mental deve-se, entre outros fatores,a necessidade de delimitarmos o campo
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de analise, visto que a saude representa uma area de grande abrangéncia em
termos de investigacao. Além disso, parte do processo vivenciado pelos agentes
publicos em torno da criacdo, estruturacao e fortalecimento do SUS guarda
semelhanca com os desdobramentos advindos da reforma psiquiatrica® e da luta
antimanicomial.

0 inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil é
contemporaneo da eclosao do movimento sanitario, nos anos
70, em favor de mudanca dos modelos de atencao e gestao nas
praticas de saude, defesa da saude coletiva, equidade na oferta
de servicos, e protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos
servicos de salde, nos processos de gestdao e producao de
tecnologias de cuidado (BRASIL,2005).

Com a aprovacao da lei federal n°10. 216, de 06/04/2001, que dispoe
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais,é
instituido no Brasil o marco legal que redireciona o modelo assistencial em
saude mental. Nela encontra-se expresso o arcabouco legal que aponta, entre
outros fatores, a adocao de uma logica de tratamento de base territorial e
comunitaria, visando a reinsercao social do paciente em seu meio.

Para Amarante (2007), o processo da Reforma Psiquiatrica exige um
permanente processo de reflexdes e transformacdes que ocorrem articuladas,
nao somente no campo teorico-conceitual, mas técnico-assistencial, juridico-
politico e sécio-cultural.

Nesse sentido, as formas de tratamento em relacao a loucura e/ou
adoecimento mental, ou mesmo do uso de alcool e drogas passaram a ocorrer

em espacos que nao somente hospitalar. No que Andrade (2012) aponta , a fim

6A atual politica de salde mental brasileira é resultado da mobilizacdo de usuarios, familiares e trabalhadores da
Salde iniciada na década de 1980 com o objetivo de mudar a realidade dos manicémios onde viviam mais de 100 mil
pessoas com transtornos mentais. O movimento foi impulsionado pela importancia que o tema dos direitos humanos
adquiriu no combate a ditadura militar e alimentou-se das experiéncias exitosas de paises europeus na substituicdo
de um modelo de salde mental baseado no hospital psiquiatrico por um modelo de servicos comunitarios com forte
insercao territorial. Nas Ultimas décadas, esse processo de mudanca se expressa especialmente por meio do
Movimento Social da Luta Antimanicomial e de um projeto coletivamente produzido de mudanca do modelo de
atencéo e de gestdo do cuidado: a Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2013).



de se desinstitucionalizar certas praticas e costumes que tendem a isolar e
dessocializar os enfermos, faz-se necessario pensar nao somente o local de
atuacao, mas também a transformacdo das relacoes estabelecidas entre os
profissionais de salide e os sujeitos que sofrem psiquicamente.

No caso do Brasil, parte dessa mudanca se deu com base na estruturacao
de equipamentos que pudessem figurar como substitutivos ao modelo
hospitalar. Com isso, passaram a vigorar no ambito da politica publica de saude
mental os Centros de Atencao Psicossocial - CAPS’. Segundo Campos& Furtado

(2006),

Podemos apontar a aprovacGo da Lei n°10.216, da reforma
psiquidtrica, da Portaria n.° 336/02 e da Portaria 189/02, que
atualizam a Portaria n.° 224/92 e incorporam os avancos ocorridos na
condugcdo dos equipamentos substitutivos - a realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que, entre outras coisas,
consolidou o novo modelo assistencial dos CAPS e, finalmente, a
experiéncia acumulada nos mais de dez anos de existéncia desses
servicos como fatores decisivos na histéria recente para um
substancial incremento dos CAPS no Brasil e para a relativizacdo do
papel (ainda) hegeménico dos hospitais psiquidtricos na atencGo em
saude mental.

Tais equipamentos a fim de cumprirem a missao a que se destinam,
pressupoem a necessidade de atuacao em rede como desafio de articulacao
intersetorial. Segundo Amarante (2007), as politicas de salde mental e atencao
psicossocial devem organizar-se em “rede”, isto €, formando uma série de
pontos de encontro, de trajetérias de cooperacdo, de simultaneidade de
iniciativas e atores sociais envolvidos.

Diante da implantacao da RAPS, amplia-se o conjunto de servicos em

saude que deverao se organizar de modo a seguir, entre outras diretrizes;a

/ PORTARIA/GM n2 336- de 19 de Fevereiro de 2002.
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organizacao em rede de atencdao a salude de forma regionalizada, com
estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do
cuidado.Entre os componentes® da Rede de Atencdo Psicossocial estdo
equipamentos da atencao basica; atencao psicossocial especializada; atencao
de urgéncia e emergéncia; atencao residencial de carater transitério; atencao
hospitalar; estratégias de desinstitucionalizacao e reabilitacao psicossocial.

Segundo Silva (2011),

as redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem
condicdes estruturalmente mais adequadas para a efetivacdao da
integralidade da atencdo e reduzem os custos dos servicos, por
imprimir uma maior racionalidade sistémica a utilizacdo de recursos.

Desta forma, tem-se como hipotese a se verificar por meio deste
trabalho, entre outras, a possivel ressonancia desta forma de organizacao em
rede junto a politica de saide mental do municipio de Sao Carlos, tendo em
vista aspectos como: 1) a definicao de critérios de prioridades em torno da
agenda decisoria da secretaria municipal de saude; 2) a necessidade de
alteracao de fluxos de processos de trabalho entre os equipamentos de maneira
articulada intersetorialmente e 3) a dinamica geral de funcionamento
estabelecido pelo governo municipal para a politica, pautada por uma visao
institucionalizada dos moldes anteriores, seja por meio das internacoes
psiquiatricas, seja para tratamento de dependéncia quimica segundo a logica
manicomial’.

Por outro lado, pretende-se identificar os possiveis mecanismos de
inovacao em gestao e implementacao intersetorial da politica de salde mental

no municipio, através da realizacao de entrevistas, analise documental e

8 Arte5 da PORTARIA N23.088, de 23 de Dezembro de 2011.

°A expressdao manicdmio, em substituicio a hospital psiquiatrico, tem sido utilizada mais especificamente desde
1987, como uma estratégia do movimento dos trabalhadores da salide mental no sentido de reforcar o carater asilar,
segregante, violento, tutelar e médico juridico de todas as instituicdes desta ordem (Amarante, 1990)
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observacao participante, a fim de produzir, seja com base nos éxitos, seja com
base nos obstaculos encontrados, e a depender das especificidades locais, um
guia de recomendacodes de praticas e procedimentos que viabilizem o ganho de
eficacia para a integracao e articulacdo intersetorial da politica de salde

mental em nivel local, nos moldes preconizados para a RAPS pelo SUS.

1.2 - Politicas Publicas e a dimenséao local da RAPS

Em razao da natureza do problema apontado neste trabalho, que busca
caracterizar os desdobramentos do processo de implementacao de uma politica
de organizacao de servicos de saude em rede, no ambito da politica municipal
de saude mental, faz-se necessario utilizarmo-nos de alguns modelos de analise
em politicas publicas, a fim de evidenciar possiveis condicionantes relacionados

a sua dinamica de estruturacao e funcionamento.Segundo Draibe(2001),

tanto quanto os resultados, também os processos devem e podem na
maioria das vezes, ser submetidos a avaliacbes. Somente assim-
mediante suas préprias avaliacoes- € que se pode superar o nivel
meramente descritivo com que, em geral,0s processos sao tratados
nas pesquisas de avaliacdo de programas e politicas publicas.

Nesse sentido, para além do aspecto meramente descritivo, partilhamos
da visao de Amarante (2007), que procura abordar o campo da salde mental e
da atencao psicossocial nao como um modelo ou sistema fechado, mas sim
como um processo social que é complexo e, portanto, constituido de multiplas
dimensdées que ora se alimentam, ora sao conflitantes; que produzem
pulsacoes, paradoxos, contradicoes, consensos e tensoes.

De acordo com o modelo referente a operacionalizacao da RAPS esta

prevista a trajetoria de execucao da mesma em quatro fases: desenho regional
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da rede de atencao psicossocial; adesao e diagnostico; contratualizacao dos
pontos de atencao; qualificacdo dos componentes. Esta configuracao traz
implicita, portanto, um modelo de implantacao de politicas publicas dividida
em etapas e atrelado a uma cadeia de acbes aparentemente sequenciais e
lineares, que se bem conduzidas em termos de planejamento pelos atores
envolvidos, pretensamente levara ao éxito da politica em termos de efetivacao
de suas diretrizes. Visto de uma forma planificada, caberia comparar as etapas
em questao com a implementacao do modelo denominado por Souza (2006)
como do ciclo das politicas publicas, que se mostra também constituido de
estagios como: definicdo de agenda, identificacao de alternativas, avaliacao
das opcoes, selecao das opcdes, implementacao e avaliacao. Com isso, em um
paralelo com a metodologia de implantacao da RAPS,observa-se a
caracteristica desse desenho ao se estabelecer o necessario cumprimento de
diretrizes politico-institucionais, advindas de uma fase de formulacao desta
politica publica e que se mostra pautada por uma visao de processo e de cadeia
de acoes a serem implementadas.

Neste caso, parte-se de uma logica linear na qual se pressupde que a
efetivacao de Rede de Atencao Psicossocial formar-se-ia no ambito local com a
definicdo de diretrizes politicas advindas de outra instancia (Ministério da
Saude), cabendo ao municipio a tarefa de executar as etapas descritas. De
acordo com Oliveira (2006), no Brasil, especialmente em nivel federal, o
planejamento ainda é visto como uma etapa quase que estritamente tecnicista,
dominada por economistas e burocratas, assumindo que, uma vez tendo o plano
certo, a implementacao saira automaticamente.

Visao semelhante traz Silva & Melo (2000) que afirmam:
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Essa perspectiva de analise da implementacdo pressupde uma visao
ingénua e irrealista do funcionamento da adminstracao publica, que
aparece como um mecanismo operativo perfeito, onde seria possivel
assegurar a fidelidade da implementacao ao desenho proposto
inicialmente.

Esta perspectiva, segundo as observacoes de Pasquino (2010)
corresponde a uma visao de implementacao com caracteristicas ‘top down’,
conforme apresentadas por Paul Sabatier, por se colocarem quase diretamente
do vértice politico e burocratico que a formulou e aprovou, para aqueles que
estdao encarregados de executa-la e traduzi-la em comportamentos efetivos e
em sancoes eficazes. Por outro lado, criticos dessa definicao por compreendé-
la reducionista, autores como Menicucci (2008) defendem o carater auténomo
do processo de implementacao,visto que nao haveria uma relacao direta entre
o conteldo das decisdes que configuram uma determinada politica publica e os
resultados da implementacao, que podem ser diferentes da concepcao original.
Isso sugere a interferéncia de outros fatores durante o processo de
implementacao das politicas e, sendo assim, demandaria a necessidade de
reavaliacdo quanto a expectativa de alcance de metas, originalmente
estabelecidas.

Em contrapartida, Pasquino(2010) evidencia que uma visao que
prevalece entre grande parte dos estudiosos de politicas publicas é de que o
mecanismo de implementacao envolvido em sua estruturacao corresponde ao

que Sabatier denomina‘bottom up’, no qual:

pormenores da execucdo de uma politica pUblica sao definidos,
selecionados e traduzidos em praticas especificas, sobretudo pelos
operadores que atuam em contato direto com os beneficiarios das
medidas e que estdo, portanto, submetidos as pressdes dos utentes;
esses operadores gozam de uma discricionariedade consideravel e
dificil de controlar e tém a experiéncia e os recursos necessarios para
por em pratica cada politica concreta; habitualmente definidos como
street level bureaucrats, tém conhecimento e poder suficiente para
adaptar a politica publica as caracteristicas de seu publico de
referéncia e também as suas proprias exigéncias pessoais, em termos
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de tempo de trabalho, de carreira e de seguranca na interpretacao
das normas.

Sendo assim, entendemos que é na confluéncia dessa aparente
polaridade que se estabelece um espaco para discussao da visao de rede
enquanto perspectiva de mudanca de processos de gestao no campo da salde
em face das diretrizes presentes na RAPS e suas aproximacdes com a literatura
de implementacao. Nesse sentido, buscamos problematizaro uso da nocao de
rede enquanto dimensao em que estao presentes interesses que se pautam pela
disputa entre os atores que nela se inserem e figuram. Para Lima e D ascenzi
(2013), estes modelos diferenciam-se, portanto, enquanto foco de analise. O
primeiro, que seria o “Top Down”, centra-se nas caracteristicas da estrutura
normativa, ja o segundo “Bottom up”, nos atores implementadores e suas
acoes. Algo que, em termos desta pesquisa, se véem personificados
respectivamente pelas acoes em nivel Federal e Municipal.

E diante desse cenario, que se caracteriza pela confluéncia de diferentes
vieses interpretativos quanto ao processo deimplementacao em rede, que
buscaremos conduzir proposta de analise, partindo dos incentivos e
constrangimentos materiais e simbolicos a acao dos atores envolvidos, a fim de
refletir sobre o modo de funcionamento e a configuracao da rede de atencao
psicossocial atualmente existente do municipio de Sao Carlos, e de
compreender quais sao os fatores responsaveis, seja pelo seu sucesso, seja pela
sua ineficacia ou baixa efetividade.

Sendo a implementacao uma das etapas que compdem o ciclo de vida da
politica publica e conceito chavede analise neste trabalho, partilhamos do
entendimento de Cline (2000), que define esta etapa como sendo um problema

que também pode ser concebido como um conflito de interesses no
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processo.Segundo Pinheiro (2001), as relacdes mantidas entre gestores,
profissionais e usuarios nas instituicoes que compdem o sistema de saude local,
nao se revestem de significados apenas técnicos, mas se inscrevem em uma
pratica pluridimensional, entre as quais se destaca a dimensao politica. Nesse
sentido, reafirma-se o entendimento de que a implementacao quase nunca esta
a cargo apenas de um agente e tampouco ocorre no ambito de somente uma
organizacao, mas de um campo interorganizacional (SILVA& MELO, 2000).

Com isso, retomamos a visao de Hartz & Contandriopoulos (2004) sobre
a natureza do objeto “rede” como estrutura organizacional, voltada para a
producao de servicos, € como uma dinamica de atores em permanente
negociacao de seus papéis, favorecendo novas solucées para velhos problemas
num contexto de mudancas e compromisso mutuos.

Tal qual Cline (2000), que aponta na efetividade da gestao como chave
para solucionar o problema da implementacao, temos na perspectiva de
organizacao em rede um modo de funcionamento que venha a contribuir para o
fortalecimento e melhoria na estruturacao da politica de salde mental.

Porém, ao contrario de uma rede abstrata, formalizada por diretrizes e
normativas, temos como foco dessa pesquisa evidenciar seu carater instituinte
de novas praticas e mudancas de comportamento em torno de processos de
trabalho e producao do cuidado em saude. Tal qual Lotta (2012),entendemos
que para que haja compreensao da acao efetiva do Estado, pressupondo que os
agentes implementadores o representam e por ele respondem, é necessario
entender justamente a acao e a interacao realizadas pelos mesmos.

Merhy (2007) aponta que:
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Refletir sobre o modo de trabalhar em saude, sobre sua configuracao
tecnoldégica e as caracteristicas dos trabalhadores da saude, como
sujeitos implicados com os processos produtivos, que visam a
producao do cuidado junto aos usuarios, sdo movimentos reflexivos
necessarios para atender a conformacao historica e social do campo
da salde, enquanto lugar de praticas, e sua conformacao enquanto
servico.

Dai o porqué da escolha, em termos metodoldgicos, de analisar as
percepcoes dos atores preferenciais a frente da operacionalizacao dessa
politica junto aos servicos de atendimento referidos na portaria da RAPS. Com
a escuta dos gestores a frente dos servicos e dos chamados burocratas do nivel
da rua buscou-se ,portanto, acessar e conhecer suas concepcbes sobre a
politica de saude mental, sobre o0 modo de funcionamento e organizacao dos
servicos, sobre a logica de producao do cuidado, a dinamica de interacao com
demais servicos e as acoes inovadoras ou bloqueadoras do avanco da integracao
e articulacao intersetorial em rede.

Assim, ao retratarmos a politica de salde mental no ambito municipal,
tomamos como parte importante da analise ndo s as perspectivas dos atores
preferenciais envolvidos, supostamente com maior poder de decisao, mas
também daqueles encarregados de sua execucao e, em certa medida,
responsaveis pela continuidade de praticas obsoletas ou ao contrario, por acoes
inovadoras, de acordo com o contexto de trabalho que constitui a rotina de
implementacao da politica. Para este fim, utilizamos como um dos parametros
de avaliacdo e categorizacdo dos dados das entrevistas as variaveis apontados

por Tanaka& Melo (2008), para analise de contexto:
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DESCRIGCAO DE VARIAVEIS PARA UTILIZAR NA ANALISE DE CONTEXTO

Variaveis politico - institucionais

Informagdes sobre as mudangas existentes ng
contexto de atuacdo do programa ou servico de sauds
avaliado

Variaveis organizacionais

Informagdes sobre a estrutura do programa/servico ot
da organizacdo onde se insere. Identificar o
mecanismos organizacionais adotados, além da
caracteristicas da distribuicdo do poder local.

Varidveis tecnolégicas

Informagdes sobre o conhecimento e utilizagao dg¢
tecnologias importantes para o desenvolvimento d¢
programa servigo.

Variaveis Sociais

Rela¢Ges estabelecidas (interna e externamente) entre
atores relevantes para o desenvolvimento da
atividades e a¢Ges previstas pelo programa/servico

Variaveis Individuais

Carateristicas das pessoas (valores, atitudes
capacidades, motivacdo, etc)que sdo atores relevante
para o processo de operacionalizacdo e d¢
sustentabilidade do programa/ servigo.

Ao submetermos os dados a um tratamento mais descritivo buscamos

inicialmente permitir um retrato de seus possiveis elementos constituintes e

visando sua caracterizacao. Porém, nao desconsideramos a também necessaria

visao analitica que traz ganhos ao buscar identificar os fatores relacionados a

dinamica de funcionamento desta mesma politica. Com isso, retomamos Draibe

(2001),

Que defende a tese de que mesmo quando se trata de variaveis
qualitativas, € preciso- e é possivel- ir além, caso se queira
efetivamente avaliar o processo de implementacao de um programa e
relaciona-lo com os resultados, buscando explicitar, entao, também
por fatores internos a propria politica, os seus éxitos ou fracassos.

Ja para fins de problematizar os dados em relacao ao debate de

implementacao da rede utilizamos como parametro de andlise trés categorias

defendidas pelos autores Hartz&Contandriopoulos (2004) ao fundamentarem
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discussao sobre a integralidade da atencao e a integracao de servicos de saude
que fazem uso de trés linguagens:a estrutural que possui relacdo com a
modificacdo das fronteiras das organizacées;a clinica,que implica na
modificacdo das praticas profissionais; e a da cooperacdo,que gera novos
formatos de negociacOes e de acordos entre atores e organizacoes.

Sendo assim, em seu conjunto, buscamos abarcar os dados através da
utilizacao de diferentes modelos analiticos que viessem a criar condicoes de
ampla problematizacao dessa nova diretriz de funcionamento da politica de
salde mental.

Entre as hipoteses a serem verificadas estavam a de identificar se a rede
de salde mental atualmente estabelecida no municipio apresenta
caracteristicas de segmentacao, sob o ponto de vista da interacao, troca de
informacdes, ou da auséncia de mecanismos formais de contato; se a
perspectiva de direcionamento e efetivacao de acoes dos servicos voltados ao
atendimento em salde mental esta subordinada as percecbes e praticas dos
trabalhadores e nao as diretrizes formais estabelecidas em portaria; se havia
presenca de heterogeneidade quanto a percepcao de responsabilidade de
atendimento relacionada aos usuarios de salde mental, tendo em vista demais
demandas existentes nos servicos;presenca de dimensao formal em termos de
verticalidade das acdes conforme a formalizacao de planejamento existente.

Com isso, pudemos considerar, a partir da analise dos dados, que a
implementacao da politica da RAPS no municipio de Sao Carlos encontra-se
fragilizada em virtude: 1) de sua condicao atual de formacao, 2)dos efeitos em
sua estruturacao dos diferentes modelos de cuidado em salde mental, bem

como 3) de atores que produzem como resultadoo conflito e nao a cooperacao.
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2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de implementacao da rede de atencao psicossocial no
municipio de Sao Carlos-SP sob a perspectiva dos gestores e agentes

implementadores dos equipamentos que integram os pontos de atencao.

2.2 Objetivos Especificos

Analisar em que medida estao estabelecidosos fluxos de encaminhamento,
integracao e cooperacao intersetorial entre os servicos que integram a rede
de atencao psicossocial.

Levantar e caracterizar o tipo de atendimento ofertado em parte dos pontos
de atencao para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS) em Sao Carlos-SP

Verificar o conhecimento sobre a as diretrizes relacionadas a implantacao
da Rede de Atencao Psicossocial junto ao municipio de Sao Carlos.

Verificar se estao sendo implementados meios inovadores de gestao
intersetorial, integrada e articulada, que confiram eficacia a atencao
psicossocial, nos moldes preconizados pelo SUS para a salde mental, e
identificar quais sao estes possiveis mecanismos.

Produzir, seja com base nos éxitos, seja com base nos obstaculos

encontrados, e a depender da especificidade local, um guia de
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recomendacoes de praticas e procedimentos que viabilize o ganho de
eficacia para a integracao e a articulacao intersetorial da politica de saude

mental, nos moldes preconizados para a RAPS pelo SUS.

3- METODO

3.1 - Tipo de Estudo

Em razao desta pesquisa se propor a caracterizar os fluxos decisorios
existentes em parte dos equipamentos que constituem a rede de atencao
psicossocial, buscamos analisar de que forma tem se efetivado o processo de
implantacdo desta inovacao no ambito dos equipamentos de saude que
integram a politica de saide mental do municipio de Sao Carlos-SP. Para tanto,
fizemos uso de modalidade de pesquisa exploratoria de base qualitativa, por
meio de estudo de caso Unico incorporado de unidades multiplas de analise
(YIN, 2005), tendo como foco a politica de salde mental do municipio. Segundo
Gil (2007), a pesquisa exploratoria € desenvolvida com o intuito de
proporcionar uma visao geral do problema, caracteristica que torna possivel
atender ao objetivo pretendido nesta pesquisa.Ja a escolha pelo estudo de caso
justifica-se em razao de se tratar de uma investigacdo empirica na qual se
busca explorar determinantes de um fenomeno contemporaneo dentro de seu
contexto de vida real. Desta forma, tal delineamento permite analisar os
limites entre o fendmeno e o seu contexto, possibilitando um amplo e
detalhado conhecimento sobre as categorias de estudo (YIN, 2005).

De acordo com Minayo(2006),

Hoje, os estudos de caso sao utilizados principalmente na area de
administracao e avaliacao social, tendo aplicacoes bastante funcionais
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como compreender o impacto de determinadas politicas numa
realidade concreta; descrever um contexto no qual sera aplicado
determinada intervencdo; avaliar processos e resultados de propostas

pedagdgicas

ou administrativas
intervencoes determinadas nao trouxeram resultados previstos.

3.2 - Caracterizacao da politica de saude municipal

e explorar

em que

A politica de saude do municipio de Sao Carlos-SP é organizada

administrativamente de forma territorial, conforme previsto nas diretrizes de

funcionamento do SUS, e considerando os principios de regionalizacdao e

hierarquizacao do niveis de atencao e cuidado. Atualmente, conta com cinco

regionais de salde'®, que detém a funcdo de coordenar as acées em salde

junto as unidades localizadas em sua area de abrangéncia, e de propiciar

cuidado integral as necessidades de salde dos moradores da area geografica:

DISTRIBUIGAO DAS UNIDADES DA ATENGAO BASICA ENTRE AS
ADMINISTRACOES REGIONAIS DE SAUDE — ARES / SAO CARLOS-SP

ADMINISTRAGAO REGIONAL
DE SAUDE CIDADE ARACY

USF PETRILLI

USF PRES. COLLOR
USF ANTENOR GARCIA
USF ARACY EQ Il

USF ARACY EQ |

UBS ARACI

ADMINISTRAGAO REGIONAL
DE SAUDE VILA ISABEL

USF MADRE CABRINI EQ Il
USF VILA CONCEICAO EQ |
USF JD GONZAGA

UBS AZULVILLE

UBS VILA ISABEL

UBS CRUZEIRO SUL

ADMINISTRACAO REGIONAL
DE SAUDE REDENCAO

UBS REDENCAO
UBS BOTAFOGO
USF JD SAO CARLOS

ADMINISTRACAO REGIONAL
DE SAUDE SAO JOSE

USF ASTOLPHO

USF AGUA VERMELHA
USF STA EUDOXIA

USF JD MUNIQUE

UBS MARIA STELLA FAGA
UBS VILA NERY

ADMINISTRACAO REGIONAL
DE SAUDE SANTA FELICIA

USF ROMEU TORTORELE
USF JARDIM GUABARA
USF JOCKEY CLUBE

USF SANTA ANGELINA

10http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/administracoes-regionais-saude/153938-administracoes-

regionais-de-saude-ares.html
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UBS SANTA PAULA
UBS SANTA FELICIA

Do total de servicos de salde presentes no municipio de Sao Carlos-SP,
de acordo com os dados cadastrados no ''CNES/ DATASUS até Dezembro de
2014, constam 434 da esfera administrativa privada; 47 municipais; 02
estaduais e 01 servico de administracao federal. Sendo assim, 50 de natureza

publica e privada.

1 2
47
m Federal
= Estadual
& Municipal
@ Privada

434

Figura3 - Tipo administrativo dos servigcos de saide em Sao Carlos-SP

' 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde - CNES visa ser a base para operacionalizar os

Sistemas de Informacgdes em Saude, sendo estes imprescindiveis a um gerenciamento eficaz e eficiente
do SUS.
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Figura 4 - Localizacao territorial servicos de saude

O organograma'? da Secretaria Municipal de Salde (SMS)é composto por uma
estrutura administrativa que se organiza em diferentes niveis,

departamentos, divisoes e secoes.

percebe-se a auséncia de um organismo exclusivo para a politica de saude

mental que permita respaldar a adocao dediretrizes de funcionamento e acoes

como

Levando em conta tais informacoes,

em termos administrativos, trazendo assim uma fragilizacaodesta politica no

municipio. Com isso, a assisténcia tanto dos usuarios que apresentam demanda

em alcool e drogas, como em transtornos psiquiatricos, fica atrelada em grande

parte as acoes e iniciativas advindas dos servicos de referéncia que sao os

CAPS. De acordo com a Portaria/ GM n° 336 de 19/02/2002, esta entre as

'2 Anexo D ( http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/secretarias-municipais/saude.html)
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atribuicoes destes servicos se responsabilizar, sob a coordenacao do gestor
local, pela organizacdao da demanda e da rede de cuidado em salde mental.
Vide figura abaixo ilustrativa da organizacao administrativa da politica de

saude mental.

[ Secretaria Municipal de Satde

e l]\

[ARES S3o José J [ARES Aracy } [ARES Sta Felicia J [ARES Redencdo ] [ARES VL. Isabel ]

(=[]

Mesmo se tratando de servicos que se inserem na politica de atencao
especializada e direcionados para o atendimento de pacientes com transtornos
mentais severos e persistentes em sua area territorial acabou-se por subordina-
los administrativamente a um dos ARES da salde (Redencao).Tal
fato,aparentemente se constituiu por se tratar de servico ambulatorial de
atencao diaria que deve funcionar sob a logica do territorio.

Segundo Fiorini& Dobies (2010):

O municipio de Sao Carlos/SP, segundo parametros populacionais, nao
conta com todos os servicos de salde mental recomendados pelo
Ministério da Salde. Para um municipio com a sua dimensao
populacional, maior que 200.000 habitantes sao recomendados: CAPS
Il, CAPS Ill, CAPSad, CAPSi, e rede basica com acdes de salde mental
e capacitacao do SAMU.
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Este cenario de insuficiéncia se mantém inalterado até hoje, conforme
demonstram as informacdes contidas em documento elaborado junto a DRS lll
de Araraquara no ano de 2013, em conjunto com os articuladores de salde

mental. (ANEXO-C).

3.3 Participantes da pesquisa

Os informantes chaves da pesquisa foram escolhidos de forma aleatoéria,
observando apenas o fato de pertencerem a um dos pontos de atencao da
RAPS. Para fins de diminuicao de possivel viés presente quanto as informacoes
trazidas nas entrevistas, optamos por privilegiar os participantes dos demais
servicos que compdem a rede e nao do CAPS-AD, em face do vinculo formal de
trabalho de um dos propositores desta pesquisa. De um total de onze
entrevistas realizadas, quatro correspondem aos profissionais que possuem
funcao gratificada e assumem cargo de gestores junto aos servicos, porém
também assumem rotina de trabalho associada a funcao assumida via concurso
publico. As demais, sete entrevistas, sao de profissionais que atuam junto aos
servicos prestando atendimento direto ao publico, ao que na literatura sao
tratados como burocratas da linha de frente, por se virem diante do carater
discricionario de suas acoes, ou seja, tendo o papel de operacionalizar ou
adaptar a politica conforme sua pratica cotidiana e sua area de formacao.Cabe
apontar que tal escolha se deu nao s6 pela natureza do problema da pesquisa,
que envolve a questao de implementacao da rede, mas também da facilidade

do acesso aos mesmos, 0 que por sua vez failitaria a obtencao dos dados.

3.3.1Perfil dos participantes da pesquisa.



26

Por se tratar de pesquisa qualitativa, na qual se busca identificar com
base no relato de gestores junto aos servicos e agentes implementadores quais
suas percepcoes acerca do processo de implementacao da rede de atencao
psicossocial, fizemos a opcao de privilegiar a escuta de profissionais que
integram diferentes pontos de atencao, entre os quais representantes na
politica de atencao basica (Unidades Basicas de Saude, Unidades de Saude da
Familia e Nlcleo de Apoio a Saude da Familia - NASF); atencdo psicossocial
especializada (Centro de Atencao Psicossocial - CAPS 1) e atencao de Urgéncia
e Emergéncia (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU). Também foi
adotado como critério de escolha representantes que atuam nas diferentes
regides administrativas de saude. Por fim, dado que um dos autores desta
pesquisa encontra-se atuando como profissional em um dos pontos de atencao
desta rede foi descartada a alternativa de realizacao de entrevistas no

contexto de trabalho, a fim de evitar possivel viés das informacoes.

PERFIL DOS PARTICIPANTES

PARTICIPANTE| IDADE| ESCOLARIDADE TEMPO DE FUNCAO
ATUACAO *

P-01 52 anos Superior 27 anos Gestora de Servico
Completo

P-02 34 anos Superior 05 anos Agente
Completo Implementadora

P-03 56 anos Superior 15 anos Agente
Completo Implementador

P-04 38 anos Superior 03 anos Agente Implentadora
Completo
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P-05 37 anos| Superior 07 anos Gestora de Servico
Completo
P-06 52 anos Superior 06 anos Agente
Completo Implementadora
P-07 36 anos Superior 03 anos Agente
Completo Implementadora
P-08 41 anos| Superior 08 anos Gestora de Servico
Completo
P-09 35 anos| Superior 09 anos Gestora de Servico
Completo
P-10 40 anos| Ensino Médio 10 anos Agente
Implementadora
P-11 37 anos Ensino Médio 07 anos Agente
Implementadora

* Tempo de atuacao profissional junto a rede municipal de saiide de Sao Carlos.

De modo geral, pode-se observar que ha uma prevaléncia de mulheres
entre os entrevistados, que por sua vez possuem média de idade de 41,6 anos,
em sua maioria com grau de escolaridade superior completo e média de tempo

atuando na rede de 09 anos.
3.4 Coleta de Dados

A etapa de coleta de dados foi subdividida em trés momentos ao longo
do periodo de elaboracdao da pesquisa. Na primeira, foram feitas entrevistas
com parte dos profissionais que integram os diferentes pontos de atencao da
rede de atencao psicossocial por meio da utilizacao de roteiro de entrevista
semiestruturada (APENDICE-A). A segunda etapa implicou no levantamento e
sistematizacao dos dados em prontuario, buscando caracterizar o fluxo de
encaminhamento estabelecido em um dos servicos de referéncia em salde
mental. Os dados levantados foram sobre origem do encaminhamento, bairro,

regional de salde a que pertence e demanda inicial apresentada. A terceira e
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ultima etapa implicou em levantamento de campo e caracterizacao da Rede de
Atencao Psicossocial atualmente existente no municipio de Sao Carlos por meio
de registro de imagens e disponibilizacao de informacbes gerais de
funcionamento das unidades em termos de horario, localizacao e tipo de
atendimento prestado, a fim de compor material ilustrativo (APENDECE-D) que
venha a compor eventual guia informativo de servicos para utilizacao junto a

rede municipal de saide em Sao Carlos e mesmo junto as demais secretarias.

3.5 Aspectos Eticos

Ao longo do processo de realizacao da pesquisa, foram observados os
procedimentos éticos que envolvem garantia de sigilo das informacdese da
identidade dos participantes, bem como a orientacao quanto aos objetivos da
pesquisa e apresentacao do termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE - B).Dos dados obtidos a partir de fonte secundaria, foi solicitado
autorizacao da Secretaria Municipal de Saude para acessar os prontuarios de
pacientes atendidos em um dos servicos de referéncia em saude mental, CAPS-
AD, entre os anos de 2010 a 2012. Posteriormente,durante o processo de
manuseio dos documentos, foi realizada a analise cuidadosa das informacées, a
fim de garantir o sigilo dos dados pessoais e registro de salde dos pacientes.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos sob nUmero de parecer: 1.406.867 (ANEXO-

E)

3.6 Procedimento de Analise dos Dados
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Os dados foram analisados com base na adocdo de sistematica analitica
interpretativa apontada por Gomes (2013) que, retomando Bardin (1979),
define entre suas etapas: a leitura compreensiva do material
selecionado;exploracao do conteldo e a elaboracao de sinteses interpretativas.
Com isso, os procedimentos envolveram inicialmente a transcricao das
entrevistas, com digitacao dos textos; leitura integral do material em busca de
apreender o sentido global; ordenacao das falas com o objetivo de organiza-las
em categorias; identificacdao dos nlcleos de sentido relacionados a cada uma
das categorias. JA em relacdo aos dados em prontuario, foi adotado o
procedimento de sistematizacao e categorizacao em termos quantitativos,com
objetivo de retratar fluxo existente entre a rede e um dos servicos de
referéncia em salde mental, levando em conta a origem de encaminhamento,

demanda inicial apresentada e regional de salude pertencente.

4- RESULTADOS

4.1 - ANALISE DOS DADOS DE ENTREVISTA

Eixo 1: Caracteristicas Gerais

Levando em conta os dados obtidos por meio das entrevistas com parte
dos profissionais que integram a rede municipal de saude de Sao Carlos, entre
os periodos de agosto a setembro de 2015, identifica-se que os profissionais
vém atuando ha alguns anos em seus locais de trabalho o que aponta ja
estarem familiarizados com as rotinas e demandas relacionadas a sua pratica

profissional .Possuem vinculo empregaticio estavel, visto que ingressaram em
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seus cargos via concurso publico e, na sua maioria, cumprem carga horaria de
trabalho de quarenta horas semanais, nao possuindo, de forma geral, um
segundo vinculo empregaticio. Além disso, demonstram interesse quanto a
busca por qualificacdo profissional, em razao de iniciativa propria, de
realizacao de cursos e capacitacdes em sua area de formacao, e até mesmo,
em alguns casos, em nivel de pds-graduacao. Algo que se verifica no relato

abaixo:

P-6: “Atualmente eu estou fazendo um curso por uma universidade
que é um curso online e eu busquei por conta, pela minha prépria
vontade. A proposta deles é bem diferenciada. Ndo é de alguém
passando o conhecimento para vocé, mas sim de vocé fazendo o seu
proprio conhecimento. Vocé construindo o seu conhecimento e
passando para as pessoas. Foi uma iniciativa minha, que busquei na
internet. Fiquei sabendo, recebi pela internet e busquei. Foi um
curso de um ano e estd para terminar agora. Teve alguns encontros
presenciais e algumas coisas que fazia pelo computador”.

Segundo Lotta (2012),

Entre os elementos que devem ser observados ao trabalharmos com a
ideia de construcao de valores estao os recursos de aprendizagem. Um
ponto relevante nesse sentido é o olhar para os recursos intelectuais
que permitem aos agentes implementarem as politicas, incluindo
ideias, praticas e conhecimentos.

Mesmo contando com perfil de experiéncia profissional e dando mostras
de valorizarem a busca por qualificacao, observa-se em termos gerais entre os
entrevistados que relatam dificuldades para reproduzir em sua pratica de
trabalho parte das diretrizes apontadas em portaria que prevém o acolhimento
da demanda em salde mental. Tal fato se traduziria portanto em acao
discricionaria na qual priorizam determinadas praticas de atendimento que se

inserem portanto em uma rotina pautada por um modelo de atencao em salde

no qual leva-se em conta a atencao individual das demandas, priorizando uma
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logica de atendimento médico-centrada em que se evidencia em grande parte a
doenca e ndao uma visao integral da saude do individuo. Algo que em certa
medida, reproduz uma forma de funcionamento ja recorrente dos servicos de
saude. Segundo Goncalves (2013) ao falar da pratica de trabalho na atencao

basica,

tradicionalmente, os sistemas de salde organizam-se de uma forma
vertical (hierarquica) através de uma logica de trasnferéncia de
responsabilidade, em especial quando a atencdo basica apresenta
baixos indices de resolubilidade por formacao e atuacado insuficiente
de seus trabalhadores.

Nesse sentido, problematizar a atuacao de tais agentes implementadores
em termos do perfil que apresentam, torna-se fator importante para evidenciar
os tipos de comportamentos adotados e das praticas mantidas em seu contexto
de atuacao profissional. Com isso, a inlfuéncia dos mesmos em termos da
implementacao de uma politica decorre da capacidade deles agirem com
discricionaridade, realizando escolhas alocativas, adaptando critérios e
julgando situacoes especificas a partir de seus proprios valores e referencias, e

nao so a partir das regras predefinidas (LOTTA & PAVEZ, 2010).

Eixo 2: Visao sobre Saude Mental

Na sua maioria, os entrevistados explicitam a falta de incentivo da
gestao quanto a capacitacao em temas relacionados asaude mental e/ou alcool

e drogas, percepcao esta, presente na fala de duas das entrevistadas:

P-1: “Acho que informacdo a gente tem pouca. Acho que a gente
precisaria ser mais capacitado nessa drea de saude mental. Acho que
os profissionais precisariam saber mais até onde seria o limite para
chegar; em termos de como chegar e intervir”

P-11: “O tema da saude mental nunca foi abordado com a gente.
Assim diretamente, falando a respeito do assunto nunca foi abordado
com a gente”.
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Nesse contexto, ao manifestarem a necessidade de melhoria de
qualificacdo por meio de processos de formacao, veem a diminuicao dos
estigmas relacionados ao atendimento de usuarios de salde mental como passo
importante para a efetivacao do principio da integralidade e da garantia do
cuidado nos diferentes niveis de atencao, preservando assim seu direito a
saude.

De acordo com Souza et. al ( 2007):

A atual politica de salde mental, adotada pelo Ministério da Saude,
assumiu como desafio a consolidacao e ampliacao de uma rede de
atencdo de base comunitaria e territorial que seja capaz de atender
as pessoas em sofrimento psiquico, bem como as que sofrem com a
crise social, a violéncia e o desemprego, de modo a promover
reintegracao social e cidadania.

Como decorréncia, sugerem enquanto medida para sanar essa lacuna em
termos de conhecimentoa adocdo de pratica de educacao permanente, a fim
de modificar essa realidade. Assim, tem-se na adocao desse mecanismo, que se
encontra expresso em trecho da Politica Nacional de Atencdo Basica'®, uma das

estratégias de fortalecimentoda pratica profissional:

A consolidacdo e o aprimoramento da atencdo basica como
importante reorientadora do modelo de atencao a salde no Brasil
requerem um saber e um fazer em educacao permanente que sejam
encarnados na pratica concreta dos servicos de salde. A educacao
permanente deve ser constitutiva, portanto, da qualificacao das
praticas de cuidado, gestao e participacao popular (PNAB, pag 38)”

Na medida em que sua atuacao encontra-se legitimada nao sé por
diretrizes de normatizacao mas tem-se epaco para vivenciar um novo saber-

fazer ha a expectativa de mudanca em termos do atendimento prestado a

* PORTARIA Ne 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011
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populacdo. Sendo assim, entende-se que os trabalhadores da salde sao
convocados permanentemente a fazer escolhas, visto que ha uma disputa entre
as normas ( muitas vezes paradoxais)- principios, regras, modelos, formacao

técnico cientifica, recursos disponiveis, etc ( BRITO et al, 2011).

Quanto a procura junto aos servicos por atendimento em saude mental
tem-se como fala comum aos entrevistados a ocorréncia de grande demanda,
em razao das carateristicas dos territorios em termos de vulnerabilidade social,
de sua area de abrangéncia e contingente populacional. Como se expressa em

uma das falas que segue:

P-8: “A demanda em satide mental e dlcool e drogas chega na unidade todos os dias. E

uma demanda altissima e a gente tem muita dificuldade até hoje de lidar com ela”.

Nesse sentido, destaca-se também um conjunto de percepcoes em
relacao a alta demanda de atendimento que, segundo os mesmos, poderia ser
solucionada com uma melhor definicao do fluxo de encaminhamento de
usuarios entre os servicos, com base na avaliacao por critérios de nivel de
complexidade de atencao e cuidado em saude. Nisso, apontam como influéncia
negativa a falta de capacitacao e preparo dos profissionais sobre o tema da
salde mental, bem como auséncia de uma rede estabelecida, conforme se

expressa em duas das falas abaixo:

P-1: “A atencdo basica tem muitos casos que nao da conta. Teria que ter a rede
formada, para estar encaminhando e trabalhando junto, e logico que retornando
sempre os cuidados para a atencdo bdsica. O usudrio é nosso. A gente entende isso”.

P-3: “Considero que estamos com excesso de demanda na Atencdo Especializada.
Principalmente pela falta da rede. Ndo adianta! A rede ainda néo funciona e acho que
ndo vai funcionar tdo cedo, e por isso acaba vindo um excesso de demanda”.
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Com relacdo a este ultimo trecho percebe-se que a auséncia de uma
rede formal e articulada pode se tornar um fator desmobilizador para alguns
dos trabalhadores. Nesse descompasso, corre-se o risco de geracao de uma
dinamica de atuacao nao de cooperacao, mas sim de divergéncias de opinides

ou mesmo de acirramento de conflito entre os profissionais.

De acordo com Bello (2015),

Em um mundo real, as politicas ndo resultam sempre de um jogo de
cooperacaos em que persistam niveis variados de conflito. Existe uma
assimetria no acesso a informacao para os distintos atores e as
decisdes sdao tomadas em condicdes variadas quanto a probabilidade
de alcancar o resultado desejado

Dessas falas, pode-se considerar que, mesmo com os evidentes ganhos
relacionados ao processo de territorializacao da politica de saude mental, em
razao da efetivacdo de um modelo voltado para atencao comunitaria, ainda
estao presentes desafios para uma adequada assisténcia junto aos servicos que
integram a politica de atencao basica, o que fica evidente com a afirmacao de

uma das gestoras inserida em uma unidade de saude da familia:

P-8 “Na atencdo primdria é tudo ao mesmo tempo agora. Entdo essa
ndo é a unica rede que nos perpassa. SGo vdrias redes e outros
programas. Entdo que eu acho que, ao invés da gente pensar em rede,
a gente teria de retroceder um pouco e pensar nos recursos humanos
que vdo dar suporte a essa rede. As redes sdo pensadas
ideologicamente. E uma ideologia de funcionamento de servico, mas
ndo tem um planejamento estratégico, bem tracado, bem delineado,
considerando os recursos humanos, seus equipamentos. Entdo, a
priori, eu acho que é esse o grande né da rede. Ela precisa de
planejamento estratégico”.

De acordo com Tanaka (2011),

Na proposta de construcao das redes, cada no (servico de salde) deve
ser capaz de ofertar a densidade, tecnologica necessaria para cumprir
suas funcdes especificas. Para dar conta da complexidade dos
problemas de salde, as redes devem ser multiplas e incluir diversos
tipos de servicos, tanto dentro do setor especifico da atencao a saude
quanto em servicos de outros setores como assisténcia social, justica,
educacao, cultura e trabalho, entre outras.
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EIXO 3- A légica do Cuidado

Com relacao aos procedimentos adotados junto aos servicos para
atendimento dos casos em saude mental, observa-se certa diversidade de
praticas, que envolvem tanto o acolhimento e posterior encaminhamento para
atendimentos em nivel especializado ou de urgéncia e emergéncia, como
também da tentativa de busca de resolutividade dos casos no ambito do
territorio, tendo em vista especificidades locais ou demandas apresentadas
pela populacao.

P1-: “Atualmente os casos de alcool e drogas e de transtorno mental sdo encaminhados
para os CAPS”.

P-6: “No proprio acolhimento a gente ja faz a escuta e orienta para algumas coisas na
comunidade, no territorio onde ela vive. O que é possivel ela fazer ou nao. A gente
oferece tudo o que o posto pode fazer para melhorar a salde dela. Para uma melhor
qualidade de vida”.

Esta caracteristica de funcionamento nos remete a nocao de
integralidade, que, em termos da assisténcia, pode ser entendida como
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de
complexidade sistema (Brasil, 1990).Nestes termos, pode-se considerar que em
Sao Carlos, ha portanto uma dinamica de fluxo estabelecida entre os
equipamentos da atencao basica e os servicos de média complexidade, CAPS-AD
e CAPS Il , porém ainda sob a logica de encaminhamento, e nao a de
compartilhamento dos casos.

Na contramao dessa pratica - a do mero encaminhamento - , com a

definicdo das Redes de Atencdo em Salde'“deixa-se de lado antigas concepcoes

 Portaria n2 4279 de 30 de Dezembro de 2010.
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dos sistemas de saude, hierarquizados e fragmentados, para a formacao de
relacdes horizontais entre os pontos de atencao, sendo a atencao primaria a

saude a principal porta de entrada do SUS (RONZANI et al. , 2015).

Das dificuldades no atendimento em salde mental, prevalecem questoes
relacionadas a organizacao da légica de atencao e cuidado, tendo em vista a
consideracdo dos niveis de complexidade™ em funcao dos agravos
apresentados, da auséncia de um fluxo estabelecido entre os servicos e de
demandas relacionadas a capacitacao e orientacao para o atendimento em

saude mental, visao esta trazida por alguns entrevistados:

P-10 : “ A dificuldade que eu observo no atendimento dessa populacao
€ da adesado ao servico, e também observo que o servico nunca esta
pronto para recebé-lo, porque o cardapio que tem, nao tem a oferta
que realmente precisa. Com isso a pessoa tem de se enquadrar dentro
do cardapio oferecido. Tem a dificuldade do entendimento do
servidor, do prestador de servico e do profissional que esta la, de
olhar esse uso de substancia como uma necessidade e um problema de
saude”.

P-11:“Mas eu digo, de experiéncia propria, que € muito mais facil
vocé levar os pacientes para as UPAS do que para os Hospitais. Porque
na UPA existe uma maior abertura profissional para poder acolher e
atender esse paciente”.

Para Luz(2012) :

A nao fragmentacdo das praticas pressupde o reconhecimento da
subjetividade e consequentemente integralidade desse sujeito que
demanda cuidado. Para dar conta da complexidade de um cuidado
subjetivo e integral , faz-se necessario o envolvimento de diferentes
olhares, oriundos de distintos, porém complementares campos de
conhecimento. Uma direcao transdisciplinar vem como resposta a
estas questoes emergentes no desenvolvimento do novo modelo de
atencao a saude.

Eixo 4- Dindmica Intersetorial

1 Segundo Santos, L. (2011 ), o modelo de atencdo a salde, que se centra em niveis

de complexidade dos servigos, deve ser estruturado pela atencdo basica, principal porta de
entrada no sistema, a qual deve ser a sua ordenadora. A hierarquizagdo se compde da atengéo
primaria ou basica; atencdo secundaria e terciaria ou de média e alta complexidade (ou
densidade tecnoldgica).
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Quanto ao fluxo de contato estabelecido entre os servicos, percebe-se

que ha uma diversidade de encaminhamentos realizados, em sua grande
maioria, em funcao das caracteristicas das demandas apresentadas, grau de
complexidade, perfil do territério, ou mesmo possiblidade ou ndao de cuidado
na comunidade. Cabe apontar, também, o reconhecimento dos servicos do
CAPS-AD e CAPSII em termos de apoio para garantia da integralidade do

cuidado.

P-2: “Quando chega eu tento encaminhar para o CAPS-AD, porque eu nao dou conta
sozinha desse trabalho. Porque as vezes a gente sabe que precisa de uma
desintoxicacao. Precisa de um apoio mais vezes ao dia, um apoio as vezes em grupo, ou
que tenha mesmo um psiquiatra”.

P-5: “Eu nao sei qual o critério de que a médica se utiliza para encaminhar. Porém
quando é alcool e drogas a gente encaminha mesmo para o CAPS AD. Nao é o mesmo
para o CAPS Il. Ja sao mais limitadas as referéncias que a médica faz. Tem alguns casos
que a médica tenta segurar aqui; quando nao da, ela encaminha mesmo”.

P-6: “Nés tentamos acolher todos os casos aqui. A nao ser os casos em que a gente
percebe que existe um risco iminente para algumas coisas. Um risco de suicidio, por
exemplo: ele esta colocando em risco a familia. Mas, assim, é dificil acontecer casos
mais graves que a gente considera. Nao tem aparecido nao”

Em se tratando de servicos que operam em sintonia com as diretrizes da
reforma psiquiatrica, hoje em dia os CAPS sao a grande aposta da politica de
saude mental brasileira para a mudanca do modelo de atendimento na
comunidade (MATEUS, 2013). Porém, ha criticas quanto a efetividade desse
modelo, caso haja centralizacao em si mesmo ou pouca abertura para o
territorio (LANCETTI, 2013). Em recente revisao narrativa, Costa, Mota, Paiva e
Ronzani (2013) apontam que os CAPS-ad aparecem em numero insuficiente no
pais, com a necessidade de expansao, readequacao de suas praticas, e
integracdo com a rede de servicos. E algo que mostra que, mesmo no caso de
politicas ja consolidadas, acabam surgindo novos desafios diante das crescentes

demandas de acesso e da necessaria adocao de praticas de assisténciaque
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Y4

extrapolem os “muros” institucionais. E nesse espaco de tensionamento que se
reafirma a necessidade de ruptura comoa logica de cuidado em saide mental
voltado para o reforco do estigma da doenca e da restricao aos espacos de
cuidado, resgatando assim as potencialidades decorrentes do fortalecimento de
uma visao de saude permeada pelaatencao integral e ampliacao dos pontos de
cuidado. Com isso, o desafio que se coloca é, ao invés de criar circuitos
paralelos e protegidos de vida para seus usuarios, habitar os circuitos de trocas
nos territorios da sociedade (Cadernos de Atencao Basica, n.34, pag. 21)

Ainda quanto ao fluxo de atuacao intersetorial, os entrevistados
observam p uso mais corrente do telefone enquanto mesanismo de contato e
canal preferencial de comunicacdo. Eventualmente, ha a utilizacao de outros
recursos, como e-mails ou mesmo reunides para discussao de casos, porém de
forma ainda incipiente e sem a regularidade necessaria. Esse tipo de praticas é

descrito nos trechos abaixo:

P-1: “Os contatos sao estabelecidos por telefone. Eu fui ao CAPS duas vezes, desde que
eu estou na unidade de salde da familia”.

P-2: “O meu contato com os servicos de referéncia no atendimento em saide mental é
eventual. As meninas me procuram mais. As vezes até para saber como esta o paciente.
As vezes liga e pergunta se eu conheco o paciente”.

P-4: “Eu utilizo mais o presencial mesmo e o telefone”.

P-6: “Os contatos sédo feitos por telefone. Se tem alguma divida a gente liga para pedir
informacdes sobre o paciente. Fora o telefone ndao temos outro mecanismo de
contato”.

Em relacao a esta informacao trazida pelos entrevistados, de que nao ha
uma pratica de contato através de diferentes mecanismos de comunicacao,
pode-se inferir a presenca de um fluxo existente entre servicos, porém sem as

caracteristicas necessarias para gerar alternativas de resolutividade e, por sua
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vez, fortalecendo a ocorréncia de acdes fragmentadas que possivelmente

estarao desconectadas do todo da rede. Segundo Golcalves (2013):

para fazer frente a essa rotina estabelecida e objetivando uma
processo de trabalho mais horizontalizado, que propicie uma maior
interacdo entre os demais niveis especializados e melhor
resolubilidade na atencdo basica desalde surgem estratégias para
aproximacao dos niveis de atencao e equipamentos de saude.

Uma das acbes que se coloca para transformar esse quadro diz repeito ao
matriciamento'® junto aos territériosdos casos de usuarios em

acompanhamento, algo que surge na fala dos entrevistados:

P-9:“Matriciar € mais do que chegar e eu te passar um caso e vocé
falar para mim o que eu devo fazer. Ndo. E entender. Se a gente
precisar atender o paciente junto para ter a visao desse cuidado a
gente vai ter de atender junto. Porque sendao fica aquela visao
prescritiva e isso nao é matriciamento.”

P11: “Porque se nao matriciar se perde tudo o que faz. Se la em cima
tiver um ideal e & embaixo tiver outro ndo da certo porque dai se
choca e nado acontece. Entdo o que acho que a palavra que fica é essa:
€ 0 matriciamento”.

Ao se referir ao CAPS,Bezerra e Dimenstein (2008) observam que:

apesar da consolidacdo de novos modelos de cuidar em saude
mental, este sofre as consequéncias da desarticulacdo das politicas
publicas para o setor nos niveis local, estadual e federal. Tal
desarticulacao aparece mais claramente na questdo do
encaminhamento e no sistema de referéncia e contra-referéncia, que
0 apoio matricial pretende desconstruir.

Quando questionados sobre o que poderia ser feito para promover
melhorias no atendimento em salde mental, foi colocada em termos gerais

pelos entrevistados, a necessidadede formalizacao de protocolo ou instancia

que venha a instrumentalizar os profissionais em busca de uma atencao e

'® Matrciamento ou apoio matricial € um novo modo de produzir saude em que duas ou mais equipes,
num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-
terapéutica ( CHIAVERINI, 2011 (org) et al.
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cuidado mais qualificado; e/ou permitir a geracao de melhor fluxo de contato e
informacdes entre os profissionais da rede, bem como dar mais visibilidadea
tematica de salde mental, algo que remete a necessidade de buscar
uniformizar procedimentos e regular o fluxo de usuarios entre os servicos. A
percepcao desta necessidade de aproximacao, padronizacao, formalizacao,

rotinizacao, etc. aparece nos trechos a seguir:

P-1: “Entao eu acho que tem de aproximar mesmo. Tem de ter a aproximacao com todo
mundo. Fazer a rede. Tracar o fluxo e o protocolo bem claro com todo mundo junto.
Quanto mais a gente se aproxima, mais a gente se empodera e sabe como agir em cada
momento e dificuldade”.

P-2: “Talvez a construcao de um protocolo. Alguma coisa mais organizada. Eu nao
sei...Acho que isso parece ser um sonho meio inatingivel pela realidade em que eu
trabalho na UBS”.

P-4: “O que eu sinto é como se tivesse de existir um protocolo de atendimento para
que a rotina fique de verdade estabelecida para uma prevencao, porque por enquanto
eu nao sinto que a gente consegue fazer uma prevencao. E dos casos que ja estdo
agudos,estabelecidos, onde a gente poderia fazer essa mediacao entre a atencao basica
e as especializadas, considerando ndo somente CAPS, eu sinto que as vezes a gente nao
consegue fazer essa ponte do planejamento de acao, do apoio”.

Este processo de normatizacdao e padronizacao, incorporado nos protocolos, é
apontado pela literatura como algo que nao deve se dar pela via Top-down de
implementacao, mas pela Bottom-up, na qual os diversos envolvidos, incluindo
os burocratas do nivel da rua, como demandam os entrevistados acima, sejam
considerados na definicao e acordo sobre estas regras, padrdes e rotinas, num
planejamento horizontal e em rede, visando ao necessario atendimento
preventivo, integral e multidimensional em saide mental. De acordo com Brito
(2011), este processo de construcao e viabilizacao das redes, além de se apoiar
no conhecimento e experiéncia desses trabalhadores, devem fazer sentido e ser
significativos para eles, ja que as vezes procedimentos sdao rotinizados pela

pratica, sem requerer orientacao normativa prescrita, mas justamente pelas
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relacdes, acordos e compromissos que se estabelecem, mesmo que de modo

invisivel, entre os membros da rede:

o trabalho nos servicos publicos de salde envolve sempre um encontro
de saberes e fazeres, ou seja , um encontro entre as normas de vida e
trabalho de cada participante singular do processo. Ha também,
normas coletivamente construidas, materializadas nas regras que sao
acordadas pelos trabalhadores. E, mais que isso, os trabalhadores
precisam criar redes, normalmente invisiveis, para viabilizar suas
acoes ( BRITO ET AL, 2011 pag 33!

EIXO 5 - Perspectiva de Rede

Ja em relacdao aos fatores que dificultam a integracdao ou
estabelecimento de rede, tem-se como principais fatores a perspectiva de
auséncia de iniciativa, tanto por parte da gestao como dos profissionais, em
criar e valorizar momentos de encontro que permitam nao s6 a troca de
informacodes e experiéncias, mas também de olhares acerca do tema da salde
mental.Nao menos importante é, a falta de comunicacdo como fator que
acentua o isolamento e a manutencao de eventuais distorcoes quanto as

praticas de atuacao. A fim de ilustrar tais percepcoes, seguem relatos:

P-1:“ Primeiro é a gestdo e segundo € a vontade dos profissionais. Quando a gestdo
quer formar, ela pega as pecas que sao mais comprometidas. Porque na rede publica
tem de pegar a pessoa que tem perfil, que € comprometida, que tenha vontade. Nao
tem como vocé exigir de uma pessoa que nao tenha vontade e nao esta dentro do
perfil”.

P-4: “Eu acho que é pelo prdprio funcionario, a dificuldade de comunicacao. Porque
para muitos ainda nao esta claro como é fazer esse trabalho em rede. Essa
comunicacdo, a interlocucao, o que fazer de solicitacao. Eu sinto que para muitos a
RAPS ainda nao esta clara como equipamento de integracao dentro da saude”.

Quando questionados sobre os fatores que poderiam facilitar essa
articulacdo,em sua maioria os entrevistados foram enfaticos quanto a

necessidade de busca de aproximacao entre os servicos e profissionais, a fim de
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uniformizar entendimentos sobre o funcionamento da rede e possiveis praticas
que auxiliariam na melhora do fluxo de informacdes entre os servicos. Segundo

eles:

P-7: “Conhecer mais as pessoas, essa interacGo e a gente consegue
definir mais os papéis. Da gente saber um pouco mais do que cabe a
atencdo bdsica, a especializada. Porque eu acho que estd tendo
mudancas, mas falta a gente buscar o conhecimento também. E eu
acho que o que facilitaria também é de trabalhar com a gestdo e ndo
s6 com a equipe. De a gente conseguir sensibilizar a gestdo para isso.
Ndo é o meu caso, mas até vejo alguns profissionais que tém essa
dificuldade e até sentem essa necessidade de articular, mas s@o
barrados”.

P-8:“Eu acho que a gente precisava dialogar para tentar organizar
melhor essa rede e também acho que precisava de ampliacdo de
parceria com outros setores. Ter mais acesso a trabalho, lazer,
educacdo, como parte de uma rede intersetorial. Coisas que
extrapolem esse dmbito da rede que a gente td lidando na saude.
Porque é um dos pilares da atencdo psicossocial ter esse didlogo
intersetorial.

Ao serem questionados sobre o fato de ja terem ouvido falar da rede de
atencao psicossocial, os profissionais evidenciam em parte as potencialidades
decorrentes de sua implantacao, em termos da ampliacao dos pontos de
atencao e cuidado. Destaca-se também o fato de alguns manifestarem
desconhecer seu modo de funcionamento, ou mesmo de possuirem
conhecimento um tanto superficial e de que passaram efetivamente a vivencia-
la somente apods a realizacao de intercambio profissional, que permitiu o
contato mais direto com a realidade de funcionamento da rede de atencao
psicossocial do municipio de Recife-PE. Percebe-se entao das falas que seguem
uma variacao quanto ao entendimento do que seja a RAPS. Sendo que parte dos
que atribuem uma visao positiva sobre a mesma, o fazem em decorrénciade
formalizacao de fluxos e processos mais efetivos em razao da ampliacao de

troca de informacdes e contato entre os servicos o que permitiria um maior
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compartilhamento de acdes e de responsabilizacao no acompanhamento dos
casos, objetivando assim a integralidade da atencao e cuidado. Ha também os
que alegam pouco conhecimento por falta de informacao ou acesso a suas
etapas de implementacdo no contexto municipal; o que evidencia a necessaria
melhoria das estratégias de divulgacdao enquanto etapa para se promover maior
adesao a proposta de qualificacdo de seus componentes. Ha o que se
contrapéem ao carater normativo na RAPS e véem uma necessaria valoracao da
experiéncia pratica enquanto instancia de efetivacao de mudancas no processo
de trabalho e por fim, os que atribuem o entendimento do que seja rede a

partir da realizacao de intercambio e vivéncia pratica em outro municipio.

P-1: “Tive um contato muito pontual sobre a noc¢do de RAPS. Eu sé
tenho essa informacdo porque nas reunibes de que participei eu
estava ld por acaso e passaram. Se vocé falar RAPS eu acredito que na
rede publica poucas pessoas saberéo o que é.”

P-2: “Quando fala de RAPS eu penso numa coesd@o e unido.
Pensamentos diversos. Habilidades profissionais,técnicas diversas,
mas que conseguem realizar um bom trabalho. Ter um foco.
Objetivos comuns com suas diversidades e saberes. Uma troca
conjunta de responsabilizacdo por um sujeito. Jd ouvi falar da RAPS,
mas ndo tive oportunidade de ter acesso a informacdo”.

P-3: “RAPS é o que nds estamos construindo nesses ultimos quarenta
anos. Isso é RAPS. E essa equipe ampliada. E uma rede onde o
paciente ndo tem porta de entrada. Qualquer lugar é uma porta de
entrada. A referéncia é a rede. A referéncia é a unidade mais
préxima da casa dele. ”

P-4: “Eu entendo por RAPS, essa rede de atencdo psicossocial, uma
maneira da gente de fato conseguir estabeleceratividades e vinculo
com esses pacientes e ndo fragmentar o atendimento. Independente
dele estar na atencdo bdsica ou na especializada, seja por SAMU ou da
atencdo tercidria que é da drea hospitalar que estd dando o
atendimento para eles também. Eu entendo que nenhum de nds
poderia ter duvida como eu faco encaminhamento para o hospital. Ele
chegou no CAPS, como ele vai para a atencdo bdsica? Atencdo bdsica,
como é que vocé vai trabalhar? Eu sinto que a portaria da RAPS nos dd
essa instrumentalidade de trabalho”.

“P-5:” Eu ndo ouvi falar de RAPS. E se eu ouvi eu ndo sei definir o que
é. “Eu tive um primeiro contato com a vinda da articuladora de saude
mental do municipio e da médica aqui na unidade”.

P-6: “Jd ouvi falar da RAPS, mas parece que é mais um nome que
colocaram para a gente poder pensar. Mas a gente precisa de acées
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prdticas. Chega de teoria. Acbes prdticas, dindmicas, para que a
gente se motive tambémpara que os servicos andem. Para que a
gente tenha vontade de fazer as coisas. Porque quando as coisas
acontecem e a gente vé progresso, a gente também se anima. Nao
fica esse diz que me disse”.

P-7: “ARAPS acho que é essa troca, essa articulacdo. E a gente
conseguir construir essa quest@o da linha do cuidado. De ter mesmo
essa sequéncia de atendimento e acompanhamento onde a gente
consiga ter esse plano de cuidado das pessoas, articulando os servicos
e nos diversos atendimentos”.

P-10: “Jd ouvi falar da RAPS. Em Recife-PE a gente vivenciou de
forma muito prdtica ela. E é possivel estabelecer, gerar e acontecer
aqui também com os desdobramentos maiores. Porque aqui a briga
ainda estd comecando. Em Recife-PE isso jd estd muito mais prdtico e
embutido em cada profissional, mas é possivel”.

P-11: “S6 ouvi falar da RAPS depois que eu fui para o intercambio,
que eu tive mais contato com a rede de atencdo psicossocial. Antes
né@o”.

Quanto a forma que entendem se a RAPS podera auxilia-los em seu
cotidiano, os mesmos destacam a possibilidade de implantacao de diretriz que
venha a aprimorar a logica de atendimento dos casos em salde mental, a partir
da garantia de definicao de fluxo entre os servicos; de maior comunicacao
entre os profissionais e, por sua vez, de um acompanhamento mais efetivo dos
casos entre os pontos de atencao na rede. Ao se colocar como altenativa de
organizacao e funcionamento da politica de saide mental, o modelo em rede
reforca, portanto, seu carater de descentralizacao das acdes em direcao ao
territério, com a consequente ampliacao dos pontos de atencao nos diferentes
niveis de complexidade e buscando assim garantir maior eficacia das acoes.
Parte-se entdao de uma logica de aproximacao entre os servicos que venha a
permitir uma efetiva integralidade do cuidado, rompendo assim com uma
dinamica de fragmentacao das acdes efetivadas pelos servicos. O que se
expressa em grande parte das falas ao produzir uma sensacao de coesao ao

efetivar a criacao de fluxos que permitam compartilhar acées.
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P-1:“Através da rede ndo trabalhamos partido, temos maior resolutividade, com um
fluxo definido. Ndo tem como trabalhar sem redes. A gente trabalha sem redes, mas
eu ndo entendo trabalhar sem redes, ndo dd para trabalhar assim. Por isso que muitas
coisas ndo sdo resolutivas”.

P-3: “Entdo, nessa construcGo de CAPS nés perdemos isso de vista. O CAPS veio e
centralizou tudo. A RAPS coloca cada coisa no seu devido lugar e descentraliza tudo. O
CAPS s6 é responsdvel pela organizagéo disso”.

P-4:“ Eu sinto que isso ja tinha de estar estabelecido entre nos. E ndo estd. Entdo é
mais um reforco para que a gente tente ter mesmo uma diretriz de acdo. Como um

codigo de ética. Aquilo ali serve para nos embasar mais ou menos do que seria
prudente para acolher esses pacientes e trazer qualidade de vida e incluséo social”.

P-6:“ Se ela for efetivada e existir de fato, ndo apenas como nome acho que sim”.
“P-7:” A gente conseguir a efetivacdo do nosso trabalho é o resultado ali com o
paciente mesmo. “A gente conseguir atingir o nosso objetivo com ele, de melhorar
mesmo a sua qualidade de vida.”

P-8: “Acho que pode me ajudar no cotidiano de trabalho no sentido de compreender
fluxos. De saber que tém pontos de apoio”..

P-10: “Completamente. Porque ele me traria equipamentos ndo sé dos meus colegas da
secretaria de satde, mas colegas de outras secretarias, que é por onde esse mesmo
paciente permeia. Ele ndo é o meu paciente apenas. Ele é um paciente que utiliza dos
servicos publicos que a cidade dispée. Seja ele, CRAS, CREAS, Centro da Juventude.
Todos os lugares por onde ele permeia tem de ter uma ponta e uma ligacGo com esse
cuidado integral. Porque dai sim se gera de fato os principios do SUS”.

Quando questionados sobre o que vem sendo feito para efetivar essa
rede de atencao psicossocial no municipio de Sao Carlos-SP, acaba havendo
uma divergéncia entre os profissionais que participaram de intercambio de

formacdo profissional'’

, ho ano de 2015, junto a rede de atencao psicossocial
no municipio de Recife-PE e os demais entrevistados. Daqueles que
participaram, ha a mencao desta experiéncia enquanto um marco importante
de contato inicial com a vivéncia em rede. Quanto aos demais, percebe-se

dificuldade no acesso as informacdes quanto a forma de conducado e etapas

desenvolvidas no municipio.Essa diferenca entre os dois grupos revela o

Y0 projeto Percursos Formativos da RAPS teve como objetivos estruturar acdo de intercAmbio para
profissionais da RAPS como proposta de troca de experiéncia e ampliagdo das possibilidades de intervengdo do
profissional a partir da convivéncia com outras realidades, focando 6 (seis) linhas de agdo: ® Linha 1: Atenc¢do a crise
em saude mental ® Linha 2: Saude Mental Infantojuvenil ® Linha 3: Saiude Mental na Atengdo Basica ® Linha 4:
Demandas associadas ao consumo de alcool e outras drogas ® Linha 5: Desinstitucionalizagdo ® Linha 6: Reabilitagdo
Psicossocial 9 ( Ministério da Saude, 2014)
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obstaculo que representa, para a eficacia de qualquer politica, a falha em
investimentos e planejamento para que a implementacao envolva formacao,
qualificacao e capacitacao profissional. A experiéncia dos que foram a Recife
parece ter sido decisiva na sua adesao a causa da RAPS, porque tiveram a
oportunidade de observar concretamente o seu funcionamento, e nao apenas a
abstracao das normas. Dai porque este grupo se mostra apoiador da RAPS,
como os chamados stakeholders das politicas. Nos relatos e comentarios
abaixo, os proprios entrevistados tratam deste sério problema da
implementacdo, que € o aprendizado de novas praticas, rotinas e
procedimentos, que precisam ser suficientemente informados e divulgados,
mas também o do entendimento da necessidade, validade e prioridade ou
preferéncia dos mesmos em relacdao a outros, o que envolve estratégias,
também muitas vezes deixadas de lado na formulacao e na implementacao das
politicas, de convencimento e conquista de adesao dos agentes

implementadores:

P1-: “Em termos praticos eu ndo estou vendo nada. O que eu estou
vendo sao reunides que estdo acontecendo na DRS e no municipio,
mas eu nao percebo nem a divulgacdao. Eu sei disso porque eu
frequento a DRS e sei que esta acontecendo. Mas eu nao percebo que
existe fala disso. Mesmo essas pessoas que fazem parte dessa rede e
véem para o municipio para montar a rede, elas estao divulgando. Eu
nao percebo”.

P-2: “Porque as vezes as pessoas vao nas reunides e nao passam para
frente o que acontece”.

P-6: “Olha o que eu escuto, e as vezes recebo alguns e-mails, é de
que tém pessoas se reunindo para conversar na rede. E isso o que eu
tenho escutado. Mas eu néo tive acesso ao que esta sendo construido
ou ao que tem sido falado. Onde ta isso né? Esse também é um dos
entraves”.

P-7: “Acho que nesse momento esta tendo a acdo. Antes a gente
ficava s6 na fala e agora esta comecando a acontecer. Tém as
discussdes que a gente esta fazendo. Esse percurso, eu acho que veio
para isso também. Foi muito bom o que a gente vivenciou la, mas
melhor do que isso foi ter conseguido trazer para a discussao. Agora as
coisas eu acho que estao comecando a acontecer. Essa questdao de
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tentar articular os servicos, de tentar conhecer a rede. Acho que é
isso que vai ajudar agora.”

P-10: “De fato aqui em Sao Carlos, o primeiro pontapé inicial foi esse
intercambio em Recife-PE. Acho que formou dez ou doze profissionais.
Mas ainda bem que formou. Ainda bem que despertou em alguns e
agucou em outros. E motivou em outros essa possibilidade de
implantacao e acao”.

P-11:“Até entdo, a primeira acdo foi o intercambio que eu acho que
foi muito valido. E depois do intercambio parece que estdo vindo os
resultados para a nossa RAPS de Sao Carlos-SP, tendo em vista que o
pessoal ja esta se organizando e fazendo o mini percurso para saber
como funciona cada instituicao, para saber quais sao as dificuldades
no atendimento desse usuario”.

Nesse ponto, vale destacar, que apesar da participacdao do municipio na
elaboracao de plano de acao regional da Rede de Atencao Psicossocial
observou-se uma descontinuidade das acdes a serem efetivadas a fim de
garantir a viabilizacao da RAPS no contexto municipal. Observadas as etapas
necessarias epresentes na Portaria 3088 houve, portanto, a adesao do
municipio a fase | que envolve a elaboracao de desenho regional da RAPS e
Fase Il de adesao e diagnostico; ficando perndentes, portanto, o envolvimento
com a etapa lll de constratualizacao dos pontos de atencao e Fase IV de
qualificacao dos componentes. O fato de ter sido elaborada matriz diagndstica
que permitiu embasar tal plano de acao e por sua vez identificar quais as
fragilidades, suas propostas de acao, responsaveis e cronograma sugere um
descompasso entre uma possivel agenda de prioridades de acdes no ambito
municipal e as demandas existentes em torno da politica de salde mental. Tal
fato, evidencia portanto, a uma caracteristica de desarticulacao das acoes que
tendem alongar os prazos necessarios para efetivacao desta politica. Parte das
justificativas para a ocorréncia desse cenario podem estar relacionados a
manutencao dos mesmo fatores que se mostram presentes na cosntrucao deste

plano de acao regional como dificuldade de contratacao de recursos humanos
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devido principalmente a questdes orcamentarias/financeiras e da Lei de

Responsabilidade Fiscal ou mesmo de novos seervicos que demandariam

portanto acréscimo no aporte de investimentos.

EIXO 6 - Modelo de Gestao Municipal

De modo geral, os entrevistados avaliam como sendo positiva a forma de

organizacao administrativa atualmente existente no municipio em regionais'®

de salde, tanto por sua necessaria adequacao as diretrizes presentes no SUS de

hierarquizacao e territorializacao, bem como por trazer a possibilidade de

efetiva cobertura em saude, fato que se encontra expresso nas falas que se

seguem:

P-2:“ Aqui nesse bairro eu gosto dessa organizacdo. E que o bairro
aqui € muito grande. E eu acho que tem de ter essa distribuicdo em
varias unidades por ser uma regiao muito grande. Mesmo sendo um
bairro grande eu consigo um fluxo bom de comunicacdao com todo
mundo. Ela funciona nesse sentido. Eu acho que ela estd bem
organizada aqui no nosso bairro. Eu acho que funciona bem”.

P-7: “Eu acho que foi o modelo que eu sempre tive. Entao eu nunca
pensei sem isso, entendeu?Agora,pensando ,eu vejo como positivo e
nao como negativo. Pensando na organizacao de trabalho, acho que
facilita porque a gente tem como referéncia de organizacao de
trabalho. Acho que a gente se sente mais apoiado. Acho que se a
gente fosse recorrer sempre a secretaria eu nao sei se eu teria esse
respaldo”,

Apesar disso, apontam dificuldades relacionadas ao gerenciamento deste

modelo, o que demonstra, entre outros fatores aparente auséncia de rotina

estabelecida quanto a definicao de fluxo de processo decisoério em termos das

'¥ | ein 2 8080Art10 §22 No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura toral das

acoes de saude.
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diretrizes e acdes a serem encaminhados entre os diferentes niveis de

organizacao da politica de saide municipal. Como expresso no trechos abaixo:

P-1: “Eu acho que auxilia no processo de organizacdo sim, s6 que eu
acho que elas deveriam se conversar. Deveria haver reunides semanais
entre as administradoras regionais, a diretora do DGCA",e o
Secretario de vez em quando também participar. Mas a diretora de
atencao basica deveria ter reunides semanais com as Administradoras
Regionais e estas, por sua vez, deveriam estar mais proximas dos seus
funcionarios na sua regional”.

P-4:“Entao ha um ganho na regionalizacao, nao tenho divida, mas eu
acho que ainda a gente nao consegue ter uma proximidade de
desenvolvimento de determinado tipo de trabalho. Do planejamento
das acbes para o trabalho eu sinto que ainda ha um foco diferenciado
do que o ministério nos prega. A atencdo parece voltar-semais para a
unidade basica do que para a construcao do PSF, que foi outro ganho
que a gente teve. Sao acdes de trabalho muito diferentes.Eu sinto que
a regionalizacdo nao se firma muito nessa ponte de processo de
trabalho”.

P-5: “A questdao das regionais de salde é necessaria quando elas
funcionam. Esse mesmo modelo é implantado onde eu ja trabalhei.
Funciona, da certo, entendeu? Essa questdao da matriz. Porque assim,
na salde tudo é a longo prazo, nada é de imediato. Eu acho que a
regional é um intermediario entre a secretaria, que é o maior, e nos,
gue somos a porta né? Quando ela sabe o seu papel e realiza, € um
instrumento queda certo, mas muitas vezes as pessoas nao sabem qual
€ o seu papel naquele momento ali”.

Sendo assim, pode-se interpretar, com base nestas falas, que tal modelo
administrativo de gestao por apresentar entre outras caracteristicas, formato
linear e hierarquizado, com énfase na importancia do que se encontra previsto
em diretrizes estabelecidas em normas, portarias ou leis, guarda semelhanca a
uma dinamica do tipo “top down”. Por sua vez, ao buscarmos avaliar de que
forma tal modelo se relaciona a uma poliica de rede na qual se tem a
perspectiva de articulacao entre diferentes pontos de atengéo20 e nao dentro

de uma logica de fluxo unidirecional de atendimentom abre-se espaco para a

19Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial.

20Atengéo Basica em Salde; Atencdo Psicossocial Estrataégica; Atencdo de Urgéncia e Emergéncia ;
Atencdo Residencial de Cardter Transitério; Atengdo Hospitalar; Estrataégia de Desistitucionalizacao;
Estrataégia de Reabilitagdo Psicossocial.
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ocorréncia de possivel dimensao de conflito entre os atores envolvidos, e nao
de cooperacao. Segundo Lima (2012), o sucesso da implementacao decorre da
clareza dos objetivos, pois € imprescindivel que os implementadores
compreendam perfeitamente a politica e saibam exatamente o que se espera
deles. Para fins ilustrativos, segue figura representando o estabelecimento

dessa dinamica de interacao.

B
e
e (R

Fonte: Adaptacao de figura sobrearquitetura de formulacdao e implementacao de PSF
(LOTTA,2012).
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Como decorréncia desse cenario, pode-se inferir que no contexto da
politica municipal de salde mental de Sao Carlos, em razao da convivéncia de
dois modelos que apontam para dinamicas diferentes de funcionamento e
organizacao, sao demandados, portanto, de gestores e agentes
implemetendares diferentes habilidades ou competéncias para administrar os
conflitos decorrentes dessa caracteristica de modelo “dual” atualmente
vigente. Algo que ilustra tal percepcao em termos de organizacao da politica se

encontra retratrado nas falas que se seguem :

P-3: “Eu s6 discordo dos CAPS estarem vinculados a uma regional. Deveriamos estar vinculados
a especialidade ou direto a secretaria, como era no inicio. Antes era vinculado em linha direta
a secretaria”.

P-10: “A experiéncia vivida recentemente em outra regional € de cada um no seu quadrado. A
UBS nao faz a interlocucao com a outra UBS, que por sua vez nao faz com as USF. E tudo muito
distante”.

P-11: “A partir do momento que os profissionais foram para Recife-PE,abriu- se a cabeca de
todo mundo: Nao, espera ai, a gente pode trabalhar junto e a gente vai trabalhar junto. Basta
a gente se unir para que as coisas acontecam!”

Tendo como objeto de analise a interdependéncia entre a estrutura
normativa proveniente das diretrizes da RAPS e sua interacao no contexto da
politica de saude mental, observa-se, portanto, com base nos relatos das
entrevistas, que o processo de implementacao desta politica, embora em
andamento, vem sofrendo efeitos decorrentes da existéncia de modelo pré-
existente, que se pauta por caracteristicas de funcionamento diversas das que
a organizacao em rede apresenta. Nesse sentido, ao contrario de uma logica de
gestao que busca promover a interacao entre os pontos de atencao, buscando
fortalecer esta politica, tem-se nesse modelo hegemonico uma dinamica de

organizacao caracterizada pela fragmentacao das acdes nos territorios e a
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adocao de medidas pontuais e isoladas, que trazem pouco impacto frente as
demandas existentes. Segundo Martins (2005), a fragmentacao é o resultado de
um processo descoordenado, inconsistente e incoerente de formulacao
/implementacdao de politicas, programas ou projetos. Segue figura
representativa da configuracao do processo de implementacao da RAPS, com a
sobreposicao dos dois modelos em conflito, um contendo servicos com acdes
fragamentadas, isolado, e outro entrelacado ou enredado, cooperativo e

integrador:

Politica de Saude Mental
( Fragmentacao )

—» Conflito

'

Nesse contexto, torna-se necessario, portanto, buscar fortalecer
medidas que estimulem a cooperacao entre os atores envolvidos, a fim de

incentivar a adocao de praticas voltadas a estruturacao desta politica em
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formacao. Com isso, ao se buscar operacionalizar as acdes necessarias, tem-se
na etapa de implemementacao a perspectiva de se (re)(organizar) recursos
existentes a fim de conformar um processo de transicao, associando arranjos
sociais, politicos e economicos prévios que levem a uma configuracao diferente
(LIMA & D"ASCENZI, 2014). Parte-se entao de um conjunto de acdes necessarias
para respaldar iniciativas geradas no contexto dos servicos que pertencem a
essa mesma politica. Sendo assim, tem-se, a seguir, um conjunto de fatores de
recomendacao, advindos da sistematizacao dos dados contidos nas entrevistas,
que tornaram possivel apontar caminhos para potencializar acoes voltadas ao
fortalecimento da formacao da rede de atencao psicossocial.

Tendo como parametro os dados coletados em entrevista, e buscando
levantar categorias gerais que pudessem traduzir nlcleos de sentido,
identificamos um conjunto de variaveis relacionadas ao contexto de
implementacao da rede de atencao psicossocial em Sao Carlos que foram
sistematizadas a partir de categorias apontadas por Tanaka & Melo (2008)
relacionada a formacao de contexto. Com isso, foram distribuidas diferentes
variaveis entre as categorias individuais, sociais, organizacionais, tecnoldgicas
e politico- institucionais. Posteriormente, os valores assumidos por estas
variaveis foram subdividos entre os quadrantes como tendo valor positivo ou
negativo, com base nas questdes presentes nas entrevistas, em termos dos
fatores que favorecem e dificultam a integracao ou o estabelecimento de uma
rede entre os equipamentos em saude mental. Por fim, encontra-se presente
outro conjunto de categorias associadas ao valor do beneficio trazido pela

constituicao de uma rede, levando em conta a forma que poderia auxilia-los.
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ANALISE DO CONTEXTO DE IMPLEMENTAGCAO DA REDE DE ATENGCAO
PSICOSSOCIAL NO MUNICIPIO DE SAO CARLOS-SP

Categorias Varidveis. Valoradas conforme
favore¢am (P), Dificultem (N) e
Beneficiem (B)

Falta de Servicos( N)
Falta de Palnejamento (N)
Modelo de Gestao (N)
Categoria de Baixo Investimento financeiro (N)
Varidaveis politico - institucionais| PaPe! da Gestao (N)
Inclusao Social( B)
Respaldo Institucional( B)
Gerar Efetividade (B)
Resolutividade (B)
Respaldo Institucional (P)
Intersetorialidade (P)
Atencao Integral (P)

Falta de Recursos Humanos (N)
Hierarquizacao (N)

. Ampliacao dos Pontos de Atencao (B)
Categoria de Criar Fluxo (B)

Varidveis organizacionais Promover a Integracio (B)
Prmomover a Multidisciplinaridade (B)
Diretriz no Trabalho (B)

Integracao( B)

Estrutura (P)

Discussao de caso (P)
Prevencao (B)
Intercambio Servicos( P)

Foruns (P)
Categoria de Encontros (P)
Variaveis tecnoldgicas Colocar em Pratica( P)

Matriciamento (P)
Diagnostico Territorial (P)
Cronograma(P)
Plejamento (P)
Informacao (P)

Acoes Praticas (P)

Burocracia (N)

Falta de Comunicacao (N)
Desburocratizacao (P)

Acoes Conjuntas (P)
Compartilhamento de Acodes (B)
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Categoria de Efetivacao do Trabalho (B)
Compartilhamento de saberes (B)

Rotina de Contato com outros servico (P)

Pactuacao (P)

Comunicacao (P)

Variaveis Sociais

Falta de Perfil Profissional (N)
Despreparo Gestor( N)
Preconceito (N)

Falta de Conhecimento (N)
Falta de Repertorio (N)
Postura Individual (N)
Deconhecimento Rede (N)
Isolamento (N)
Qualidade de vida (B)
Perfil Profissional (P)
Categoria de Visao de Saude mental (P)
Variaveis Individuais Capacitar gestor ( P)
Conhecimento (P)
Perfil Profissional (P)
Capacitacao (P)

4.2- CARACTERIZAGAO DOS DADOS EM PRONTUARIO

Em linhas gerais, pode-se afimar, com base nos dados obtidos junto aos
prontuarios de atendimento do Centro de Atencao Psicossocial em Alcool e
Drogas, entre os periodos de 2010 a 2012, que nao houve variacaos significativa
em termos de porcentagem entre os anos analisados com relacao a distribuicao
dos casos atendidos nas regionais de salde. Apesar disso , vale ressaltar que no
ano de 2010, os casos atendidos de outros municipios da regiao representaram
14% do total, e , ao longo dos outros anos, esse indice diminuiu
significativamente, com a ampliacao dos nimeros de atendidos em Sao Carlos,

0 que pode ter representado naquele momento, um indicador deaumento no
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numero de atendidos em razao do grau de conhecimento do servico. Além
disso, cabe destacar o aumento do niUmero de atendidos ao longo dos anos. No
ano de 2010 foram abertos 150 prontuarios, em 2011 o niUmero foi de 735 e em
2012 foram 716 prontuarios.

Com isso, em relacao ao primeiro grafico, apresentado abaixo
observa-se que, de um total de 150 prontuarios analisados no ano de 2010 em
termos de distribuicdo dos casos atendidos junto ao Centro de Atencao
Psicossocial CAPS-AD, houve uma maior numero de usuarios atendidos
provenientes da Regional do Sao José. As demais regionais de saude, mais os
casos pertencentes a outros municipios da regidao, apresentaram em média
quase a mesma proporcao. A Regional com menor incidéncia de casos foi a do

Vila Isabel.

Distribui¢cdao Regionais ( 2010)
B Redencdo MAracy mS3oJosé M SantaFelicia M Vilalsabel mRegido

Redencdo
24
16%
Aracy
21
14%

Vila Isabel
14
9%
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Demanda inicial (2010)

2%

B Acomp. Amb

M Internagao

M Orient. Fam. E Acomp. Amb.
M Orientacdo Familiar

B Orient. Fam. E Internagdo

3%

Os dados referentes ao segundo grafico demonstram que a maior parte
da demanda apresentadacom base nos prontuarios neste ano foram de busca
deacompanhamento ambulatorial, com 50% dos casos. Seguidos, por 40% dos
casos, de orientacao familiar e acompanhamento ambulatorial. Os demais,
como somente orientacao familiar, orientacao familiar e pedido de internacao

e solicitacao de internacao, tiveram menor incidéncia.

seguranca Publica Origem do Encaminhamento (2010)

19
13%

Saude
13
9%

MW Rede Intersetorial

Terceiros
5
3%

W Familia

M Busca Espontanea

(] o ez
Judiciario
2 M Judiciario
1% Rede Intersetorial B Terceiros
Busca Espontanea 38
15 59% m Satde

10% o

[ Seguranga Publica

Familia
8
5%

Os dados de origem do encaminhamento apontam um maior nimero de

casos provenientes da rede intersetorial, com 59%, seguidos de busca
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espontanea com 10%, seguranca publica, 13%e salde com 9%. Com menor

incidéncia dos casos relativos a familia, 5% e judiciario, 1%.

Regido
22
3%

Distribuicao Regionais (2011)

B Redencdo

W Aracy

M S3o José

M Santa Felicia
m Vila Isabel

H Regido

Em relacao aos dados no ano de 2011, observa-se que houve uma maior
incidéncia dos casos em relacao a regional do Sao José, com 26%, seguido por
Santa Felicia, com 21%,e Redencdao, com 19%, e com menor incidéncia as
regides do Aracy, com 17%, e Vila Isabel, com 14%. Os casos referentes aos

municipios da regiao tiveramindice de 3%.

Demanda Inicial (2011)

Orientagdo Familiar

Orient. Fam. E 3%
Internagao
3%

B Acomp. Amb

Orient. Fam. E
Acomp. Amb.
15%

H Internagao

® Orient. Fam. E Acomp.
Amb.

B Orientagdo Familiar
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Quanto a demanda inicial, os dados em prontuario de 2011 apontam que

66% dos casos procuraram o servico do CAPS-AD em busca de acompanhamento
ambulatorial; seguidos por orientacao familiar e acompanhamento ambulatorial
15%, internacao, 13%; orientacao familiar, 3%, orientacao familiar e
internacao, 3%. Comparando os graficos de 2010 e 2011, destaca-se a
manutencao do padrao elevado de ida ao servico em busca de
acompanhamento ambulatorial, porém com a elevacao da demanda pro

intenacao, que saltou de 3% para 13%.

Origem do Encaminhamento (2011)

Seguranga Publica
20
3%

M Rede Intersetorial
W Familia
W Busca Espontanea

M Judiciario
Familia H Terceiros
30 m Saude

Terceiros
19
3%

4% Lo
Seguranga Publica

Judiciario
78
11%

Os dados de origem do encaminhamento de 2011 apontam maior
incidéncia de casos que buscaram atendimento junto ao CAPS-AD de forma
espontanea, com 28%; seguidos por casos encaminhamos por demais servicos da
saude, com 26%, e rede intersetorial, com 25%. Em menor quantidade se
apresentam encaminhamentos vindos do aparato do judiciario, com 11%,
familia, com 4%, seguranca publica com 3%, e terceiros, também 3%. Nesse
sentido, pode-se identificar a ocorréncia de diferentes fluxos de

encaminhamento estabelecidos.



60

Distribuicao Regionias (2012)

Regido
35
5%
B Redengdo
W Aracy
M S3o José

M Santa Felicia
M Vila Isabel
H Regido

Em termos de distribuicao dos casos entre as regioes de saude, em 2012
houve uma maior incidéncia de casos vindos da regido do Sao José e uma
distribuicao quase que uniforme dos atendidos nas demais regides de salde,
com 18% dos casos vindos da regiao do Aracy; Santa Felicia, 18%; Vila Isabel, 16
% e Redencdo, 16%. Os casos provenientes de outros municipiosrepresentaram

5% .

Orient. Fam. E

Orientags ici
rientaco 1 macdo Demanda Inicial (2012)
Familiar 4

41 >

8%

6%
B Acomp. Amb
Orient. Fam. E

Acomp. Amb.
71
10%
Internagao
81
11%

H Internacgao

M Orient. Fam. E Acomp.
Amb.
B Orientacdo Familiar

Em relacao a demanda inicial, pode-se apontar, com bases nos dados em

prontuario no ano de 2012, que em sua maioria, 65% dos pacientes, buscaram o
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servico para passar por acompanhamento ambulatorial. Seguido por
internacoes, 11%; Orientacao Familiar e Acompanhamento Ambulatorial, 10%;

orientacao familiar e internacao, 8%, e Orientacao Familiar, 6%.

Seguranca . .
Pgub"cag Origem do Encaminhamento (2012)
18 Rede Intersetorial
2% 148
21%
H Rede Intersetorial
Terceiros M Familia
48 W Busca Espontanea
7% M Judiciario
M Terceiros
m Saude

Seguranga Publica

Ja quanto a origem do encaminhamento, no ano de 2012 observa-se um
maior numero de pessoas que buscaram o servico de forma espontanea;
seguido pela rede intersetorial, com 21%, saude, com 15%, e judiciario, com
14%,e em menor proporcao familia, 9% , terceiros com 7% e seguranca pubica

com 2%.

5. DISCUSSAO

Com base nos dados levantados nesta pesquisa, das caracteristicas de
funcionamento de parte dos servicos que integram os pontos de atencao da
RAPS no municipio de Sao Carlos, e do perfil de parte dos atores neles
inseridos, pode-se identificar a existéncia de uma caracteristica de fragilidade
relacionada ao desenho da politica de saide mental local. Tal afirmacao

traduziria, portanto, um contexto em que se faz necessario problematizar de
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que forma se encontra estabelecido o processo de implementacao da Rede de
Atencao Psicossocial no municipio. Para tanto, retomaremos as categorias
(Estrutural/Clinica/Cooperacao) apontadas por Hartz e Contandriopoulos
(2004) para ilustrar parte dos achados presentes neste trabalho.

Sendo assim, ao fazermos uso da linguagem estrutural, que busca
evidenciar a modificacao na fronteira das organizacoes, temos como elemento
a considerar nessa discussao a necessidade de apontar o descompasso entre as
normativas e diretrizes presentes na portaria da RAPS (ANEXO- A), que
evidenciaria o momento atual de implementacdao desta politica, na fase de
contratualizacao dos pontos de atencao, e as condicdes efetivas para sua real
implantacao no contexto dos servicos de atencao em saude do municipio. De
acordo com as fases expressas nesta mesma portaria, ja ultrapassamos,
portanto as etapas de desenho regional da Rede de Atencao Psicossocial e de
Adesao e Diagnostico.

A fim de problematizar essa questao, tém-se como foco de analiseas
condicoes dos espacos locais e as burocracias implementadoras (LIMA&
D’ASCENZI, 2013). Fato que se encontra expresso em diferentes momentos nas
falas dos entrevistados, que deixam transparecer as dificuldades relacionadas
a colocar em pratica esse novo modelo de gestdao de saude. Dessa ideia segue o

seguinte trecho:

“ P-4 : “Porque para muitos ainda nao esta claro como é fazer esse
trabalho em rede,essa comunicacao ,a interlocucao. “Eu sinto que
para muitos, a RAPS ainda ndo esta clara como equipamento de
integracao dentro da saude”.

Nesse sentido, corroboramos as ideias de Carvalho & Cunha (2012), que

afirmam que modelos em saude:
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“Traduzem um arranjo organizacional que ndo é simplesmente uma
forma de organizar os servicos de salde, nem tampouco, um modo de
administrar um sistema de salde uma vez que refletem uma
determinada combinacao de saberes e técnicas que sao utilizadas para
resolver problemas e atender a necessidades de salde, individuais e
coletivas”.

Politica de salde mental, entendida esta como espaco instituinte onde
operam interesses dos diferentes atores nela envolvidos. Nesse sentido, a
RAPS, é o resultado de um processo de mobilizacao de usuarios, familiares e
trabalhadores do SUS e dos movimentos de reforma sanitaria e psiquiatrica
nacional desde a década de 80 para a mudanca de paradigma da atencao ao
cuidado (BRASIL, 2015)

Com isso, caberia apontar, no contexto de Sao Carlos, que se encontram
atuando no ambito da politica de salde mental dois modelos de atencao em
saude mental que poderiam ser melhor traduzidos por meio da diferenciacao
entre o modo asilar e o Psicossocial. Tendo o primeiro, como caracteristicas
principais : énfase na consideracao das determinacoes organicas dos problemas
que pretende tratar, o que implica que seu meio basico seja
“medicamentoso”. Ja o segundo considera os fatores politicos e
biopsicoculturais como determinantes, e nao apenas de maneira genérica
(COSTA-ROSA, 2000).

Sendo a RAPS partidaria desta ultima concepcao, encontramos, portanto,
a configuracao de uma realidade na qual se vislumbra a presenca de um
tensionamento acerca das concepcdes de cuidado e das praticas profissionais.

Souza et. al (2007), ao fazer referéncia a essa polaridade acrescenta que

dois modelos sO serdao contraditorios se a esséncia de suas praticas se

encaminhar em sentidos opostos quanto a seu parametro da base.
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Ja a utilizacao da linguagem clinica que envolve as modificacées nas
praticas profissionais pode ser vista sob o enfoque de uma mudanca de olhar
acerca do usuario de saude mental. Na sua grande maioria, os relatos
trouxeram a questao da falta de capacitacao no tema como um passo
importante de transformacao da pratica de assisténcia a essa populacao.
Segundo Gozzi et al (2014), mudar a forma de cuidar significa, entre outros,
mudar paradigmas sobre o que é saude, normalidade e a relacdao salde

normalidade. Em um dos trechos das entrevistas essa questao é abordada:

P8-: “As dificuldades relacionadas ao atendimento de casos em alcool e drogas tem a ver com o
estigma, o nao saber lidar, nao saber qual seria a melhor postura profissional”

Ao ampliar os pontos de atencao, a RAPS traz de volta ao debate a
questao do lugar da assisténcia em saude mental. Se até entao os servicos dos
CAPS eram vistos como espacos privilegiados de assisténcia a essa populacao,
tem-se agora o desafio aos demais profissionais da politica de salde mental
quanto ao acolhimento das demandas dessa populacao e revisao de suas
praticas de atuacao. Sendo assim, o funcionamento dessa rede dependera da
capacidade dos trabalhadores em se conectarem aos outros que estao inseridos
nos diversos espacos e na comunidade ( BRASIL, 2015). Nesse contexto, Lima (
2012) aponta que em contraste com a visao linear do modelo top-down, o
bottom up considera a implementacado como um processo disperso e
descentralizado, reconhecendo o papel importante dos implementadores. Com
isso, concordamos com Gerhardt (2015) que enfatiza uma dupla leitura sobre a
natureza do objeto “rede” como indispensavel : da estrutura organizacional
voltada para a producao de servicos e da dinamica de atores em constante

renegociacao de seus papéis.
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Por Gltimo e ndao menos importante, temos a linguagem da cooperacao
que traz a necessidade de adocao de novos formatos de negociacao e de

acordos entre atores e organizacoes. Nesse aspecto,Brito et al (2011) enfatiza:

No caso do trabalho em salde mental, deve-se considerar o
campo das disputas politicas em que os trabalhadores exercem suas
atividades. As diretrizes da atual Politica Nacional de saide mental
seguem os preceitos da chamada Reforma psiquiatrica, em que as
longas internacdes em hospitais psiquiatricos sao substituidas por uma
rede de cuidado articuladano territério. Uma disputa pela
legitimidade da verdade em relacao ao cuidado com a loucura
(discurso médico-psiquiatrico versus discurso da reforma psiquiatrica)
acaba fazendo do trabalho em servicos substitutivos de saide mental
“uma militancia”.

Sendo a RAPS uma estratégia de integracao entre servicos, tem-se a
pretensao de buscar, por meio desta, uma mudanca na dinamica de interacao
entre os servicos. Nesse sentido, observa-se no ambito da rede municipal de
saude mental a existéncia deuma rede de saude mental em formacao a partir
da apropriacao desta nova logica de interacao. A proposito da necessidade de
inducao de processos de cooperacao na instancia da politica municipal de saude
mental, caberia, portanto, a adocao de medidas que viessem a minimizar os

conflitos. De acordo com Cline (2000),

O modelo comunicacional sugere que a perspectiva top-down e
bottom-up nao estao necessariamente erradas na forma como veem o
processo de implementacao, mas quando sao usados separadamente
podem provocar uma analise incompleta.

Nesse sentido, observa-se no contexto municipal ainda um descompasso
em termos do que esta politica se propbe e a assimilacdo por parte dos
profissionais que atuam na rede municpal de salude acerca de suas diretrizes de
funcionamento. Tal fato se evidencia nas falas da maioria dos profissionais

entrevistados, quando apontam a necessidade de acesso ao que vem ocorrendo
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no ambito do municipio acerca da implementacao desta politica. Ao que se

segue na percepcao de uma das entrevistadas:

P-6: “Olha, o que eu escuto, e as vezes recebo alguns e-mails, é de que
tém pessoas se reunindo para conversar na rede. E isso que eu tenho
escutado. Mas eu nado tive acesso ao que esta sendo construido ou ao
que tem sido falado. Onde esta isso né? Esse também é um dos
entraves”.

A constatacao destas assimetrias, em termos de entendimento e
apropriacao desta politica, trazem, portanto, a necessidade de adocao de
novas estratégias que venham a promover a superacao de tais lacunas
existentes. Pois, segundo Arretche (2001), a implementacao efetiva, tal como
se traduz para os diversos beneficiarios, € sempre realizada com base nas
referéncias que os implementadores de fato adotam para desempenhar suas
funcoes. Nesse aspecto seria identificado espaco para exercicio da
discricionaridade, buscando em parte efetivar as acdes que entendem como
sendo as mais apropriadas para resolutividade das questoes apresentadas. De
acordo com Lotta (2012), na medida em que as decisoes sao vagas e
conflituosas, os implementadores acabam tendo espaco para decidir como se
comportar perante as situacoes.

Com isso, mais do que meros executores de uma politica fica claro que
tais profissionais sao também seus defensores, apoiadores, ou stakeholders, o
que se verifica em suas demandas relacionadas a capacitacao em saude mental
e a perspectiva de contato com os demais profissionais e ao conhecimento das
rotinas de funcionamento entre os diferentes pontos de atencao da rede. Parte
dessa questao evidencia-se nesta passagem de uma das entrevistas:

P-6: “Acho que nesse momento esta tendo a a¢do. Antes a gente ficava
s6 na fala e agora estd comecgando a acontecer. Tém as discussdes que
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a gente estd fazendo. Esse percurso, eu acho que veio para isso
também. Foi muito bom o que a gente vivenciou la (em Recife-PE), mas
melhor do que isso foi ter conseguido trazer para a discussdo. Agora as
coisas eu acho que estdo comecando a acontecer. Essa questdo de
tentar articular os servicos, de tentar conhecer a rede. Acho que e é
isso que vai ajudar agora.”

Desta maneira, aponta-se no ambito da politica de salde mental de Sao
Carlos, que a introducao desta nova forma de interacao entre os servicos traria
dieferentes beneficios a seguimentos da populacdo que tradicionalmente
sempre estiveram excluidos do direito a saude, como por exemplo a populacao
em situacao de rua, ou mesmo a populacao LGBT.

Desta forma, corroboramos a visao de Campos e Furtado (2005) que
aponta que para garantirmos que a reforma psiquiatrica avance para além de
simples implementacao de novos e mais servicos, precisamos ter um quadro de
profissionais imbuidos de uma posturaprofissional distinta do modelo anterior.

Nada melhor, portanto, para impedir eventuais retrocessos na politica de
saude mental do que pensar a instituicio de um novo fazer que envolva,

portanto, a tentativa de buscar uma logica diferenciada em termos de atuacao.

Percepcao reforcada em fala de uma das entrevistadas:

P-11: “Porque se vocé tem um vinculo com a rede de atencdo
psicossocial e todos estGo ali com o mesmo objetivo, usando das
mesmas prdticas no cuidado com os usudrios, acho que isso é
fundamental. Se houver um elo quebrado, ou uma das instituicoes
ndo tiver comunicacdo com o restante, a gente vai ter um déficit no
tratamento daquele usudrio e até na comunicacéo dessa rede”.

Nesse sentido, reafirma-se a visao de rede como alternativa de resposta
a uma pluralidade de problemas, sejam eles estruturais ou relacionais,

referentes a concretizacao de acoes, projetos e politicas publicas.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Compreender de que forma vem ocorrendoo processo deimplementacao
darede de atencao psicossocial, no contexto da politica de saide mental do
municipio de Sao Carlos, € uma tarefa que pressupde a investigacao dessa
etapa como tendo carateristicas proprias e desafios que demandam, portanto,
uma constante avaliacdo e monitoramento das estratégias utilizadas para sua
efetivacao. Nesse contexto, ao se introduzir novas formas de gerenciamento de
processos de gestao no contexto do SUS se faz necessario considerar, por sua
vez, também os enfrentamentos produzidos ao longo de uma historia de
constituicao de uma politica de salde mental voltada para o desenvolvimento
da logica do cuidado para pessoas com transtornos mentaise com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias. Mais do
que pensar na constituicao de novos servicos do ambito desta politica, tem-se
como umas das diretrizes mais importantes dessa politica a garantia do acesso
e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional sob a logica interdisciplinar.

Com isso, a realizacao deste estudo permitiu revelar as percepcoes de
gestores e agentes implementadores acerca da realidade atual da politica de
saude mental do municipio; suas dificuldades e avancos; dinamica de
funcionamento e possibilidades advindas da constituicao e fortalecimento de
uma visao de rede. Além disso, tornou possivel caracterizar e identificar fluxos
estabelecidos entre diferentes politicas do municipio e demais entidades em
relacado a um dos pontos de atencao desta rede em formacao. Mais do que

nunca explicitou no espaco dessa politica de salde mental a existéncia de uma
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dinamica de conlfito que se encontra estabelecida por conta da existéncia de
dois modelos de atencao em salde, baseados em diferentes modos de
funcionamento, que se sobrepéem, um intervindo sobre o outro e atrapalhando
o seu ganho de efetividade e consolidacao, devido a persisténcia da trajetoéria
de fragmentacao e isolamento, cujas praticas lineares e hierarquicas
constrangem a adocao de procedimentos inovadores, baseados na
interdependéncia, integracao, cooperacao e articulacao intersetorial e
multidimensional em rede. Para dar impeto a consolidacdao do modelo de
atendimento em rede e vencer a forca da heranca da longa trajetéria de
compartimentacao dos servicos publicos, sdao os agentes implementadores,
burocratas de linha de frente aqui entrevistados, que esclarecem, com
precisdao, a necessidade e importancia dos investimentos e estratégias de
formacao e qualificacao profissional, que devem, segundo destacaram, nao se
restringir apenas ao conhecimento das normas e padroes, mas incluir aspectos
relativos a pratica e ao envolvimento destes profissionais.

Todo este processo de reflexao e analise foi fundamentado em parte da
literatura que aponta, entre outros fatores:de que forma se deu o processo de
descentralizacao do SUS e sua interface com a constituicao da politica atual da
rede de atencao psicossocial; da perspectiva da implementacao enquanto
contraponto da area de politicas publicas; e da observacao direta, em razaoda
atuacao de um dos autores desta pesquisa junto a um dos pontos que integram
a politica de saide mental do municipio.

A diferenca entre a realidade vivenciada pelos gestores a frente dos
servicos e dos agentes implementadores e as diretrizes apontadas nesta

politica em rede, bem como na formulacao de plano de acao regional, nos
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permite afimar a existéncia de fragilidades, tanto no ambito da gestao, no que
diz respeito ao respaldo institucional para efetivacao das acdes necessarias
para constituicao e formalizacao desta politica, mas também, por sua vez, no
que diz respeito a necessaria criacdo de mecanismos que venham a induzir
processos de mudanca nas praticas dos agentes implementadores em busca da
adocao de processos de integracao das acoes e cooperacao dos diferentes
atores envolvidos.

Ao se prever a constituicao de diferentes pontos de atencao enquanto
parte integrante de uma rede de atencao psicossocial tem-se como desafio
estabelecido a necessaria pactuacao dos diferentes servicos para assumirem,
portanto novo papel. Mais do que a constituicao de novos espacos de
atendimento, tem-se como desafio colocado a articulacao e integracao das
acoes dos mesmos em torno do fortalecimento desta politica. Corre-se o risco,
caso isso nao ocorra, de se tornar mais uma politica advinda do Governo
Federal que encontrara pouca ressonancia junto aos servicos ou mesmo
deixando de causar o impactonecessario na organizacao da politica de saude
mental local.

Para grande parte dos entrevistados fica evidente a necessaria
viabilizacao de mecanismos de aproximacao entre os servicos ou mesmo entre
os proprios profissionais que integram a rede, a fim de se vislumbrar a
necessaria articulacao intersetorial e multidimensional em rede, que venha
asuprir a demanda presente em termos de uma atencao integral em salde, tal
qual preconizada pelo SUS.

O conjunto de variaveis relacionadas ao contexto no qual essa politica se

insere, evidencia a necessidade de acbes tanto na esfera politica e
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institucional, como organizacional, tecnoldgica, social e individual, a fim de
criar as condicoes para a adesao a novas praticas, evitando, pois conflitos
decorrentes da convivéncia de dois modelos (asilar e psicossocial) enquanto
eixo estruturante desta politica. Portanto, caberia atuar nestas diferentes
esferas relacionadas a este contexto, em busca de inducao de mudancas.

Para fins de garantir um efetivo funcionamento da politica de saude
mental, conforme preconizado nas portarias e buscando gerar melhores
condicoes de trabalho, para que se fortalecam os elos de ligacao dessa
rede,faz-se necessario readequar as modalidades de atendimento dos servicos
de referéncia em salde mental CAPS-AD e CAPSIl, bem como prever a
instalacao de novos equipamentos, tendo em vista o contingente populacional
do municipio, bem como as realidades presentes nos territorios, que permitam
uma pratica assistencial vinculada as reais demandas existentes.

A perspectiva de ampliacao da rede, buscando efetivacao de um cuidado
integral, conforme preconizado nos principios e diretrizes da RAPS, aponta a
necessidade de criacao de fluxos mais bem definidos entre os servicos, seja
através da criacao de protocolos ou até mesmo de canais de comunicacao que
permitam que a rede se conheca. Nesse sentido, pensar na ampliacao traz a
necessidade de estabelecer dinamicas de interacao e cooperacao entre os
diferentes atores.

Com a caracterizacao decorrente do levantamento documental dos
prontuarios dos casos atendidos junto a um dos servicos em salude mental do
municipio, pode-se constatar a existéncia de um fluxo definido de
encaminhamento de usuarios para atendimento junto ao servico em questao.

Isto, porém, nao garante o funcionamento em rede, visto que mais do que
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encaminhamento, busca-se o compartilhamento dos casos com o objetivo de
garantir a multiplicidade de olhares e a cooreponsabilizacao sobre os casos
atendidos. Dessa forma, tem-se como objetivo primordial promover a
cooperacao e rompimento com a pratica usual entre os servicos
doatendimento, com énfase na doenca, desconsiderando assim outras
demandas que os usuarios apresentem e que eventualmente contribuam para o
agravamento ou mesmo perpetuacao dos problemas apresentados.

Sendo assim, levando em conta o conjunto de hipoteses levantadas por
este trabalho, observa-se que a adesao a uma nova forma de funcionamento
em rede no contexto municipal pressupée a adocao de medidas que venham a
prover as bases necessarias para essa mudanca.

Com isso, fica claro a necessidade de redefinicdio quanto ao
funcionamento da dinamica de gestao da Secretaria Municipal de Salude sobre a
politca de salde mental. Para tanto, entende-se que ha necessidade de
criacdo de uma estrutura administrativa formal que previsse a existéncia de
cargos, permitindo a conducao e acompanhamento de processos que
possivelmente trariam uma maior organizacao dessa politica em termos de seu
desenho atual de implementacao. Além disso, permitiria estabelecer diretrizes
que pudessem ser orientadoras ou indutoras de processos de mudancas no
contexto dos servicos.

Tendo em vista a busca de promover uma politica de saide mental de
atencao integral, torna-se evidente a necessidade de repensar a pratica de
assisténcia em salde com énfoque atual na doenca, e passando a considerar as
diferentes demandas de cuidado trazidas pelos usuarios que buscam os

servicos. Nesse sentido, a expectativa dessa mudanca é de ndao somente
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reordenar o funcionamento dos pontos de atencdao, mas também de alteracao
das praticas profissionais.

Sendo assim, a depender do eixo de direcionamento desta politica de
saude mental, pode-se incentivar uma pratica corrente de utilizacao das
internacoes enquanto expediente assistencial; o que por sua vez vai na
contramao da RAPS que se pauta por uma logica de fortalecimento do cuidado
de forma comunitaria e sob a logica do territério, como forma de fortalecer a
presenca e o tratamento do individuo em meio aberto e contrario a pratica

manicomial.

7. PRODUTO

7.1- Guia de Servicos da Rede de Atencao Psicossocial do Municipio de Sao
Carlos. (Apéndice- D)

Por se tratar de programa de mestrado profissional, tem-se como
expectativa dos trabalhos desenvolvidos abordar praticas ou processos
vinculados a dinamica de trabalho a fim de se buscara introducao de possiveis
mudancas que venham a promover melhorias no contexto abordado pela
pesquisa em questao. Levando em conta que o trabalho final do curso deve ser
sempre vinculado a problemas reais da area de atuacao do profissional-aluno,
e de acordo com a natureza da area e a finalidade do curso, podendo ser
apresentado em diversos formatos (CAPES, 2014) formatamos proposta de Guia
de Servicos da Rede de Atencao Psicossocial na perspectiva de elaboracao de
ferramenta de divulgacao e recomendacao e avaliacao que venha a induzir

processos em termos de ganhos quanto a ampliacao do nivel de informacao



74
sobre a rede; orientacao para profissionais e populacao em geral sobre horarios
de funcionamento, localizacao dos mesmos, tipo de atendimento, profissionais
envolvidos,caracteristicas dos servicos além das variaveis avaliativas e que
encerram em si 0s passos para favorecer a implementacao de uma RAPS. Nesse
sentido, por meio de formato impresso ou digital, tem-se como pretensao,
caso se viabilize enquanto produto aplicado, contribuir para orientar da
populacao, gestores e agentes implementadores; promover acesso e explicitar
o desenho da politica de salude mental existente em termos dos servicos

existentes.
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APENDICE A
Roteiro de Entrevista
Data:__/ /
Local : Ne___
Idade: ___ Sexo: () feminino ( ) masculino
Area de formacéo: Ano de Conclusao ?:

Tempo de atividade na area:

Atual Funcao:

Haquanto tempo se encontra no atual cargo:

Vinculo Empregaticio:

Carga Horaria neste servico:

Trabalha em outro local : () sim ( ) nao

Carga horaria em outro servico:

1. Jaexerceu outros trabalhos em cargo de supervisao, geréncia ou gestao? Em caso
afirmativo, qual o] tempo de atuacao em cada um
deles:

2. Outros cursos / treinamentos/eventos /atividades técnico cientificas?

3. Qual a demanda de atendimento na area de saude mental e/ou alcool e

drogas?

4. Quais os procedimentos adotados junto ao servico para atendimento dessa

demanda?
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5. Quais as dificuldades relacionadas ao atendimento desta populacao?

6. Para onde sdao encaminhados pacientes que apresentam problemas relacionados a
estas areas?
[ JCAPSII [ ] CAPS-AD [ ] Acolhimento na unidade [ JUPA

[ ]outro:

7. Em sua opiniao, o que poderia ser feito para promover melhorias no atendimento

destes perfis de pacientes?

8. Com que frequéncia estabelece contato com os servicos de referéncia em saude

mental do municipio? (Diaria / semanal/ mensal/ raramente/ nunca)

CAPS-AD

CAPSII

OUTROS

9. Qual o tipo de contato que estabelece?

( ) contato telefonico ( ) participa de acGes conjuntas
( ) troca de informacodes ( ) encaminhamento de pacientes

() discussao de casos () capacitacoes
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() foruns, reunides ( ) outros:

10. Na sua opinidao, quais os fatores que dificultam a integracao ou estabelecimento

de uma rede entre os equipamentos na area de saude mental?

11. O que, em sua opiniao, facilitaria?

12. Jaouviu falar da RAPS (Rede de Atencao Psicossocial)?

13. De que forma entende que poderaauxilia-los em seu cotidiano?

14. De acordo com seu grau de conhecimento, quais acdes estao sendo feitas para
efetiva-la?

15. Em sua opinido, como avalia a organizacao administrativa da saide do municipio

em termos de regionais de saude?
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: ArticulacGo e
integracdo intersetorial da rede de atencéao psicossocial (RAPS) no contexto da
politica de saude mental do municipio de Sao Carlos/SP

2. Vocéfoi escolhido por ser o gestor responsavel pela coordenacao de acgées
junto a servico que integra um dos pontos de atencao da RAPS (Rede de
Atencao Psicossocial). Sua participacao nao éobrigatoria.

3. O objetivo geral desta pesquisa éde avaliar de que forma vem ocorrendo o
processo de implementacao da rede de atencao psicossocial no ambito do
municipio de Sao Carlos-SP.

4. Sua participacao iranos ajudar a identificar quais os avancos e desafios ainda
presentes para efetivacao da implementacao da Rede de Atencao Psicossocial
no ambito do municipio de Sao Carlos. Desta forma, estaracontribuindo para o
levantamento de informacg6es acerca da politica municipal de salde mental e
da producao de conhecimento cientifico na area de gestao de organizacdes e
sistemas publicos em saude. Nao Haveranenhum beneficio direto asua pessoa.

5. Sua participacao nesta pesquisa compreende responder algumas perguntas
durante entrevista individual. A entrevista seragravada.

6. A qualquer momento vocépoderadesistir de participar e retirar sua
participacao.

7. Se vocénao quiser participar, isso nao traranenhum prejuizo em sua relacao
com o pesquisador, com a Secretaria Municipal de Saude de Sao Carlos, ou
atémesmo com a Universidade Federal de Sao Carlos.

8. Este estudo nao deve oferecer qualquer despesa ou desconforto para vocé.
Com isso, esta pesquisa nao envolve a utilizacao de procedimentos invasivos,
no entanto, hapossibilidades de riscos, porém sao minimos como: vocépode se
mostrar ansioso diante da entrevista gravada ou mesmo preocupado com a
garantia do sigilo. Quanto ao sigilo, as informacdes obtidas através dessa
pesquisa serdao confidencias e assegurarmos que seu nome nao seradivulgado.

9. Caso perceba qualquer risco ou dano a sua pessoa, nao previstos neste
termo, as atividades desta pesquisa poderao ser imediatamente suspensas. A
qualquer momento estaremos a sua disposicao para esclarecimentos sobre a
pesquisa.
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10. Os resultados dessa pesquisa poderao ser apresentados em Congressos da
area e publicados em revista cientifica, garantindo-se sempre o sigilo dos
participantes.

11. Vocéreceberauma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco
dos pesquisadores, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacao, agora ou a qualquer momento.

Fernando Calzavara de Oliveira
Rua 13 deMaio 1270 -Jardim Sao Carlos
Sao Carlos -SP CEP 13560647
TEL (16) 33616170 (16)991118064

ProféDra. Carolina Raquel Duarte de Mello Justo
Rod. Washington Luis, km 235Sao Carlos - SP CEP: 13565-905
Programa de Pos-Graduacao em Gestao
de Organizacoes e Sistemas PUblicos
Telefone: (16)3351-8109

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacao na pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitéde
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria
de Pos-Graduacao e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada
na Rodovia Washington Luiz, Km-235 -Caixa Postal 676 -CEP 13. 565-905- Sao
Carlos-SP- Brasil. Fone (16) 33518110. Endereco eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Assinatura do (a) participante

Sao Carlos, de de 2015.
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APENDICE - C

Sao Carlos, , de de 2015

A Secretaria Municipal de Satde de Sao Carlos-SP

Vimos pelo presente solicitar autorizacao para realizarmos junto a rede
municipal de saude o projeto de pesquisa intitulado:Articulacao e integracao
intersetorial da rede de atencao psicossocial (RAPS) no contexto da politica de
saude mental do municipio de Sao Carlos/SP.Esta pesquisa faz parte dos pré-
requisitos necessarios a realizacao de Mestrado Profissional do Programa de Pos-
Graduacao em Gestao de Instituicoes e Organizacoes Publicas da Universidade Federal
de Sao Carlos (UFSCar) do aluno Fernando Calzavara de Oliveira sob a orientacao da
Prof® Dra.Carolina Raquel Duarte de Mello Justo. Enquanto objetivo geral, buscar-se-a
analisar de que forma vem ocorrendo o processo de implementacdao da rede de
atencao psicossocial no ambito do municipio de Sao Carlos-SP da perspectiva dos
gestores dos equipamentos que integram os pontos de atencao RAPS. Jaem relacao aos
objetivos especificos seraanalisado em que medida, encontram-se estabelecidos fluxos
de encaminhamento, integracao e cooperacao entre os servicos que integram a rede
de atencao psicossocial; realizacao de levantamento a fim de caracterizar o tipo de
atendimento ofertado em parte dos pontos de atencao para as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) em Sao Carlos-SP, entre outros
pontos pertinentes a pesquisa. Apds conclusao da mesma, os pesquisadores se
comprometem a dar retorno dos resultados resguardando os devidos principios éticos e
a necessidade de sigilo dos dados coletados. Estaprevista a elaboracdao de produto
contento parte das informacoes e contelidos desta pesquisa a ser entregue junto a
esta secretaria. Em caso de dlvida, os pesquisadores colocam-se a disposicao para

eventuais esclarecimentos. Atenciosamente.

Fernando Calzavara de Oliveira Prof? Dra. Carolina Raquel Duarte de
Mello Justo
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ANEXO- A

PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011(*)

Institui a Rede de Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicées que lhe conferem os
incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando a Lei n°8.069, de 13 de julho de 1990, que dispoe sobre o
Estatuto da Crianca e do Adolescente e daoutras providéncias;

Considerando as determinacoes da Lei n°10.216, de 6 de abril de 2001, que
dispoe sobre a protecao e 0s direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
salde mental;

Considerando a Lei n°10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-
reabilitacao psicossocial para pacientes acometidos
de transtornos mentais egressos de internacoes;

Considerando o Decreto n°7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

Considerando as disposicoes contidas no Decreto n°7.508, de 28 de junho de
2011, que dispée sobre a organizacao do Sistema Unico de Saude (SUS), o
planejamento da saude, a assisténcia asaude e a articulacao interfederativa;

Considerando a Politica Nacional a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas, de 2003;

Considerando a Portaria n°336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que
regulamenta o funcionamento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria n°816/GM/MS, de 30 de abril de 2002, que institui, no
ambito do SUS, o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a
Usuarios de Alcool e outras Drogas;

Considerando as diretrizes previstas na Portaria n°1.190/GM/MS, 4 de junho de
2009, que institui Plano Emergencial de ampliacao do Acesso ao Tratamento e
Prevencao em Alcool e outras Drogas (PEAD);

Considerando a Portaria n°4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao aSaude no ambito
do SUS;

Considerando a Portaria, n°1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula
a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e
institui a Rede de Atencao as Urgéncias SUS;

Considerando as recomendacdes contidas no Relatorio Final da IV Conferéncia
Nacional de Saide Mental Intersetorial, realizada em 2010;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede de servicos de
saude mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencao
para atender as pessoas com demandas decorrentes do consumo de alcool,
crack e outras drogas; e
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Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os servicos do SUS para a
atencao as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool, crack
e outras drogas e suas familias, resolve:

Art. 1°Fica instituida a Rede de Atencdo Psicossocial, cuja finalidade éa
criacdo, ampliacao e articulacdo de pontos de atencdao asalde para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 2°Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencao
Psicossocial:

| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

Il - promocao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;
lll - combate a estigmas e preconceitos;

IV - garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral
e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar;

V - atencao humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificacao das estratégias de cuidado;

VIl - desenvolvimento de atividades no territdrio, que favoreca a inclusao social
com vistas apromocao de autonomia e ao exercicio da cidadania;

VIl - desenvolvimento de estratégias de Reducao de Danos;

IX - énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacao e
controle social dos usuarios e de seus familiares;

X - organizacdo dos servicos em rede de atencdo asaude regionalizada, com
estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do
cuidado;

Xl - promocao de estratégias de educacao permanente; e

Xll - desenvolvimento da logica do cuidado para pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcao do projeto terapéutico singular.

Art. 3°Sao objetivos gerais da Rede de Atencao Psicossocial:
| - ampliar o acesso aatencao psicossocial da populacao em geral,

Il - promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atencao; e

[Il - garantir a articulacao e integracao dos pontos de atencao das redes de
saude no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencao as urgéncias.

Art. 4°Sao objetivos especificos da Rede de Atencao Psicossocial:

| - promover cuidados em salde especialmente para grupos mais vulneraveis
(crianca, adolescente, jovens, pessoas em situacao de rua e populacoes
indigenas);

Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;
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[l - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

IV - promover a reabilitacao e a reinsercao das pessoas com transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na
sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;

V - promover mecanismos de formacao permanente aos profissionais de salde;

VI - desenvolver acoOes intersetoriais de prevencao e reducao de danos em
parceria com organizacdes governamentais e da sociedade civil;

VII - produzir e ofertar informacoes sobre direitos das pessoas, medidas de
prevencao e cuidado e os servicos disponiveis na rede;

VIl - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de
Atencao Psicossocial; e

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servicos por meio de indicadores de
efetividade e resolutividade da atencao.

Art. 5°A Rede de Atencao Psicossocial éconstituida pelos seguintes
componentes:

| - atencao basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atencao basica para populacoes especificas:

1. Equipe de Consultorio na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencao Residencial de Carater
Transitorio;

c) Centros de Convivéncia;

Il - atencao psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) Centros de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

[ll - atencdao de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizacao;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atencao aurgéncia/pronto socorro;
e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV - atencao residencial de carater transitorio, formada pelos seguintes pontos
de atencao:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencao em Regime Residencial;

V - atencao hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral;
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b) servico Hospitalar de Referéncia para Atencao as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizacdo, formada pelo seguinte ponto de
atencao:

a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e
VII - reabilitacao psicossocial.

Art. 6°Sao pontos de atencao da Rede de Atencao Psicossocial na atencao
basica em salude os seguintes servicos:

| - Unidade Basica de Saude: servico de salde constituido por equipe
multiprofissional responsavel por um conjunto de acdes de salde, de ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, a reducao
de danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver a atencao
integral que impacte na situacao de salde e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades;

Il - Equipes de Atencao Basica para populacoes em situacoes especificas:

a) Equipe de Consultorio na Rua: equipe constituida por profissionais que atuam
de forma itinerante, ofertando acoes e cuidados de salde para a populacao em
situacao de rua, considerando suas diferentes necessidades de saude, sendo
responsabilidade dessa equipe, no ambito da Rede de Atencao Psicossocial,
ofertar cuidados em salde mental, para:

1. pessoas em situacao de rua em geral;
2. pessoas com transtornos mentais;

3. usuarios de crack, alcool e outras drogas, incluindo acdes de reducao de
danos, em parceria com equipes de outros pontos de atencao da rede de salde,
como Unidades Basicas de Saude, Centros de Atencao Psicossocial, Prontos-
Socorros, entre outros;

b) equipe de apoio aos servicos do componente Atencao Residencial de Carater
Transitorio: oferece suporte clinico e apoio a esses pontos de atencao,
coordenando o cuidado e prestando servicos de atencao asalde de forma
longitudinal e articulada com os outros pontos de atencao da rede; e

[ll - Centro de Convivéncia: éunidade publica, articulada as Redes de Atencao
aSaude, em especial aRede de Atencao Psicossocial, onde sao oferecidos
apopulacao em geral espacos de sociabilidade, producdo e intervencao na
cultura e na cidade.

§1°A Unidade Basica de Saude, de que trata o inciso | deste artigo, como ponto
de atencao da Rede de Atencao Psicossocial tem a responsabilidade de
desenvolver acoes de promocao de saude mental, prevencao e cuidado dos
transtornos mentais, acdes de reducao de danos e cuidado para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da rede.

§2°0 Nucleo de Apoio aSalude da Familia, vinculado aUnidade Basica de Saude,
de que trata o inciso | deste artigo, éconstituido por profissionais de saude de
diferentes areas de conhecimento, que atuam de maneira integrada, sendo
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responsavel por apoiar as Equipes de Saude da Familia, as Equipes de Atencao
Basica para populacoes especificas e equipes da academia da salde, atuando
diretamente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado
compartilhado junto as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o Nucleo de
Apoio aSaude da Familia estavinculado, incluindo o suporte ao manejo de
situacdes relacionadas ao sofrimento ou transtorno mental e aos problemas
relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas.

§3°Quando necessario, a Equipe de Consultorio na Rua, de que trata a alinea "a
do inciso Il deste artigo, poderautilizar as instalacoes das Unidades Basicas de
Saude do territorio.

§4°0s Centros de Convivéncia, de que trata o inciso Il deste artigo, sao
estratégicos para a inclusao social das pessoas com transtornos mentais e
pessoas que fazem uso de crack, alcool e outras drogas, por meio da construcao
de espacos de convivio e sustentacao das diferencas na comunidade e em
variados espacos da cidade.

Art. 7°0 ponto de atencao da Rede de Atencao Psicossocial na atencao
psicossocial especializada éo Centro de Atencao Psicossocial.

§1°0 Centro de Atencao Psicossocial de que trata o caput deste artigo
éconstituido por equipe multiprofissional que atua sob a otica interdisciplinar e
realiza atendimento as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
intensivo, e nao intensivo.

§2°As atividades no Centro de Atencao Psicossocial sao realizadas
prioritariamente em espacos coletivos (grupos, assembleias de usuarios,
reunido diaria de equipe), de forma articulada com os outros pontos de atencao
da rede de saude e das demais redes.

§3°0 cuidado, no ambito do Centro de Atencao Psicossocial,édesenvolvido por
intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcao a
equipe, o usuario e sua familia, e a ordenacao do cuidado estarasob a
responsabilidade do Centro de Atencao Psicossocial ou da Atencao Basica,
garantindo permanente processo de cogestao e acompanhamento longitudinal
do caso.

§4°0Os Centros de Atencao Psicossocial estao organizados nas seguintes
modalidades:

| - CAPS I. atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
de todas as faixas etarias; indicado para Municipios com populacao acima de
vinte mil habitantes;

II - CAPS Il: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacao da rede de saude local,
indicado para Municipios com populacao acima de setenta mil habitantes;

[l - CAPS Ill: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servicos de atencao continua, com funcionamento vinte e quatro
horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
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acolhimento noturno a outros servicos de salde mental, inclusive CAPS Ad,
indicado para Municipios ou regides com populacdao acima de duzentos mil
habitantes;

IV - CAPS AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de saude mental
aberto e de carater comunitario, indicado para Municipios ou regides com
populacao acima de setenta mil habitantes;

V - CAPS AD lll: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de
cuidados clinicos continuos. Servico com no maximo doze leitos leitos para
observacao e monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e
finais de semana; indicado para Municipios ou regides com populacao acima de
duzentos mil habitantes; e

VI - CAPS I: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e
persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servico
aberto e de carater comunitario indicado para municipios ou regides com
populacao acima de cento e cinquenta mil habitantes.

Art. 8°Sao pontos de atencao da Rede de Atencao Psicossocial na atencao de
urgéncia e emergéncia o SAMU 192, Sala de Estabilizacao, UPA 24 horas, as
portas hospitalares de atencao aurgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de
Salude, entre outros

§1°0Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sao responsaveis, em seu
ambito de atuacao, pelo acolhimento, classificacao de risco e cuidado nas
situacoes de urgéncia e emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas.

§2°0Os pontos de atencao da Rede de Atencao Psicossocial na atencao de
urgéncia e emergéncia deverao se articular com 0s
Centros de Atencao Psicossocial, os quais realizam o acolhimento e o cuidado
das pessoas em fase aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou nao do
uso de crack, alcool e outras drogas, devendo nas situacoes que necessitem de
internacao ou de servicos residenciais de carater transitorio, articular e
coordenar o cuidado.

Art. 9°Sao pontos de atencao na Rede de Atencao Psicossocial na atencao
residencial de carater transitdrio os seguintes servicos:

| - Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos de saude, com
funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para pessoas
com necessidade decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos
0s sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e
demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitorio
cujo tempo de permanéncia éde atéseis meses; e

Il - Servicos de Atencao em Regime Residencial, entre os quais Comunidades
Terapéuticas: servico de saude destinado a oferecer cuidados continuos de
saude, de carater residencial transitorio por aténove meses para adultos com
necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas.
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§1°0 acolhimento na Unidade de Acolhimento seradefinido exclusivamente pela
equipe do Centro de Atencado Psicossocial de referéncia que seraresponsavel
pela elaboracdao do projeto terapéutico singular do usuario, considerando a
hierarquizacao do cuidado, priorizando a atencao em servicos comunitarios de
saude.

§2°As Unidades de Acolhimento estao organizadas nas seguintes modalidades:

| - Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas que fazem uso do
crack, alcool e outras drogas, maiores de dezoito anos; e

Il - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a adolescentes e jovens
(de doze atédezoito anos completos).

§3°0Os servicos de que trata o inciso Il deste artigo funcionam de forma
articulada com:

| - a atencao basica, que apoia e reforca o cuidado clinico geral dos seus
usuarios; e

Il - o Centro de Atencao Psicossocial, que éresponsavel pela indicacao do
acolhimento, pelo acompanhamento especializado durante este periodo, pelo
planejamento da saida e pelo seguimento do cuidado, bem como pela
participacdo de forma ativa da articulacao intersetorial para promover a
reinsercao do usuario na comunidade.

Art. 10. Sao pontos de atencao na Rede de Atencao Psicossocial na atencao
hospitalar os seguintes servicos:

| - enfermaria especializada para atencao as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, em Hospital Geral, oferece tratamento hospitalar para casos
graves relacionados aos transtornos mentais e ao uso de alcool, crack e outras
drogas, em especial de abstinéncias e intoxicacoes severas;

Il - servico Hospitalar de Referéncia para Atencao as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas oferece suporte hospitalar, por meio de internacdes de curta
duracao, para usuarios de alcool e/ou outras drogas, em situacoes assistenciais
que evidenciarem indicativos de ocorréncia de comorbidades de ordem clinica
e/ou psiquica, sempre respeitadas as determinacdes da Lei n°10.216, de 6 de
abril de 2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime de curtissima ou
curta permanéncia. Funciona em regime integral, durante vinte e quatro horas
diarias, nos sete dias da semana, sem interrupcao da continuidade entre os
turnos.

§1°0 cuidado ofertado no ambito da enfermaria especializada em Hospital
Geral de que trata o inciso | deste artigo deve estar articulado com o Projeto
Terapéutico Individual desenvolvido pelo servico de referéncia do usuario e a
internacao deve ser de curta duracao atéa estabilidade clinica.

§2°0 acesso aos leitos na enfermaria especializada em Hospital Geral, de que
trata o inciso | deste artigo, deve ser regulado com base em critérios clinicos e
de gestao por intermédio do Centro de Atencao Psicossocial de referéncia e, no
caso do usuario acessar a Rede por meio deste ponto de atencao, deve ser
providenciado sua vinculacao e referéncia a um Centro de Atencao Psicossocial,
gue assumirao caso.
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§3°A equipe que atua em enfermaria especializada em salude mental de
Hospital Geral, de que trata o inciso | deste artigo, deve ter garantida
composicao multidisciplinar e modo de funcionamento interdisciplinar.

§4°No que se refere ao inciso Il deste artigo, em nivel local ou regional, compoe
a rede hospitalar de retaguarda aos usuarios de alcool e outras drogas,
observando o territorio, a légica da reducao de danos e outras premissas e
principios do SUS.

Art. 11. Sao pontos de atencao na Rede de Atencao Psicossocial nas Estratégias
de Desinstitucionalizacdao os Servicos Residenciais Terapéuticos, que sao
moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de
internacao de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de
hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre outros.

§1°0 componente Estratégias de Desinstitucionalizacao éconstituido por
iniciativas que visam a garantir as pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em situacao
de internacdao de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a
promocao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva
inclusao social.

§2°0 hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com
transtorno mental nas regides de saude enquanto o processo de implantacao e
expansao da Rede de Atencao Psicossocial ainda nao se apresenta suficiente,
devendo estas regides de salde priorizar a expansao e qualificacao dos pontos
de atencao da Rede de Atencao Psicossocial para dar continuidade ao processo
de substituicao dos leitos em hospitais psiquiatricos.

§3°0 Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de
desinstitucionalizacao, éuma politica publica de inclusao social que visa
contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizacao, instituida pela Lei
n°10.708, de 31 de julho de 2003, que provéauxilio reabilitacao para pessoas
com transtorno mental egressas de internacao de longa permanéncia.

Art. 12. O componente Reabilitacao Psicossocial da Rede de Atencao
Psicossocial écomposto por iniciativas de geracao de trabalho e
renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais.

§1°As acOes de carater intersetorial destinadas areabilitacao psicossocial, por
meio da inclusao produtiva, formacao e qualificacao para o trabalho de pessoas
com transtorno mental ou com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas em iniciativas de geracao de trabalho e
renda/empreendimentos solidarios/ cooperativas sociais.

§2°As iniciativas de geracao de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais de que trata o §1°deste artigo devem articular
sistematicamente as redes de salde e de economia solidaria com os recursos
disponiveis no territério para garantir a melhoria das condicoes concretas de
vida, ampliacao da autonomia, contratualidade e inclusao social de usuarios da
rede e seus familiares.

Art. 13. A operacionalizacao da implantacao da Rede de Atencao Psicossocial se
darapela execucao de quatro fases:
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| - Fase | - Desenho Regional da Rede de Atencao Psicossocial:

a) realizacao pelo Colegiado de Gestao Regional (CGR) e pelo Colegiado de
Gestao da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF), com o
apoio da SES, de analise da situacao de salude das pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, com dados primarios, incluindo dados demograficos e
epidemiologicos, dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento
da oferta assistencial e analise da situacao da regulacao, da avaliacdo e do
controle, da vigilancia epidemiologica, do apoio diagnostico, do transporte e da
auditoria e do controle externo, entre outros;

b) pactuacao do Desenho da Rede de Atencao Psicossocial no CGR e no
CGSES/DF;

c) elaboracao da proposta de Plano de Acao Regional, pactuado no CGR e no
CGSES/DF, com a programacao da atencao asalde das pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, incluindo as atribuicées, as responsabilidades e o aporte de
recursos necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios envolvidos; na sequencia, serao elaborados os Planos de Acao
Municipais dos Municipios integrantes do CGR;

d) estimulo ainstituicao do Forum Rede de Atencao Psicossocial que tem como
finalidade a construcao de espacos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos
para participacao cidadana construcao de um novo modelo de atencao as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack,alcool e outras drogas, mediante o acompanhamento e
contribuicao na implementacao da Rede de Atencao Psicossocial na Regiao;

Il - Fase Il - adesao e diagnostico:

a) apresentacao da Rede de Atencao Psicossocial no Estado, Distrito Federal e
nos Municipios;

b) apresentacdao e analise da matriz diagnostica, conforme o Anexo | a esta
Portaria, na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no CGSES/DF e no CGR;

c) homologacao da regiao inicial de implementacao da Rede de Atencao
Psicossocial na CIB e CGSES/DF;

d) instituicao de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao Psicossocial,
formado pela SES, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS) e apoio institucional do Ministério da Saude, que teracomo
atribuicoes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizacao dos processos de trabalho voltados a
implantacao/implementacao da rede;

3. identificar e apoiar a solucao de possiveis pontos criticos em cada fase;
4. monitorar e avaliar o processo de implantacao/implementacao da rede;
e) contratualizacao dos Pontos de Atencao;

f) qualificacao dos componentes;

[Il - Fase 3 - Contratualizacao dos Pontos de Atencao:
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a) elaboracao do desenho da Rede de Atencao Psicossocial;

b) contratualizacao pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo
Municipio dos pontos de atencao da Rede de Atencao Psicossocial observadas as
responsabilidades definidas para cada componente da Rede;

c) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde o
CGR, com apoio institucional da SES;

IV - Fase 4 - Qualificacao dos componentes:

a) realizacao das acOes de atencao asaude definidas para cada componente da
Rede, previstas nos arts. 6°ao 12 desta Portaria; e

b) cumprimento das metas relacionadas as acbes de atencao asaude, que
deverao ser definidas na matriz diagnodstica para cada componente da Rede
serao acompanhadas de acordo com o Plano de Acao Regional e dos Planos de
Acoes Municipais.

Art. 14. Para operacionalizacao da Rede de Atencao Psicossocial cabe:

| - aUnido, por intermédio do Ministério da Salde, o apoio aimplementacao,
financiamento, monitoramento e avaliacao da Rede de Atencao Psicossocial em
todo territorio nacional;

I - ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Salde, apoio
aimplementacao, coordenacao do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao
Psicossocial, financiamento, contratualizacao com os pontos de atencao asaude
sob sua gestao, monitoramento e avaliacao da Rede de Atencao Psicossocial no
territorio estadual de forma regionalizada; e

[ll - ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude, implementacao,
coordenacao do Grupo Condutor Municipal da Rede de Atencao Psicossocial,
financiamento, contratualizacdo com os pontos de atencdo asaude sob sua
gestao, monitoramento e avaliacao da Rede De Atencao Psicossocial no
territorio municipal.

Art. 15. Os critérios definidos para implantacao de cada componente e seu
financiamento, por parte da Unido, serdao objetos de normas especificas a
serem publicadas pelo Ministério da Saude.

Art. 16. Fica constituido Grupo de Trabalho Tripartite, coordenado pelo
Ministério da Salde, a ser definido por Portaria especifica, para acompanhar,
monitorar, avaliar e se necessario, revisar esta Portaria em atécento e oitenta
dias.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO |
MATRIZ DIAGNOSTICA DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

MATRIZ DIAGNOSTICA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Regiao:

Municipio:

Populacao:
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COMPONENTE Ponto de Necessidad Existentg Defici Parametro
Atencao e S t
|. Atencdo Basica | Unidade Basica Conforme

em Saude

de Saude

orientacoes da
Politica Nacional
de Atencao
Basica, de 21 de
outubro2 0 11

Equipes de
Atencao Basica
para populacoeg
em situacoes
especificas

Consultorio na
Rua -Portaria que
define as
diretrizes de
organizacao e
funcionamento
das Equipes de
Consultorio na
Rua

Equipe de apoio
aos servicos do
componente
Atencao
Residencial de
CaraterTransitori
0

1- municipios
com 3 ou mais
CT: 1 equipe parg
cada 3 CTs.2 -
municipios com
menos de 3 CT
(menos de 80
pessoas): a
atencao
integralfica por
conta das equipe
de AB do
municipio.
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Nucleo de Apoig
a Saude da
Familia

Conforme
orientacoes da
Politica Nacional
de Atencao
Basica - 2011

Centro de
Convivéncia

[l. Atencao
Psicossocial
Especializada

Centro de Atencao Psicossocial

CAPS |

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 20 mil
hab.

CAPS I

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 70 mil
hab

CAPS 111

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 200 mil
hab

CAPS AD

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 70 mil
hab

CAPS ADIII

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 200 mil
hab

CAPS i

Municipios ou
regioes com pop.
acima de 150 mil
hab

[ll. Atencao de
Urgéncia e
Emergéncia

UPA / SAMU

Conforme
orientacoes da
Portaria da Rede
de Atencao as
Urgéncias, de 07
dejulho de 2011.
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IV. Atencao
Residencial de
CaraterTransitorio

UA ADULTO

1 UA (com 15
vagas) para cada
10 leitos de
enfermarias
especializadasem
hospital geral por
municipio.

UA INFANTO-
JUVENIL

Municipios com
mais de 100 mil
habitantes e com
mais de
2500criancas e
adolescentes em
potencial para
uso de drogas
ilicitas (UNODC,2
011).
Municipios com
2500 a 5000
criancas e
adolescentes em
potencial parausc
de drogas ilicitas
1 Unidade.

Municipios com
mais de 5000
criancas e
adolescentes em
potencial parausc
de drogas ilicitas
1 Unidade para
cada 5000
criancas e
adolescentes.

COMUNIDADE
TERAPEUTCA

V. Atencao
Hospitalar

LEITOS

ENFERMARIA
ESPECIALIZADA

1 leito para cada
23 mil habitantes
Portaria n°
1.101/02
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A depender do n°
de municipes

SRT
] longamente
VI. Estrategias de internados
Desinstitucionalizac
30 A depender do n°
PVC de municipes
longamente
internados
VII. Reabilitacao COOPERATIVAS

Psicossocial

(*) Republicada por ter saido, no DOU n°247, de 26-12-2011, Secao 1, pags.

230/232, com incorrecao no original.

(*) Republicada por ter saido, no DOU n°251, de 30-12-2011, Secao 1, pags.

50/60, com incorrecao no original.

(*) Republicada por ter saido, no DOU n°96, de 21.05.2013, Secao 1, pags.

37/38, com incorrecao no original.

ANEXO -B

Art. 18. Adirecdo municipal do Sistema de Saide (SUS) compete:

I- planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e os servicos de salde e gerir e executar os
servicos publicos de saude;
lI-participar do planejamento, programacao e organizacao da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Salde (SUS), em articulacdo com sua direcéo estadual;
Il -participar da execucao, controle e avaliacdo das agdes referentes as condicdes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servicos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

vigilancia sanitaria;

b)

c) de alimentacao e nutricao;
d) de saneamento basico; e
e) de saude do trabalhador;
V - dar execucao, no ambito municipal, apolitica de insumos e equipamentos para a salde;
VI- colaborar na fiscalizacao das agressées ao meio ambiente que tenham repercussao sobre a
saude humana e atuar, junto aos 6rgaos municipais, estaduais e federais competentes, para

controla-las;

VIl - formar consorcios administrativos intermunicipais;
VIII - gerir laboratorios pUblicos de saide e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execucdo da vigilancia sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;
X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execucéao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de saude;

XII - normatizar complementarmente as acoes e servicos publicos de saide no seu ambito de

atuacao



ANEXO - C

Regidao de Saude Coracao
DRSIII - Araraquara
RRAS 13 - Ribeirao Preto

Plano de Acéao Regional
Rede de Atencao Psicossocial

Agosto de 2013
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Encaminhamos o Plano de Acao Regional da Rede Psicossocial da Regiao de
Saude Coracao do DRSIII - Araraquara/SP

Secretaria Municipal de Saude de Descalvado
Secretaria Municipal de Saude de Dourado
Secretaria Municipal de Saude de Ibaté
Secretaria Municipal de Saude de Porto Ferreira
Secretaria Municipal de Saude de Ribeirao Bonito
Secretaria Municipal de Saude de Sao Carlos
Maria Teresa Luz Eid da Silva

Diretor Técnico de Saude I
Departamento Regional de Saude Ill - Araraquara (DRSIII)

Responsaveis pela elaboracao do Plano de acao da RAPS da Regiao de Saude
Coracao

Municipio Nome

Descalvado Glaucia Regina do Amaral

Dourado Nilvia Maria Munhoz

Sao Carlos Ana Carolina Acorinte

DRSIII/ NORS Alana de Paiva Nogueira Fornereto Gozzi
DRSIII/ NORS Mary Cristina Ramos Pinto

DRSIII/ CDQ-SUS Monica Vilchez da Silva

DRSIII/ CPAS Sonia Regina Souza Silva
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1.Introducéao

A portaria N° 3.088 de 23 de dezembro de 2011, prevé que a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) sera instituida com a criacdo, ampliacao e articulacao de
pontos de atencao a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Saide - SUS.

O DRS Ill-Araraquara possui, em sua area de abrangéncia, 24 municipios
organizados em quatro Regides de Saude (RS): Central, Centro Oeste, Coracao e
Norte do DRS IlI.

A Regiao Coracao do DRSIII, composta pelos municipios: Descalvado, Dourado,
Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e Sao Carlos, conta, como as demais, com
um Colegiado de Salude Mental que tem como objetivo discutir politicas
publicas voltadas para atencao a saude das pessoas com transtornos mentais
e/ou com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas
pautadas na Reforma Psiquiatrica - Antimanicomial.

O grupo foi formado através da indicacao de um articulador em saide mental
por cada um dos gestores que compoem o Colegiado de Gestao Regional
(CGR)/Colegiado Intergestores Regionais (CIR) Coracao. Os colegiados das
quatro regides de salde, por sua vez, compdem o coletivo que forma o Grupo
Condutor da Rede de Atencao Psicossocial da regidao do DRS lll, atendendo a
Portaria N° 3.088 de 23 de dezembro de 2011.

2.Pressupostos da Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS segundo a Portaria
3088/2011

Sao diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencao Psicossocial:

| - Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

Il - Promocao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;

lIl - Combate a estigmas e preconceitos;

IV - Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral
e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar;

V - Atencao humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - Diversificacao das estratégias de cuidado;

VIl - Desenvolvimento de atividades no territorio, que favorecam a inclusao
social com vistas a promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania.

VIII - Desenvolvimento de estratégias de Reducao de Danos;

IX - Enfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacdo e
controle social dos usuarios e de seus familiares;

X - Organizacao dos servicos em rede de atencdo a saude regionalizada, com
estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do
cuidado;
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Xl - Promocao de estratégias de educacao permanente; e

Xll - Desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras
drogas, tendo como eixo central a construcao do projeto terapéutico singular.

Objetivos gerais da Rede de Atencao Psicossocial:

| - Ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacao em geral;

I - Promover a vinculacao das pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas
familias aos pontos de atencao;

[Il - Garantir a articulacao e integracao dos pontos de atencao das redes de
saude no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencao as urgéncias.

Objetivos especificos da Rede de Atencao Psicossocial:

| - Promover cuidados em salde especialmente grupos mais vulneraveis
(crianca, adolescente, jovens, pessoas em situacao de rua e populacoes
indigenas);

Il - Prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;

[Il - Reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

IV - Promover a reabilitacao e a reinsercao das pessoas com transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na
sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;

V - Promover mecanismos de formacao permanente aos profissionais de salde;
VI - Desenvolver acoes intersetoriais de prevencao e reducao de danos em
parceria com organizacdes governamentais e da sociedade civil;

VII - Produzir e ofertar informacdes sobre direitos das pessoas, medidas de
prevencao e cuidado e os servicos disponiveis na rede;

VIl - Regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de
Atencao Psicossocial; e

IX - Monitorar e avaliar a qualidade dos servicos através de indicadores de
efetividade e resolutividade da atencao.

3.Contextualizando o Grupo Condutor da RAPS

O Grupo Condutor do DRS-lll relne-se mensalmente para discutir pautas
pertinentes a salde mental da regidao. Uma das pautas dos anos de 2012 e 2013
foi a construcao e implantacao da Rede Psicossocial, considerando a situacao
regional e municipal.

Em abril/2013, os CGR/CIR indicaram um representante para a RAPS para,
desta forma, compor o grupo condutor da Rede Regionalizada de Atencado a
Saude (RRAS) 13, do qual fazem parte, além do DRS Araraquara, Barretos,
Franca e Ribeirao Preto. Ainda neste més e em maio/2013, grupo condutor na
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RRAS-13 realizou encontros para organizacao da Oficina Regional de
Implantacao da Rede de Atencao Psicossocial da RRAS-13, que ocorreu em
29/05/2013 na cidade de Ribeirao Preto.

Os objetivos da oficina foram:

« Apresentar e discutir com os Secretarios Municipais de Saude e com os
responsaveis pela area de saude mental dos municipios, com a Direcao e
técnicos dos Departamentos Regionais de Salde e com os apoiadores do
COSEMS/SP, a Politica Nacional de Salude Mental, seus pressupostos
historicos e politicos.

e Conhecer o0s documentos legais que constituem, parametrizam,
organizam e definem o financiamento dos varios pontos assistenciais da
Rede de Atencao Psicossocial.

« Conhecer os servicos existentes nos municipios que viriam compor a Rede
de Atencao Psicossocial em cada RS.

 Iniciar a discussao para implantacao da Rede de Atencao Psicossocial em
cada RS da RRAS 13, a partir das necessidades e caracteristica dos
municipios que a compde, seguindo o modelo da Matriz Diagnostica da
Rede de Atencao Psicossocial, Anexo da Portaria 3.088 de 3 de dezembro
de 2012.

e Compor o grupo condutor da RAPS em cada RS, definindo os
representantes de cada municipio, para homologacao em futura reuniao
do Colegiado.

Ap6s o movimento de sensibilizacao dos gestores e responsaveis pela

area de saude mental nos municipios, os colegiados condutores de cada RS
foram estruturados visando dar continuidade as discussoes e proposicoes para a
saude mental de cada regiao.

Em julho/2013, cada uma das regides se reuniu para finalizar as
propostas iniciadas durante a oficina em maio/2013. Dos encontros surgiu o
plano de acao de cada regiao, que foi elaborado pelo grupo condutor,
apreciado e aprovado pelos gestores em reuniao de CGR/CIR.

Ao mesmo tempo, foi estimulado que cada municipio compusesse seu

grupo condutor municipal, para que as discussoes e proposicoes do plano de
acao regional sejam acompanhadas e executadas localmente.
Como espaco formativo e de troca de experiéncia entre os profissionais e
equipamentos da rede de saude mental, o DRSIIl em conjunto com o grupo
condutor possui um espaco mensal, denominado de Roda de Conversa de Salude
Mental. Avalia-se que este espaco seja positivo e esteja refletindo nos
processos de trabalho dos municipios.

Quadro 1 - Composicao do Grupo Condutor Regional (RS Coracao)

Municipio Nome Funcao

Descalvado Glaucia Regina do Amaral Articuladora de Salde Mental

Dourado Nilvia Maria Munhoz Articuladora de Salide Mental
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Sao Carlos Ana Carolina Acorinte Representante da RS Coracao n
RRAS 13
Articuladora de Salde Mental

Quadro 2 - Contatos institucionais dos municipios

Municipio E-mail

Descalvado saude@descalvado.sp.gov.br
Dourado saude@dourado.sp.gov.br

Ibaté saude@ibate.sp.gov.br

Porto Ferreira saude®@portoferreira.sp.gov.br
Ribeirao Bonito saude@ribeiraobonito.sp.gov.br
Sao Carlos saude®@saocarlos.sp.gov.br

4.Caracterizacao da Regiao Coracao
4.1.Aspectos Demograficos

A RS Coracao é uma das quatro Regidoes de Saude que compdéem o DRS Il -
Araraquara. Pertence a RRAS 13 e esta geograficamente localizado na
extremidade sul do mapa, fazendo limites com a Regiao Central do DRS Il e
Aquifero Guarani do DRS XIlI.

De forma geral, a RS Coracao possui rodovias que interligam todos os
municipios entre si e os demais do DRS III/RRAS 13. Para alguns municipios o
acesso geografico aos demais municipios que compdéem a RRAS é facilitado em
virtude da rodovia que o serve possuir vias duplicadas e da propria localizacao
do municipio. Os municipios que nao sao servidos por vias duplicadas, ou
localizados nos extremos do mapa, possuem certa desvantagem em relacao aos
demais devendo ser considerado este fator pelos diversos niveis de gestao no
planejamento das acdes e servicos de saude.

Figura 1 - Regiao Coracao do DRSIII - Araraquara
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Coragio do DRS N
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Na RS Coracao reside 38% da populacdao do DRS lll, porém existe significativa
disparidade entre o menor e o maior municipio, no que se refere ao porte
populacional, o que implica também em diversidade nas necessidades de saude
da populacao e nos recursos envolvidos no seu atendimento.

Quadro 3 - Tabela de distribuicdo populacional da Regido CORACAO por sexo,
municipio e total do DRS IlI, RRAS e Estado.

Fonte: IBGE - Censo 2010
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REGIAO DE SAUDE MUNICIPIO Populacio Populacio Populacio
Total Residentd Feminina Masculina
2010 Residente 201( Residente 2010
CGR CORACAO DESCALVADO 31.056 15.757 15.329
DOURADO 8.609 4.245 4.364
IBATE 30.734 14.920 15.814
PORTO FERREIRA 51.400 25.898 25.502
RIBEIRAO BONITO 12.135 6.031 6.104
SAO CARLOS 221.950 113.036 108.914
CGR Coragéo 355.884 179.887 176.027
DRSIII 920.257 466.156 454.101
RRAS 13 3.307.320 1.677.797 1.629.523
Estado de SP 41.262.199 21.184.326 20.077.873

Quadro 4 - Tabela de Distribuicao Populacional da RRAS, DRS e Regiao
CORACAOQ, por sexo e faixa etaria, ano de 2010.

POPULACAO 2010

RRAS 13 DRSIII CORAGAO DO DRS llI

Idade Masc Fem Total Idade Masc Fem Total Idade Masc Fem Total
< 4 anos 105.751 | 103.091 | 208.842 <4anos |28.648 |27.667 |56.315 < 4 anos 11.226 | 10.744 | 21.970
5a9anos | 113.456 | 109.268 | 222.724 5a9anos|30.227 |28.966 |59.193 5a9anos | 11.886 | 11.189 | 23.075
10 a 14 10 a 14 10 a 14

anos 130.941 | 125.464 | 256.405 anos 35.217 | 33.994 | 69.211 anos 13.622 | 13.019 | 26.641
15a 19 15a 19 15a 19

anos 137.281 | 133.539 | 270.820 anos 37.302 | 36.284 |73.586 anos 14.479 | 13.707 | 28.186
20a24 20a24 20a24

anos 153.026 | 147.126 | 300.152 anos 42.262 | 40.194 | 82.456 anos 16.191 | 15.292 | 31.483
25a29 25a29 25a29

anos 153.607 | 149.772 | 303.379 anos 42.429 | 41.165 | 83.594 anos 16.579 | 16.133 | 32.712
30a34 30a34 30a34

anos 138.307 | 137.661 | 275.968 anos 38.745 | 38.678 |77.423 anos 14.934 | 15.153 | 30.087
35a39 35a39 35a39

anos 121.237 | 123.604 | 244.841 anos 34,347 | 34.835 |69.182 anos 13.524 | 13.538 | 27.062
40 a 44 40 a 44 40 a 44

anos 114.999 | 119.011 | 234.010 anos 32.520 | 33.749 | 66.269 anos 12.556 | 12.790 | 25.346
45 a 49 45 a 49 45 a 49

anos 108.532 | 114.774 | 223.306 anos 31.033 | 32.873 | 63.906 anos 12.023 | 12.679 | 24.702
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50 a 54 50 a 54 50 a 54
anos 94.914 102.107 | 197.021 anos 27.083 |28.827 |55.910 anos 10.561 | 11.204 | 21.765
55 a 59 55 a 59 55 a 59
anos 76.867 84.376 161.243 anos 22.030 |23.772 |45.802 anos 8.415 |9.224 |17.639
60 a 64 60 a 64 60 a 64
anos 59.997 67.855 127.852 anos 17.062 | 18.981 | 36.043 anos 6.478 | 7.257 |13.735
65 a 69 65 a 69 65 a 69
anos 43.113 50.861 93.974 anos 12.248 | 14.314 | 26.562 anos 4.719 |5.430 |10.149
70 a 74 70 a 74 70 a 74
anos 33.097 41.619 74.716 anos 9.618 11.943 | 21.561 anos 3.683 |4.644 |8.327
75a79 75a79 75a79
anos 22.592 30.788 53.380 anos 6.775 8.989 15.764 anos 2.607 |3.565 |6.172
80 anos e + 21.806 36.881 58.687 80 anos e 4 6.555 10.925 | 17.480 80 anos e + 2.544 | 4.289 |6.833
1.629.52| 1.677.79| 3.307.32
TOTAL 3 7 0 TOTAL 454.101| 466.156| 920.257| | TOTAL 176.023 179.857 355.884
Fonte: Censo Populacional 2010 -
IBGE/DATASUS
Figura 3 - Piramide Populacional da Regiao Coracao - 2000 e 2010
Condic6es Gerais — Demograficas: Populacido do
CGR Coracao 2000-2010
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Em 10 anos, a populacdo com idade inferior a 20 anos reduziu. Em

contrapartida, houve crescimento na populacao com mais de 60 anos, o que
resulta da reducao da taxa de natalidade e do aumento na expectativa de vida
e no indice de envelhecimento populacional.
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A piramide acima mostra que a longevidade € mais acentuada na populacao
feminina, o que sugere sucesso das politicas publicas voltadas a saude da
mulher e a assisténcia as doencas cronicas e degenerativas. Da mesma forma, o
fato sugere a necessidade da implantacao/implementacdao de politicas que
contemplem a saude do homem, favorecendo seu acesso as acoes e servicos de
saude.

Quadro 5 - Niumero de Municipios por regidao de saude, DRS e RRAS segundo
faixas populacionais em 2010 (< 10 mil, de 10 a 49 mil, de 50 a 99 mil, > 100
mil a 499 mil e acima de 500 mil)

10.000 |10 50 100a | 300.00¢

i3 Y < 10. a a hab.

DRS / Regido de Saude hab 49.000 habl 99.000 hab :23.000 Total
Coracdo do DRS Il 1 3 1 1 0 6
DRS Ill - Araraquara 9 9 4 2 0 24
RRAS 13 34 42 8 5 1 90

Fonte: Censo IBGE 2010.

Acima de 50% dos municipios da RS Coracao possui mais que 50.000 habitantes,
sendo que apenas 01 municipio possui mais que 100.000. Dentre as
dificuldades vivenciadas pelos municipios de menor porte, no que se refere a
proporcionar assisténcia a salde aos seus municipes, podem ser elencadas,
entre outras, dificuldade em alocar recursos humanos especializados e/ou em
oferecer remuneracao aos profissionais de saude compativel com a oferecida
pelos de maior porte. Ha ainda uma maior dependéncia no provimento de acoes
de saude em relacao aos municipios maiores, além de demandar eficiente
logistica de transporte sanitario e recursos financeiros adicionais para garantia
do acesso.

4.2.Condicbes socioecondmicas

Quadro 6 - IDH dos municipios da Regiao Coracao

REGIAO DE SAUDE MUNICIPIO IpH 200¢ 'PH 201
DESCALVADO 0,82 |0,760
DOURADO 0,78 |0,738

CORACAO DO DRS I IBATE 0,79 |0,703
PORTO FERREIRA 0,802 |0,751
RIBEIRAO BONITO 0,781 |0,712
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SAO CARLOS

0,841 |0,805

Fonte: IBGE Censo 2000 e PNUB 2010.

Quadro 7 - PIB per capita dos municipios da Regiao Coracao (2000 e 2009)

: ) Produto e Renda - PIB per, Produto e Renda - PIB
REGIAO DE SAUDE MUNICIPIO Capita (Em reais per Capita (Em reais
correntes) 2000 correntes) 2009
DESCALVADO 8.738,86 20.306,48
DOURADO 4.237,25 10.919,94
. IBATE 4.040,08 11.749,68
RS CORACAO DO DRS llI
PORTO FERREIRA 7.620,00 17.414,37
RIBEIRAO BONITO 4.237,41 10.183,86
SAO CARLOS 10.436,48 20.519,04
TOTAL da RS CORAGCAO 8.902,85 18.718,12
TOTAL do DRS 1lI 10.118,34 21.629,94
TOTAL RRAS 13 9.237,65 20.287,18
TOTAL ESTADO DE SP 11.668,39 26.202,22

Em 10 anos, o PIB dos municipios da RS Coracao no minimo dobrou, sendo
esperado que nos proximos anos esse aumento se reflita nas condicoes de vida
e saude da populacao. Conforme demonstrado abaixo, o aumento do PIB dos
municipios da RS Coracao também implicou no aumento do investimento em
saude efetuado pela gestao municipal.

4.3.Perfil de Morbimortalidade

Quadro 8 - Taxa de internacdes segundo grupo de causas (Capitulo CID-10) dos
residentes da Regidao de Saude - Coracao do DRS Ill, 2011.

Causa Capitulo CID10

N° internacées*

Taxa de Internacao**

XV. Gravidez parto e puerpério 3.707 104,16
IX. Doencas do aparelho circulatério 2.370 66,59
X. Doencas do aparelho respiratorio 2.352 66,09
Xl. Doencas do aparelho digestivo 2.159 60,67
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XIX. Lesdes enven e alg out conseq causas externas 1.967 25,27
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 1.431 40,21
Il. Neoplasias (tumores) 1.364 38,33
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 558 15,68
VI. Doencas do sistema nervoso 510 14,33
IV. Doencas endocrinas nutricionais e metabolicas 424 11,91
V.Transtornos mentais e comportamentais 390 10,96
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 382 10,73
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 375 10,54
XVII1.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 352 9,89
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 315 8,85
XXI. Contatos com servicos de salde 263 7,39
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 155 4,36
[ll. Doencas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 149 4,19
VII. Doencas do olho e anexos 109 3,06
VllI.Doencas do ouvido e da apofise mastoide 77 2,16
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 7 0,20
XXI1.Codigos para propositos especiais - 0,00
Total 19.416 545,57

Fonte: SIHSUS e IBGE/DATASUS/Censo 2010
Nota: (*) AlHs Tipo | (Normal)

(**) Por 10 mil habitantes

Destaca-se a relevancia das doencas do aparelho circulatoério e respiratorio e
das causas externas que figuram entre as primeiras causas de internacao. As
doencas do aparelho circulatério estao intimamente relacionadas com habitos
de vida e organizacao do sistema para diagnostico precoce. As doencas do
aparelho respiratério relacionam-se também as condicoes ambientais (com
destaque para a queima de cana de acucar), tabagismo e demais poluentes
urbanos e rurais. Ambas sao produto do estilo de vida. As internacoes
relacionadas a gestacdo aparecem em primeiro lugar e, somadas as
relacionadas ao periodo perinatal, justificam investimentos na atencao
materno infantil, notadamente a rede que esta em processo de elaboracao.
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Quadro 9 - Tabela com as 20 principais causas especificas de internacao
(Agrupamento CID-BR) por sexo, por regiao de saude, 2011.

Feminino Masculino
CID 10 CID 10
Qtd | (%) Qtd (%)
082Parto unico p/cesariana 1.219] 11,0 J15Pneumonia bacter NCOP 451 5,2
080Parto unico espontaneo 1.056| 9,6 J18Pneumonia p/microorg NE 260 3,0
J15Pneumonia bacter NCOP 362 3,3 I50Insuf cardiaca 241 2,8
I150Insuf cardiaca 261 2,4 K40Hernia inguinal 203 2,3
003Aborto espontaneo 252 2.3 K920utr doenc do aparelho digestivo 185 2.1
J18Pneumonia p/microorg NE 246 2,2 120Angina pectoris 175 2,0
N390Qutr transt do trato urinario 192 17 164Acid vasc cerebr NE como hemorrag 172 2.0
’ isquemico ’
0990utr doenc mat COP compl grav parto I121Infarto agudo do miocardio
puerp 187 1,7 151 1,7
K80Colelitiase 169 1,5 S06Traum intracraniano 147 1,7
062Anormalidades da contracao uterina 151 1.4 S52Frat do antebraco 141 16
120Angina pectoris 132 1,2 G40Epilepsia 137 1,6
020Hemorragia do inicio da gravidez 125 1.1 N47Hipertrofia do prepucio fimose e 132 15
’ parafimose ’
164Acid vasc cerebr NE como hemorrag 120 11 F20Esquizofrenia 123 1.4
isquemico ’ ’
K920utr doenc do aparelho digestivo 110 10 K35Apendicite aguda 122 1.4
K81Colecistite 106 1,0 S82Frat da perna incl tornozelo 118 1,4
O14Hipertensao gestacional c/proteinuria 105 10 N18Insuf renal cronica 114 13
signif ’ ’
G40Epilepsia 101 0,9 N390utr transt do trato urinario 108 1,2
023Infecc do trato geniturinario na gravidez 97 0.9 F19 Transt ment comp mult drog out subst 98 11
’ psicoat ’
D25Leiomioma do utero 9 0,9 S72Frat do femur 97 1,1
S72Frat do femur 95 0.9 J440utr doenc pulmonares obstrutivas 87 1.0
’ cronicas ’
Outras Causas Agrupadas 5.851| 53,0 Outras Causas Agrupadas 5.435 62,5
TOTAL 11.033 100,q | TOTAL 8.697 | 100,0

Fonte: SIH/SUS
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Entre as 20 principais causas de internacao feminina, 8 (40%) estao
relacionadas ao periodo pré natal, o que reforca a necessidade qualificacao das
acoes nesta area. A insuficiéncia cardiaca figura entre as cinco primeiras
causas de internacao em ambos os sexos. No sexo masculino nota-se ainda a
relevancia das internacdes relacionadas ao aparelho cardiorrespiratoério, o que
se relaciona com o estilo de vida adotado, incluindo a frequéncia aos servicos
de salde e o autocuidado.

Ainda no sexo masculino, percebe-se a relacao das fraturas e traumatismo
craniano com as causas externas e a relevancia das internacoes por uso abusivo
de drogas e substancias psicoativas as quais podem determinar ainda
internacoes por transtornos do trato digestivo e respiratorio. A insuficiéncia
renal cronica, que pode ser consequéncia das doencas circulatorias reforca a
importancia de tais agravos para saude da populacao masculina.

Apds esta breve contextualizacdao, encontra-se no presente documento, a
analise da matriz diagndstica, construida em conjunto com os municipios da
regiao através do Grupo Condutor, bem como o Plano de Acao para
enfrentamento das dificuldades elencadas.

5.Matriz Diagnoéstica

Para elaboracdao da matriz diagnostica, consideramos a Rede de Atencao
Psicossocial constituida pelos seguintes componentes:

| - Atencao Basica em Salde;

Il - Atencao Psicossocial;

[l - Atencao de Urgéncia e Emergéncia;

IV - Atencao Residencial de Carater Transitorio;

V - Atencao Hospitalar;

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacao; e

VII - Reabilitacao Psicossocial.

Assim, o desenho do Plano Regional da Rede de Atencao Psicossocial da
RS Central do DRSIII-Araraquara esta pautado de acordo com as acdes previstas
na Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, delimitado pelos
componentes: Atencao Basica, Atencao Psicossocial Especializada, Atencao de
Urgéncia e Emergéncia, Atencao Residencial de Carater Transitorio, Atencao
Hospitalar, Estratégias de Desinstitucionalizacao e Reabilitacao Psicossocial.
As acoOes apontadas no Plano Regional reproduzem as previstas nos Planos
Municipais dos oito municipios. O monitoramento das acdes para sua efetiva
implantacao sera realizado pelo Grupo Condutor, mantendo o CGR/CIR
informado sobre o desenvolvimento da RRAS. As necessidades apontadas se
referem ao cuidado em saude mental.
Trata-se da Regiao de Saude que possui quantidade de servicos de atencao a
saude mental no DRSIlI-Araraquara incipiente, ja que possui poucos servicos
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para atendimento da regiao mais populosa do DRSIIl. HA um municipio com mais
de 200.000 habitantes. Os quatro municipios de pequeno porte tém maior
dificuldade no cuidado em saude mental, ja que o critério populacional
inviabilizava a instalacao de alguns equipamentos. As novas normativas
possibilitarao equacionar esse panorama.

Considerando as caracteristicas locais, a atencao basica deve ser a grande
ordenadora do cuidado em saude mental dos municipios menores, através da
implantacao de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em todos os
municipios da referida regiao, de acordo com a proposta governamental de
implantacdo e ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia.

Na atencao psicossocial, o grupo condutor compreende ser necessaria a
instalacao de Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) | com abrangéncia regional
entre municipios onde haja fluxo natural e geografico possivel. Desta forma, foi
proposta a estruturacdo de CAPS | em Ribeirdo Bonito, o qual atendera
também ao municipio de Dourado (totalizando uma populacao de 20.644
habitantes), e de CAPS AD em Porto Ferreira atendendo ao municipio de
Descalvado (totalizando uma populacao de 82.456 habitantes). Para o
municipio de Ibaté, esta sendo proposto um CAPS | municipal, para um total
de 30.734 habitantes.

Cabe ressaltar que, atualmente, face a incipiéncia de servicos especializados,
os municipios de Dourado, Ibaté e Ribeirao Bonito utilizam o CAPS Il de Sao
Carlos para alguns atendimentos nao intensivos e pontuais. Dessa forma, uma
transicao desses usuarios esta sendo planejada e executada pelo servico de Sao
Carlos, apos capacitacao e articulacao da equipe dos novos CAPS | de Ibaté e
Ribeirao Bonito, para que os usuarios sejam acolhidos e atendidos em suas
necessidades de salde.

Nao se descarta a necessidade e possibilidade de implantacao de CAPSi
regional em Porto Ferreira ou Descalvado para atender ambos os municipios
(totalizando uma populacao de 82.456 habitantes), devido ao perfil
epidemiologico da regido e distancia do CAPSi situado em Sao Carlos. Entende-
se que apods a implantacao do CAPS ad, prevista para 2014, essa questao sera
equacionada.

No municipio de Sao Carlos, o CAPS Il sera implementado no lugar do CAPS Il e
assim como CAPS ADIIl sera implementado no lugar do CAPS AD de forma
regional.

Os 10 leitos propostos em hospital geral (4 em Porto Ferreira e 6 em Sao
Carlos) serao referéncia para os seis municipios da regiao de satde Coracao.
Serao instaladas 2residéncias terapéuticas do tipo Il na regiao do DRSIII como
referéncia para todos os 24 municipios, visando atender os pacientes em
situacao de hospitalizacao no hospital psiquiatrico da propria regiao, sendo que
uma delas sera no municipio de Sao Carlos. Uma comissao formada por
diferentes profissionais e de diferentes municipios realizou uma avaliacao da
situacao atual dos moradores do Hospital, como consta no relatério em anexo
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no plano da Regiao Central do DRSIII. Acredita-se que esse quantitativo se
mostre aquém da necessidade regional, porém a regiao nao possui capacidade
instalada de recursos humanos suficiente para atender todas as
demandas/necessidades. A implantacdao dos novos pontos de atencao esta
intrinsecamente relacionada a possibilidade de capacitacao dos trabalhadores,
dentro de uma nova légica de atuacao condizente com a atual politica de salde
mental e deve ser gradativa, visando nao comprometer o processo. Para que a
rede e o trabalho em rede se efetivem de forma adequada ha necessidade de
processos de educacdao permanente as equipes dos diferentes pontos de
atencao da rede. Por esse motivo, o plano prevé eixos principais, pelos quais a
capacitacao precisa acontecer, no sentido de qualificar a rede e as equipes
para um cuidado efetivo. Desta forma, a discussao da ampliacao da quantidade
de residéncias terapéuticas, para além das ja propostas, esta prevista para o
ano de 2015.

Importante sinalizar que o municipio de Sao Carlos tem responsabilidade
regional no que diz respeito ao apoio matricial aos demais municipios aos casos
de dificil manejo.

Com relacao a capacitacao para a atencao basica, € importante lembrar que o
PAIPAD (Programa de Acodes Integradas para Prevencao e Atencao ao Uso de
Alcool e Drogas na Comunidade) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
tem oferecido aos municipios da regiao formacao em intervencoes breves para
deteccao de alcool e drogas nas unidades basicas de salde e acompanhamento
das acoes localmente.

Para regulacao das vagas para internacao, a regiao esta em processo de
implantacdo do Sistema de Informacao em Saude Mental (SISAM 3),
desenvolvido em parceria DRSXIII e USP.

Apesar de nao estar previsto como ponto de atencao da RAPS, a regiao do DRSIII
conta com um hospital psiquiatrico que, até que a rede esteja estabelecida,
implantada e em funcionamento, ainda possui uma funcao importante no
atendimento as urgéncias psiquiatricas. Com a instalacdo de novos
equipamentos em diferentes pontos de atencao, o papel do hospital devera ser
rediscutido.

Os municipios ainda possuem Ambulatorios que realizam o cuidado regional e
comum as areas de saude mental e deficiéncia fisica os quais serdao
redesenhados quanto ao papel e funcao a partir da implantacao de ambas as
redes.

Com relacao as comunidades terapéuticas, a regiao conta com alguns destes
servicos, embora o projeto terapéutico dos mesmos ainda seja incipiente e sua
ligacdo com o setor saude possa ser estreitado, na perspectiva de cuidado e
reabilitacdo dos usuarios. Possiveis lacunas nos dispositivos publicos estdao
possibilitando esta ampliacao de comunidades terapéuticas; com o
fortalecimento da rede, estas lacunas tendem a ser suprimidas.



Matriz Diagnostica da Rede de Atencao Psicossocial

Regiao de Saude Coracao - DRSIII-Araraquara

Populacao: 355.884
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Existente Necessidade
o = c =
o '5 5 o '5 5
Componente Ponto de atengio A £ 9 38 ? o £ S 3|8
- - ] w w® 5l ,8 =2 T w ® 5|0 ,g
8 T w o = O®F 0| 8 € w o = v0|®g e
BRI BB EE
0 02 a2 Rledadlo 02 ak Gleaov
Unidade Basica de Saude Tradicional 1 3 2 7 0 12 25 0 0 0 0 0 O 0
Unidade Basicade SaudecomESF 6 0 6 4 4 17| 37 0 0 0 0 0 O 0
N mzs Equipes de Ateng3o Basica para populagdes
l. A'ten;ao Basicaem em situagdes especificas-Consultérionarta 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 1 1
Saude Apoio a servicos de Residéncia
Transitorios 0 0 0 0 O0 O 0 0 0 0 0 0 O 0
Nucleo de Apoio a Saude da Familia 1 0 0 0 0 1 2 0 1 1 1 1 2 6
Centro de Convivéncia 0 0 0 0 O O 0 1 1 1 0 1 0 4
CAPS| 1 0 01 0 O 2 0 0 1 0 1 0 2
CAPSII 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 O 0
" ) ) CAPSIII 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 1 1
II. Atengdo Psicossocial
CAPSAD 0 0 0 0 0 1 1 0O 0 0 1 0 O 1
CAPS ADIII 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 1 1
CAPSI 0 0 0 0 O O 0 0 0 0 1 0 1 2
" . P
I1l. Atengdo de Urgéncia e i ML IL AR YL AR, - HLILIEIERE. L
g Pronto Socorro/PA 1 0 1 1 1 0 4 0 0 0 0 0 O 0
Emergéncia - -
SAMU Regional Regional
. . ) |
IV. Atengao Residencial de BARfulio - - MLALIE AL AR L MLIRACAEAE E
p iy UA Infanto-juvenil 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 1 1
carater Transitorio -
Comunidade Terapéutica 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 O O 0
V. Atengio Hospitalar Leitos . . 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 4 0 6 10
Enfermaria especializada
VI, Estratégias de SRTI 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 O 0
e " SRTII 0 0 0 0 O 0 0 0 0 1 1
desinstitucionalizagao
PVC 0 0 0
VII. Reabilitagdo _
) ) Cooperativas
psicossocial 0 0 0 0 O O 0 0 0 0 0 0 1 1
6.Plano de Acao
Componente Atencéao Basica
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis Cronograma
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Dificuldade das equipe{Implantacao/ SMS, SES, MS | 2013-2014
de referéncia enl implementacao/ ampliacac
realizar cuidado enjde NASF em Ibaté, Portc
saude mental Ferreira, Ribeirdao Bonitc
e Sao Carlos
Qualificacao das equipes d¢ SMS, SES 2013-2015

CAPS e NASF para realiza

matriciamento
Insuficiéncia de acoe!Implementacao na Rede d¢ SMS, DRS/SES| 2013-2015
de promocao a saude dacées que garantam (MS
reducao de danos funcionamento dos servico
a partir das novas portarias
Fragilidades na atuaca(¢ Elaboracdao de projetos d¢ SMS, DRS 2013-2015
do profissional d¢ Educacao Permanente en
saude, decorrentes dqSaude (EPS) que subsidien
lacunas na formacao, ajin loco o fortalecimentd
quais nao contemplam|das acbes na perspectivi
de forma geral, ofPsicossocial.
pressupostos dq
Reforma  Psiquiatrica
ﬁ;aclglsl;gi?:lo e apoi Manutencao da’ Roda d¢DRS 2013-2015
matricial. Conversa em Saude Mentg
como estrategia para apoi(
e aprendizagem as equipe
municipais
Fomento a participacao do{ Municipios |2013-2015
profissionais em atividade
de capacitacao
Pouca comunicacao dofImplementacao do Apoi¢ SMS, DRS 2013-2015

equipamentos de saudé
mental com a Atencac
Basica

matricial em salde menta
como ferramenta parg
gestao do cuidado
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Estabelecimento defluxos ¢ SMS 2013-2014
canais de comunicao
além do cuidadc
compartilhado, entre o
pontos de atencao intra ¢
extra rede de saldg
mental.
Estimular o trabalho en Grupo 2013-2015
rede, a partir da instalacaq condutor,
de novos equipamentos ¢ SMS, DRS
processos de trabalho de¢
equipes
Proporcionar espacos d¢ Grupos 2013-2014
troca entre equipes de AB|condutores ¢
SM e demais setores, con municipios
periodicidade a ser definida
Dificuldade d¢ Instalacao dos servicos d¢ SMS, CGR| 2013-2015
contratacao de Recurso{ abrangéncia regional DRS
Humanos,
especialmente conl Elaboracao de projetos d¢ SMS, DRS 2013-2015
experiéncia, para o Educacdao Permanente en
pontos de atengéo Saude (EPS) que subsidien
devido principa[mente a in loco o fortalecimentq
questdes das acOes na perspectivd
orcamentarias/ Psicossocial
financeiras e LRF
Prever aumento de quadr¢Municipios |2013-2015
nas proposta
orcamentarias
Componente Atencéao Basica
Equipes Populagdes Situacoes Especificas - Consultério na Rua
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis Cronograma
Alta clinica dos servicos| Implantagao de
implicando em aumento dq¢Consultérios na rugd
numero de moradores d¢em Sao Carlos comg
rua nos grandes centros estratégia da atencad SMS 2014
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Falta de rede de suportg
para moradores de rua

Aumento do uso de alcool ¢

basica

drogas

Organizar a Rede d¢Municipio 2013-2015
Assisténcia comn
participacao
intersetorial
judiciario, promocaq
social, trabalho ¢
renda, etc
Matriciamento daj SMS 2013-2014
equipes pelos CAPS ¢
NASF
Componente Atencao Basica - Centro de Convivéncia
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis Cronograma
Dificuldade da atuacaq Aproximacao con SMS 2013-2016
intersetorial, com i setores envolvidos, de
garantia da integralidadq forma a garanti
das acdes e promocao ¢sistematizacao de
saude acdes intersetoriais
de insercdao social
Desconhecimento e falta d¢ atraves da utilizaca
utilizagdo dos equipamentoj d0s ~ Centros  dg¢
Convivéncia existente
na Regiao, de formg
Dificuldade na insercaq territorializada
social da pessoa con
transtorno menta
implicando em vinculacac
prolongada aos CAPS
Sensibilizar a ABS parg Grupos 2013-2015
insercao  do  pessoq condutores,
com problemas d¢SMS, DRS
satde  mental en

atividades da unidade
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Falta de legislacao ¢Sensibilizar  gestorej SMS, DRS 2013-2014
financiamento especificq¢ federal e estadual parg
para Centros de Convivénciga  necessidade  dg
estabelecer legislacac
para cadastro
credenciamento, assin
como financiamentq
dos Centros de

Convivéncia

Componente Atencao Psicossocial - CAPS

Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis Cronograma

Insuficiéncia d¢ Implantacdao de CAPYSMS, CGR|2013-2014
equipamentos de atencaq municipal em Ibaté ¢ DRS
especializada em sald¢regional, em Ribeirac
mental na regiao Bonito (atendendq

Dourado)

Implementar o CAPS
ad de Sao Carlo:
transformando-o en
CAPS ad Il comc
referéncia regional

SMS, SES
Ministério da
Saude

2013-2014

Implementar o CAPS |
de Sao Carlot
transformando-o en
CAPS 1 comg
referéncia regional

SMS, SES
Ministério da
Saude

2013-2014

Implantar CAPS
regional em Portg
Ferreira oy
Descalvado

SMS, SES
Ministério dz
Saude

2016

Implantar CAPS AL
regional em Portg
Ferreira, atendend
Descalvado

SMS, SES
Ministério da
Saude

2015
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Reproducao
assistencial
nos CAPS

do modelg
ambulatoria

Realizacao d¢
processos de EP pars
fortalecer o trabalhc
no CAPS, de formgd
qualificada e resolutiva

SMS, DRS

2013-2015

Continuar com o
espacos de Rodas d¢
conversa de
profissionais de saldg
mental do DRSIII

DRS

2013-2015

Propor sistematica
para realizacao d¢
avaliacao €
monitoramento da
acoes realizadas no
CAPS

Grupo

condutor,
Servicos  dg
saude mental

2013-2014

Realizar intercambio
de profissionais entrg
servicos de  saude
mental na  proprig
regiao para troca dé
experiéncias

Grupo

condutor,
servicos  dg¢
saude mental

2013-2015

Sensibilizar os servico
para a necessidade d¢
reinsercao social do
usuarios

Grupo
condutor

2013-2015

Realizar avaliacaq
periodica dos usuario
na perspectiva de altd
para acompanhamentg
pela atencao basica

Servicos  d¢
saude mental

2013-2015
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Dificuldade de contratacac

de médicos psiquiatras

Sensibilizar  gestore
para a necessidade d¢
politicas publicas qug
fomentem a formacac
de profissionais para
salde mental
sintonizados com ¢
politica atual

Grupo
condutor, DRY

2013-2016

Implantacao de
servicos regionais

SMS, CGR

DRS

2013-2016

Alto indice de internacoe

compulsorias

Ampliacdao do dialogc
com judiciario parz
esclarecimentos,

inclusive sobre a redg
de atencao psicossocia

SMS, DRS

SES, MS

2013-2015

Continuidade dd
realizacao de forun
de saude menta
regional

Grupo
condutor, DRY

2013-2016

Dificuldade de adesao d¢
usuarios de alcool e droga

ao tratamento

Fomentar a buscd
ativa de usuarios con
dificuldade de
frequentar os servicos

Servicos  d¢
salde mental

2013-2014

Realizar intercambio
de profissionais entrg
CAPS AD na propriz
regiao para troca dé
experiéncias

Grupo
condutor,
servicos  dg¢
saude mental

2013-2015

Continuar com o
espacos de Rodas de
conversa de
profissionais de saldg
mental do DRSIII

DRS

2013-2015
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saude mental infantil

Incipiéncia das acbes d¢

Realizar intercambio
de profissionais entrg
servicos de  saude
mental infantil ng
propria regidao parg
troca de experiéncias

Grupo
condutor,
servicos  dg¢
saude mental

2013-2015

Continuar com o
espacos de Rodas d¢
conversa de
profissionais de saldg
mental do DRSIII

DRS

2013-2015

Componente Atencao de Urgéncia e Emergéncia

Fragilidade

Proposta/ Acao

Responsaveis

Cronograma

reconhecimento
situacoes como tal

Dificuldade no atendimentc
as urgéncias psiquiatrica
pelo SAMU e UPA, pelo nac

desta

Estabelecer dialogg
com a Rede de
Urgéncia €
Emergéncia n¢
sentido de sensibiliza
e qualificar as equipe
de SAMU e UPA pard
atendimento em saude
mental

SMS, DRS

2013-2014

Realizar  intercambig
com o Nucleo de EPS
do SAMU no sentido dg¢
propor acoe
educativas para o
servicos de todos o
pontos da rede

Grupo
condutor,
equipes
EPS SAMU

de

2014

Componente Atencao Residencial em Carater Transitério

Fragilidade

Proposta/ Acao

Responsaveis

Cronograma
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Alto nimero de solicitacoe{ Implantagao d¢ SMS 2014
de internacdes involuntariaj Unidade de
e compulsorias pelo pode| Acolhimento
judiciario para pessoas con| Transitéorio em Sac
necessidades  decorrente{ Carlos
do uso de alcool, crack ¢
outras drogas
Falta de rede de suportg
para pessoas com vinculo
familiares frageis
Existéncia de Comunidade{ Monitorar e avaliar a{ Municipio, 2013-2016
terapéuticas com projetq atividades daj VISA, SES
terapéutico incipiente comunidades
terapéuticas
Componente Atencao Hospitalar
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis| Cronograma
Alto nimero de solicitacoe{ Implantacdo de leitof SMS, CGR|2013-2014
de internacgdes involuntarial regionais em hospita DRS
e compulsorias pelo pode|geral em Sao Carlos ¢
judiciario para pessoas conl Porto Ferreira
necessidades  decorrente
do uso de alcool, crack ¢
outras drogas Ampliacdo do dialogq SMS, DRS| 2013-2015
com judiciario parqSES, MS
esclarecimentos,
inclusive sobre a redg¢
de atencao psicossocia
Componente Estratégias de Desinstitucionalizacao
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis Cronograma
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Identificacao de 3( Confeccao e execuca¢ SMS, DRS, SES 2014
moradores no  hospital do plano de acao parz:
psiquiatrico Cairbar Schutel| reinsercao social do
moradores inclusive
através projetos de
trabalho e
geracao de renda no
municipios da regiao
Realocacao do¢ Comissao dq 2014
moradores en avaliacao do
manicémios moradores d(
judiciarios, que estaq Cairbar
aguardando vagas Schutel
Realocacao en Comissao  dq 2014
hospitais proprios dofavaliacao do
moradores advindos d¢ moradores d(
outras internacoes ¢ Cairbar
com alto grau d¢Schutel
dependéncia
Instalacao de 1SMS, CGR| 2013-2015
Residéncias DRS, SES
Terapéuticas do tipo |
Componente da Gestao
Fragilidade Proposta/ Acao Responsaveis| Cronograma
Aproximacao incipiente dq Sensibilizacao dq Grupos 2013-2014
gestor em relacdo ajgestor em relacdao ¢condutores

politicas de salde mental

tematica da salde
mental, seus desafios ¢
necessidades
especificas

Sintese das Propostas de Educacao Permanente
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Tema assunto area

PuUblico alvo

Responsaveis

Salde Mental para atencac
basica

Equipes das UBS e ESF

Municipio, DRS, SES

Processo de trabalho no|
CAPS

Equipes CAPS

Municipio, DRS, SES

Apoio matricial enquantc
ferramenta do NASF e CAPS

Equipes das UBS, ESF, CAPS ¢
NASF

Municipio, DRS, SES

Saude Mental Infantil

Equipes das UBS, ESF, CAPS ¢
NASF

Municipio, DRS, SES

Urgéncia e  Emergénci:

psiquiatricas

Equipes das UBS, ESF, CAPS

NASF e hospitais/SAMU

Municipio, DRS, SES

7
.Planilha Financeira




Componente

Atengdo Basica

Atengdo Psicossocial

Atencdo de urgéncia e
emergéncia
Atengdo Residencial
de carater transitorio

Atencdo Hospitalar

Estratégias de
Desinstitucionalizagdo
Total

Ponto de atengdo Custeio
Unidade Basicas de Saude
Equipes para populagao em
situagdo especifica

S&o Carlos- Mod |

NASF

Ibate

Descalvado

Dourado

Porto Ferreira

Ribeirdo Bonito

S&o Carlos

S&o Carlos

Centro de Convivéncia
CAPS

CAPS I-Ribeirdo Bonito e
Dourado

CAPS I-Ibaté

CAPS I-Descalvado

CAPS I-Porto Ferreira
CAPS AD-Porto Ferreirae
Descalvado

CAPS AD-S3o Carlos

CAPS 11-Sdo Carlos

CAPS 111-S3o Carlos
CAPSi-S3o Carlos

CAPS ADIII-S3o Carlos

Conforme plano RUE
UA-infanto-juvenil Sdo Carlos

UA-adulto S&o Carlos

4 |eitos Porto Ferreira
6 leitos Sdo Carlos

SRT tipo Il - S3o Carlos

19.000,00

240.000,00
240.000,00
144.000,00
144.000,00
144.000,00
240.000,00
240.000,00

339.660,00
339.660,00
339.660,00
339.660,00

477.360,00
477.360,00
397.035,00
757.732,56
385.560,00
945.600,00

360.000,00

300.000,00
269.284,00

403.926,00

240.000,00
7.783.497,56
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Incentivo (Parcela Unica) Construgdo

9.500,00
20.000,00

12.000,00
12.000,00
12.000,00

20.000,00

20.000,00
20.000,00

50.000,00

50.000,00
30.000,00
75.000,00

70.000,00

70.000,00
16.000,00

24.000,00

20.000,00
530.500,00

800.000,00
800.000,00
800.000,00
800.000,00

1.000.000,00

1.000.000,00
1.000.000,00
1.000.000,00

500.000,00

500.000,00

8.200.000,00

8.Referéncias

Mapa de Saude da Regiao Coracao do DRSIII Araraquara, 2012.

Plano Regional - Rede de atencao Psicossocial da RRAS 2, RRAS 4 e RRAS 5,

2012.

Portaria 3088 de 23 de dezembro de 2011.

ANEXO D
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ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Departamento de Gestao Administrativa e Financeira
Divisao de Administracao

Secao de Expediente, Protocolo e Arquivo

Secao de Patrimonio

Divisao de Compras

Divisao de Financas e Contabilidade

Secao de Contabilidade

Secao de Tesouraria

Divisdao de Logistica de Materiais e Medicamentos
Secao de Logistica de Materiais

Secao de Logistica de Medicamentos

Divisao de Manutencao e Transporte

Secao de Transporte

Secao de Zeladoria e Manutencao

Divisao de Orcamento

Departamento de Gestao do Cuidado Ambulatorial
Divisao da Administracao Regional Cidade Aracy
Secao de Apoio Administrativo da ARES Cidade Aracy
Divisao da Administracao Regional Redencao

Secao de Apoio Administrativo da ARES Redencao
Divisao da Administracao Regional Santa Felicia
Secao de Apoio Administrativo da ARES Santa Felicia
Divisao da Administracao Regional Vila Isabel

Secao de Apoio Administrativo da ARES Vila Isabel
Divisao da Administracao Regional Vila Sao José
Secao de Apoio Administrativo da Vila Sao José
Secao de Apoio Administrativo de Agua Vermelha e Santa Euddxia
Divisao Ambulatorial Especializada

Secao de Atencao Especializasa

Divisao de Assisténcia Farmacéutica

Divisao de Controle de Zoonoses

Divisdao de Vigilancia Epidemioldgica

Divisdao de Vigilancia Sanitaria

Departamento de Gestao do Cuidado Hospitalar
Divisao de Atencao Pré Hospitalar Movel

Divisao de Pronto Atendimento

Departamento de Regulacao, Controle e Avaliacao
Divisao de Auditoria

Divisao de Avaliacao e Controle Ambulatorial e Hospitalar
Divisao de Regulacao

Secao de Complexo Regulador

Secao de Regulacao de Tratamento Fora do Domicilio - TFD
Secao de Regulacao Peé Hospitalar

Divisao do Centro de Informacdes em Saude





