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Abstract By applying Social Network Analysis
(ARS), this study seeks to evaluate the role of the
Center for Psychosocial Care - Alcohol and Oth-
er Drugs (CAPSad) in the care network for drug
users. It involves an exploratory, cross-sectional
and quantitative approach of the Juiz de Fora city
network in the state of Minas Gerais. One hun-
dred and eighty-seven care services were iden-
tified in the city. The data gathering was made
from a questionnaire with professionals of these
instruments. The analysis took the cohesion and
centrality metrics of the ARS into account as well
as the creation of network sociograms. One cen-
trality of the network was found in the CAPSad,
in accordance with the policies and the care model
advocated in the area, referred to here as “CAP-
Solization,” The centralization in this instrument,
still in insufficient number and with structural
and workflow dynamics problems, leads to low re-
silience power of the network indicating the need
for care logic modifications, still based on special-
ized and emergency care, to the detriment of terri-
torial/community and ongoing prospects.

Key words Public health care, Substance-related
disorders, Mental health, Substance abuse treat-
ment centers, Public policies

Resumo O presente estudo objetiva avaliar,
através da Andlise de Redes Sociais (ARS), o pa-
pel do Centro de Atencdo Psicossocial - Alcool e
outras Drogas (CAPSad) sobre a rede de atengao
aos usudrios de drogas. Trata-se de uma pesqui-
sa exploratéria, de corte transversal e abordagem
quantitativa na rede de Juiz de Fora, Minas Ge-
rais. Nela, foram identificados 187 servicos assis-
tenciais no municipio. A coleta de dados foi feita
a partir de questiondrio com profissionais destes
dispositivos. A andlise levou em consideragdo mé-
tricas de coesdo e centralidade da ARS, bem como
a confecgdo de sociogramas da rede. Constatou-se
uma centralidade da rede no CAPSad, em confor-
midade com as politicas e o modelo assistencial
preconizado na drea, nomeada de “CAPSoliza-
¢ao” A centralizagao neste dispositivo, ainda em
niimero insuficiente e com problemas estruturais
e na dindmica de trabalho, influi para um baixo
poder de resiliéncia da rede e indica a necessidade
de modificagdo da légica assistencial, ainda pau-
tada pelo cuidado especializado, de urgéncia, em
detrimento de perspectivas territorializadas/co-
munitdrias e continuas.

Palavras-chave Atencdo a saiide, Transtornos re-
lacionados ao uso de substancias, Satide mental,
Centros de tratamento de abuso de substdncias,
Politicas puiblicas
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Introducao

Atualmente, no Brasil, a assisténcia publica aos
usudrios de drogas é estruturada através da rede
de atencao. Essa rede se constitui a partir de ar-
ranjos de governanga, pressupondo tentativas de
organizac¢ao integrada de setores, servigos e pro-
fissionais para a oferta de um cuidado continuo e
de acordo com as necessidades da popula¢do, em
detrimento de iniciativas isoladas e/ou sistemas
fragmentados"?.

Cabe ressaltar que este cendrio atual é fruto
de um processo histérico, que conformou uma
série de avangos e conquistas no ambito das po-
liticas publicas e sociais, perpassando a satde
mental brasileira. Tal percurso tem seu momento
de propulsio com a Reforma Psiquidtrica (RP),
os Movimentos Sanitdrios e da Luta Antimanico-
mial nas décadas de 1970 e 1980, num conjunto
de lutas e mobilizagdes sociais que culminaram
em conquistas politicas, como a constituicao
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Acentua-se
a partir da implementagdao do SUS um processo
gradual de modificagdes na aten¢do as pessoas
com transtornos mentais e usudrios de drogas,
visando uma reforma estrutural da concepgdo e
modelo assistencial em satiide mental, com o ini-
cio do fechamento dos hospitais psiquidtricos e a
conformagdo de uma rede substitutiva, composta
por servigos pautados nos direitos humanos e em
dire¢do a comunidade’.

Nesse contexto de desinstitucionalizagao,
surgem no Brasil na década de 1980 dispositivos
como o Centro de Atenc¢ao Psicossocial (CAPS)
e o Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS), sen-
do os principais dispositivos substitutivos ao
hospital psiquidtrico na oferta de uma atencdo
territorializada e contextualizada, por meio de
propostas abertas. Partem do pressuposto de que
a propria liberdade ¢é terapéutica, devendo ser
abordada como um dos elementos basilares da
assisténcia’. Ao longo dos anos 1990 e inicio dos
anos 2000, estes servigos passam por uma série
de modificagdes e ampliacdes, com o estabeleci-
mento dos tipos e modalidades de CAPS — como
o CAPS Alcool e outras Drogas (CAPSad) —, seu
funcionamento e as normas necessdrias para ca-
dastramento, obtendo também uma linha de fi-
nanciamento especifica do Ministério da Satide
(MS)°.

No processo de aprofundamento da RP bra-
sileira e consequente expansdo dos servigos e
rede substitutivos ao hospital psiquidtrico e sua
légica asilar/hospitalocéntrica, é sancionada a
Lei 10.216, em 2001, e, em 2011, promulga-se a

portaria que institui a Rede de Aten¢do Psicos-
social (RAPS)* A RAPS visa articular e ampliar
os dispositivos assistenciais do SUS para pessoas
com transtornos mentais e/ou usudrios de dro-
gas*. Sdo instituidos sete niveis de atengdo, con-
formados pelos seguintes servigos: Unidades de
Atenc¢do Primdria & Sadde (UAPS), equipes da
Estratégia de Satide da Familia (ESF), Nticleos de
Apoio a Sadde da Familia (NASF), Consultérios
na Rua (CRs), Centros de Convivéncia (CCs),
leitos em Hospitais Gerais, Residéncias Terapéu-
ticas (RTs), dentre outros®.

Um dos niveis da RAPS é a Atencdo Psicosso-
cial Especializada, constituida pelos CAPS. Arti-
culados com outros pontos de atengdo da rede, os
CAPS sdo responséveis por atender pessoas com
transtornos mentais e/ou com necessidades devi-
do ao uso de drogas, de maneira territorializada,
por meio do Projeto Terapéutico Singular (PTS).
Sdo divididos em trés tipos (I, II e III), de acordo
com o tamanho do municipio e regido de abran-
géncia, estrutura e hordrio de funcionamento. Os
CAPS 1I funcionam vinte e quatro horas todos
os dias, possuindo também leitos de acolhimen-
to. Além disso, os CAPS podem ser voltados espe-
cificamente para criangas e adolescentes (CAPSI)
ou usudrios de drogas (CAPSad).

Dessa forma, os CAPS adquirem papel fun-
damental na RAPS. Além de serem os principais
dispositivos assistenciais especializados sobre a
temdtica, também atuam como responséveis pela
sua articulagdo e fluxo de usudrios, juntamente
com a Atengdo Bdsica (AB), e pelo suporte te-
drico-pratico aos outros servicos, por meio do
apoio matricial®. Especificamente na assisténcia
aos usudrios de drogas, os CAPSad que adquirem
esse papel de gerenciador da rede, para além de
apenas um servico assistencial, sendo responsa-
veis pelo fluxo assistencial, através da referén-
cia, contrarreferéncia e cuidado compartilhado,
assim como pelo matriciamento dos servicos
ndo especializados, como as UAPS e equipes da
ESF4,

Contudo, devido a propria complexidade da
tematica do uso de drogas, enquanto problema
multifatorial e com uma série de determinantes
sociais, entende-se que somente o setor satde
ndo é capaz de abranger essa amplitude. Os dis-
positivos do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), como os Centros de Referéncia da Assis-
téncia Social (CRAS), Centros de Referéncia Es-
pecializados da Assisténcia Social (CREAS), Cen-
tros de Referéncia Especializados para Populag¢ao
em Situagdo de Rua (CentroPOP) e servigos de
acolhimento institucional (SAI) possuem grande



importancia na abordagem a tematica, devendo
ser incorporados a rede de atencdo aos usud-
rios de drogas™®. Ademais, segundo as politicas
na area'?, nao se deve desconsiderar os recursos
comunitarios, como os grupos de ajuda mutua
(GAMs) e entidades socioassistenciais que atuam
na assisténcia a usudrios de drogas.

Dessa forma, pesquisas sobre o papel do
CAPSad na rede de atenc¢do ampliada e interse-
torial aos usudrios de drogas fazem-se necessd-
rias. Revisoes da literatura demonstram um cres-
cimento na produgio cientifica sobre os CAPS,
mas com os estudos focando a avaliagdo de suas
estruturas, propostas de atenc¢do e resultados da
assisténcia’®. Contudo, Costa et al.® apontam a
necessidade de se refletir sobre as fung¢des dos
CAPSad na rede, assim como suas praticas, vi-
sando maior contextualiza¢do das a¢des. Com as
recentes mudangas nas politicas e a complexida-
de da temdtica das drogas, é necessario compre-
ender o CAPSad enquanto um elemento da rede,
sendo conformado por ela, atrelado ao entendi-
mento do seu papel nessa conjuntura. Qual a po-
si¢do do CAPSad na rede de aten¢do aos usudrios
de drogas? De que forma estabelece vinculos com
outros servigos para o cuidado compartilhado?

Buscando responder a essas perguntas, o pre-
sente estudo objetiva avaliar, através da Anélise
de Redes Sociais (ARS), o papel do CAPSad na
rede de ateng¢do aos usudrios de drogas. Dessa
forma, é possivel municiar alguns questiona-
mentos colocados tedrica ou hipoteticamente na
literatura, por meio de dados empiricos concer-
nentes a realidade, compreendendo limita¢des e
potencialidades oriundas das politicas na drea e
perpassando o CAPSad, o CAPS, a RAPS e sua
relacdo intra e intersetorial. Adicionalmente,
almeja-se aprofundar as reflexdes sobre redes
como arranjos de governanga nas politicas pu-
blicas sobre drogas, a partir de uma perspectiva
abrangente, enfocando as dinamicas de interacdo
entre servigos, de modo a repercutir nas proprias
politicas e praticas.

Método
Aspectos gerais

O presente estudo é um recorte de uma pes-
quisa guarda-chuva sobre a rede de atengdo aos
usudrios de drogas, na qual serd focalizado o pa-
pel do CAPSad na articulagdo desta rede e suas
relacdes com outros dispositivos. Trata-se de uma
pesquisa exploratdria, de corte transversal e abor-

dagem quantitativa, com a coleta de dados feita
de maio de 2014 a fevereiro de 2015 na rede do
municipio de Juiz de Fora. A cidade situa-se na
regido da Zona da Mata e Vertentes mineira. A po-
pulacio estimada é de 555.284 habitantes, numa
extensao territorial de 1.436 km?, com densidade
demografica de 359,59 hab./km?* Seu Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,778°.

Seguindo as orientagoes das politicas da
drea™*, os servicos assistenciais abarcados pelo
presente estudo poderiam ser governamentais
ou ndo governamentais, com modalidades de
tratamento diversificadas e constituintes dos se-
guintes ambitos: (a) SUS, através da RAPS; (b)
SUAS, organizando as a¢des da assisténcia e pro-
tegdo social; e (c) iniciativas oriundas da propria
comunidade sobre a tematica, chamadas de re-
cursos comunitdrios (GAMs, entidades socioa-
ssistenciais etc.), como forma complementar de
amplia¢do e aprofundamento do escopo de cui-
dado, sem desconsiderar a responsabilidade e a
centralidade do Estado e os dispositivos publicos
na oferta assistencial.

Procedimentos

A utilizag¢do da ARS como ferramenta de and-
lise ocorreu devido a possibilidade de identifica-
¢30 e mensuragdo das relagdes entre o CAPSad
e os demais dispositivos da rede de atengdo, de
modo a entender a posi¢do e o papel desempe-
nhado por este servigo na rede. De acordo com
Gomide e Grossetti'’, a ARS caracteriza-se en-
quanto uma ferramenta que possibilita “identifi-
car os tipos de rela¢des existentes entre os atores,
medindo de forma sistemdtica o comportamento
relacional desses atores” Assim, a ARS adquire
um cardter inovador nas ciéncias sociais e da sau-
de, ao focar nas relagdes entre nds (que podem
ser pessoas, servicos etc.) de uma rede ou sistema,
seja ela real ou virtual, facilitando a visualizacido
de assimetrias, ambivaléncias e contradigdes,
bem como a compreensdo do papel das partes
que compdem essa conjuntura e como essas rela-
¢des influenciam a proépria estrutura da rede'*'.

A abordagem escolhida para a ARS foi a so-
ciocéntrica, visando englobar todos os nés/servi-
¢os que faziam parte da rede e suas ligacdes (la-
¢os) uns com os outros'. Para isso, a estratégia de
coleta dos dados para a ARS foi delineada a partir
de um survey por saturacdo (saturation survey),
método comumente utilizado para redes socio-
céntricas'. A rede foi mapeada por completo,
com a amostragem do tipo censo, considerando
as seguintes etapas: (a) levantamento preliminar

W
[\
W
w

810T ‘SHTE-€€7€:(01)€T BAIR[OD 2pNES X BDUIID



W
Costa PHA et al. N
W
o)

da rede através de ferramentas, documentos da
gestdo municipal e bases de dados ministeriais
publicas; (b) contato com secretarias gestoras
municipais e entidades de participac¢do social
sobre a temdtica; e (¢) método de bola de neve
(snowball)™ com profissionais da rede.

A partir desse processo, foram identificados
187 servigos assistenciais, que compunham a
rede de ateng¢do aos usudrios de drogas no mu-
nicipio, com os participantes da pesquisa sendo
profissionais destes dispositivos e fornecendo os
dados relacionais de suas respectivas institui¢oes.
Para a escolha destes participantes, entrou-se em
contato com os servigos e seus coordenadores/
gestores, perguntando sobre os profissionais com
maior conhecimento sobre a institui¢do e sua re-
la¢do com a rede. Aqueles indicados foram con-
vidados a participar do estudo.

Os dados foram coletados através de questio-
ndrios aplicados por pesquisadores treinados. Os
questiondrios foram construidos na plataforma
Formhub (https://formhub.org/), que é um servi-
¢o da internet gratuito para a constru¢ao e gestao
de surveys online e bancos de dados. As entrevis-
tas foram feitas com o auxilio de tablets, com as
respostas assinaladas nesses dispositivos maéveis.
Visando a adequag¢do dos instrumentos, conte-
udo, linguagem e a prépria forma de aplica¢do,
foram realizados 15 pré-testes.

Instrumento

Para o presente estudo, o foco serd nos re-
sultados provenientes do Questionario de Rela-
cionamentos (QR), voltado para a andlise de pa-
drdes, estruturas e a tipologia das interagdes esta-
belecidas entre o CAPSad e os elementos da rede.
Nele, os participantes responderam a seguinte
pergunta: No ultimo ano, com quais dispositivos
(listados no menu) o seu servigo teve algum tipo de
relagdo/atividade em conjunto referente a atengdo
aos usudrios de drogas? Todas as relagdes foram
do tipo unidirecional, isto é, o servigo A poderia
ter relagdo com o B, mas isso ndo significa que
B tenha automaticamente relagio com A. Como
suporte para as respostas do QR, foi confecciona-
do e entregue para cada respondente um menu
com os servicos mapeados da rede, para que pu-
dessem consultar durante a aplicagdo dos ques-
tiondrios, minimizando esquecimentos.

Analise dos dados

A andlise dos dados foi realizada com o au-
xilio do software R Project for statistical compu-

ting'®. Ap6s o preenchimento dos questionarios,
os dados foram exportados, em forma de ma-
trizes de adjacéncia, do repositério no Formhub
para o software R, de onde foram extraidas todas
as métricas da ARS. Posteriormente, foram ge-
rados sociogramas das redes a partir do pacote
IGraph'’, com os nés tendo os seus tamanhos
ajustados de acordo com suas Centralidades de
Grau (CG). Logo, quanto maior o numero de
ligagoes feitas por um dispositivo, maior ele se
encontra nos sociogramas.

A andlise das relagdes dessa rede compreende
a identificagdo das unidades mais conectadas, as
centrais e as intermedidrias, a formac¢do de sub-
grupos e as interconexoes entre as unidades. As
métricas fornecidas pela ARS procuram quanti-
ficar estas caracteristicas, sendo as utilizadas des-
critas abaixo:

e Métricas de Centralidade: 1) Centralidade
de Grau (CG), que é a soma de todas as ligagoes
feitas por um determinado ator, indicando niveis
de atividade ou popularidade; 2) Centralidade de
Intermediagdo (CI), a medi¢ao do quanto um né
pode controlar/mediar o fluxo de informagdes,
dada sua posicdo na rede; e 3) Centralidade de
Proximidade (CP), que mede quio préximo um
no estd em relagdo aos outros, sendo uma medida
de alcance da informacdo a um no6 especifico.

e Métricas de Coesdo: 1) Grau, indicando a
média e mediana da somatdria de relacdes dos
servigos; 2) Densidade, que é a proporgdo entre o
numero de vinculos observado e o total possivel
narede; 3) Distancia média, a medida do nimero
médio de lagos que separam dois nos; 4) Cliques,
o numero de agrupamentos entre trés ou mais
noés conectados, que formam subgrupos dentro
da rede; e 5) Transitividade: a probabilidade de
que um ator se conecte a atores adjacentes, devi-
do as conexoes jd existentes.

Posteriormente, de modo a aprofundar a
compreensdo sobre o papel do CAPSad, ele foi
retirado da rede, com recdlculo das métricas de
coesdo da rede e de centralidade dos servigos,
para que fosse possivel realizar uma comparagao
posterior dessas mesmas métricas com e sem 0
CAPSad. Por fim, a partir dos resultados encon-
trados, foi realizada uma andlise comparativa en-
tre o modelo de organizagdo da rede de aten¢ao
aos usudrios de drogas apregoado pelas politicas
da érea e o encontrado no municipio.

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora,



com os participantes assinando o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

De acordo com a Tabela 1, o CAPSad ¢ o dispo-
sitivo da rede com as maiores métricas de cen-
tralidade (CG, CI, CP). Tal cendrio também é
ilustrado na Figura 1, que demonstra os dispo-
sitivos (nos) e suas inter-relacdes. Nesse sentido,
observa-se uma centralizacdo da rede no CAP-
Sad, tomado como dispositivo regulador do fluxo
assistencial ao usudrio de drogas e do processo de
trabalho.

Quando apresentados ao modelo pressupos-
to pelas politicas na drea, conforme ilustrado na
Figura 2, comparando-o, inclusive com o socio-
grama (Figura 1) e as métricas de centralidade
da ARS (Tabela 1), observa-se uma similaridade
com a estruturacio da rede de ateng¢do encontra-

Tabela 1. Métricas de Centralidade dos dispositivos da

da no municipio. A dnica ressalva com relagdo a
Figura 2 é que ela representa uma rede de saide
mental geral, havendo a necessidade de substituir
0 CAPS pelo CAPSad como elemento central na
rede de atengdo aos usudrios de drogas.

Essa centralizagdo no CAPSad fica mais evi-
dente quando ele é retirado da rede e, a partir dis-
s0, novas métricas de coeso sdo extraidas e ana-
lisadas. A Tabela 2 apresenta esses dados da rede
geral com e sem 0 CAPSad. Com a retirada deste
dispositivo, constatou-se uma diminui¢do de
211 lagos, o que corresponde a uma redugdo de
13,3% das relagdes estabelecidas pela rede. Ade-
mais, houve um decréscimo nos valores de todas
as métricas, com exce¢do da distdncia média, o
que era esperado, afinal as maiores distancias
indicam que sem o CAPSad, a trajetdria na rede
tende a ser maior e, portanto, mais demorada.

Tais dados indicam uma rede com alta de-
pendéncia desse servico e, consequentemente,
uma rede com baixa capacidade de resiliéncia,

rede de acordo com suas tipologias.

Métricas de Centralidade

Grau Intermedia¢ao Proximidade
Servigos N (CG) (CI) (CP)
Entrada Saida Geral
M M M M M

CAPSad 1 106 105 211 1 0,003968
HPS 1 70 89 159 0,412853 0,003774
Ambulatorio em satide mental 1 38 64 102 0,220140 0,003175
SAMU 1 39 20 59 0,032856 0,002849
CREAS 3 21,7 35,7 574 0,031724 0,002854
Hospital Geral com leitos em édlcool e outras 1 27 18 45 0,107471 0,002976
drogas
CentroPOP 1 26 16 42 0,019838 0,002717
Ambulatério sobre tabagismo 1 14 27 41 0,014446 0,002618
CAPS gerais 3 24,7 15,3 40 0,024841 0,002677
CRAS 9 19,1 18,1 37,2 0,029329 0,0027
Hospital Psiquidtrico 1 14 21 35 0,031737 0,002653
Servigos de Acolhimento Institucional 3 14 17,7 31,7 0,022821 0,002552
Consultoérios na Rua 2 7,5 23,5 31 0,017176 0,002677
CAPSi 1 21 9 30 0,004311 0,002653
Entidades Socioassistenciais 11 8,4 12,4 20,8 0,018275 0,002478
Ambulatério em dlcool e outras drogas 1 9 9 18 0,020618 0,002532
Centro de Convivéncia 1 14 2 16 0,031189 0,0025
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 19 5,8 8,6 14,6 0,013326 0,002357
UAPS Urbanas 48 6,7 5 11,7 0,005326 0,002477
Residéncias Terapéuticas 12 3,8 5,1 8,9 0,000536 0,002324
Grupos de Ajuda Mutua 46 4 3,3 7,3 0,006577 0,002121
UAPS Rurais 19 4,1 1,7 5,8 0,000123 0,002411
Hospital Judicidrio 1 0 0 0 0 0,002288

Fonte: Dos Autores.
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Figura 1. Sociograma da rede de atengao.

Fonte: Dos Autores.

pois, com a retirada do seu principal dispositi-
vo, cujas métricas de centralidade sdo as mais
elevadas e dissonantes, uma parcela significativa
das relagoes estabelecidas na rede também é ex-

cluida — dada a sua jd baixa densidade —, assim
como suas métricas de coesdo sdo diminuidas.
Ademais, os outros dispositivos especializados
(principalmente os ambulatdrios) e os de urgén-



Assodagdes

Familia e/ou woperativas

Escola _T{nbulhn

Residéndas Terapéuticas

Figura 2. Rede de Atengdo a Saide Mental.

Fonte: TCU (2012), adaptado de Ministério da Satide (2004).

Tabela 2. Métricas de coesdo da rede com e sem
oCAPSad.

Com o CAPSad
Nuamero de Nds 187
Numero de Lagos 1580
Grau — Média 16,9
Grau — Mediana 10,5
Densidade 4,54%
Distancia Média 2,53
Ne de Cliques 11
Transitividade 0,251

Sem o CAPSad
Numero de Nés 186
Nuimero de Lagos 1369
Grau — Média 14,72
Grau — Mediana 7
Densidade 3,98%
Distancia Média 2,75
Ne de Cliques 10
Transitividade 0,245

Fonte: Dos Autores.

cia/emergéncia (HPS e SAMU) com os maiores
valores médios das métricas de centralidade, in-
dicam uma tendéncia de centralizagdo e depen-
déncia da rede nas institui¢oes referentes a estes
niveis de aten¢ao, em detrimento de dispositivos

generalistas e de base comunitdria/territorial. Tal
constatagdo pode ser mais bem visualizada na
Figura 3, que representa o sociograma da rede
sem o CAPSad. Nela, é possivel observar o maior
tamanho destes dispositivos especializados e/ou
de urgéncia/emergéncia, devido as suas maiores
métricas de centralidade.

Discussao

Antes de adentrar na discussao sobre os modelos
assistenciais, cabe ressaltar a relevancia histérica
dos CAPS nas politicas e redes de satide mental,
atencdo psicossocial e aos usudrios de drogas. A
relevancia e a centralidade desse dispositivo na
rede verificada pelo presente estudo é fomentada
desde os primérdios da RP brasileira e perpassa
os demais contextos e localidades do pais. Uma
centralidade que vai sendo refor¢ada no decor-
rer dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, com
o aprofundamento da Reforma e do processo de
expansdo dos servicos substitutivos, culminan-
do com a promulgagdo da RAPS em 2011 O
proprio crescimento na produgdo cientifica so-
bre os CAPS apontado por revisdes da literatura
nacional, bem como seus resultados no processo
de cuidado™, também demonstram o protago-
nismo deste dispositivo nas politicas e redes da
saide mental e aos usudrios de dlcool e de outras
drogas no Brasil.

Tal centralizacio serd chamada aqui de “CAP-
Soliza¢do” da rede ou rede “CAPSolizada”, fazen-
do alusao a ideia do CAPSad como um sol, com
outros dispositivos orbitando em torno dele, isto
é, se relacionando por meio dele. Salienta-se que
Amarante’® j§ havia anteriormente utilizado o
termo “Capsiza¢do” para se referir a centralidade
do CAPS na politica de saide mental, alertando
sobre o cardter contraditério desta centralizacdo
frente a prépria ideia de uma rede substitutiva e
comunitaria.

Entdo, deve-se compreender que os postu-
lados a seguir ndo se tratam de criticas vazias e
tentativas de deslegitimacdo a esse dispositivo,
bem como os modelos de organizagdo da rede
propostos pelas politicas, muito menos de con-
sidera-los descolados de seus contextos, como se
fossem também imunes ao processo histdrico de
consolida¢do de préticas na édrea. Inclusive, o ti-
tulo do artigo, ndo se trata de uma tentativa de
descaracterizagdo do servigo, mas possui card-
ter meramente ilustrativo do quanto a ldgica de
“CAPSolizag¢do” (por isso o CAPS no meio do ca-
minho; no centro do fluxo), encontra-se presente
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Figura 3. Sociograma da rede sem o CAPSad.

Fonte: Dos Autores.

tanto na rede real/concreta, do cotidiano, quanto
na ideal, aquela propagada pelas politicas. Pre-
tende-se, assim, somente elucidar algumas refle-
x0es a partir da dialética ideal-real, circunscrita
no jogo das politicas e praticas da drea, ancoran-
do-se em dados da realidade concreta, ao invés
de considera-las como instancias fragmentadas e
dicotdmicas.

Levando em consideragdo essas ponderagoes,
os achados aqui discutidos correspondem ao lo-
cal estudado, mas com algumas generaliza¢des
permitidas — guardadas as devidas proporgoes —
ao contexto nacional, sobretudo, a partir do did-
logo estabelecido com as politicas e os resultados
de avaliagdes e pesquisas na drea. Por exemplo,
quando comparadas a estruturacio da rede de



aten¢do do municipio e o modelo definido pe-
las politicas (Figura 2), constata-se uma seme-
lhanga entre ambos, ao menos no que se refere a
“CAPSoliza¢ao” da rede, fazendo com que alguns
pontos sejam problematizados. O primeiro, é que
esse cendrio chamado de “CAPSolizagdo” é recor-
rente na literatura da drea®®'*?, o que demonstra
0 seu carater nacional, como um caminho desen-
volvido pelas politicas na satide mental e dlcool e
outras drogas, nao sendo apenas restrito ao mu-
nicipio estudado, possibilitando, assim, reflexdes
mais amplas.

Em segundo lugar, constata-se ainda uma in-
suficiéncia na quantidade destes dispositivos no
pais, mesmo com a expansdo observada nos ulti-
mos anos. Segundo a Sala de Gestdo Estratégia do
MS (SAGE)?, existem 406 CAPSad em funciona-
mento no Brasil, com grande concentragdo nas
regides Sul e Sudeste e sendo apenas 90 do tipo
IIT (com funcionamento 24h, todos os dias). Na
prépria rede estudada hd somente um CAPSad
do tipo III, com abrangéncia que, inclusive, vai
além do préprio municipio, abarcando cidades
vizinhas da macrorregiao de satde. Sendo assim,
no contexto estudado, surgem as seguintes in-
dagacdes: Sera que um dispositivo apenas seria
capaz de prestar assisténcia aos casos existentes,
bem como organizar o fluxo de cuidado darede e
geréncia da clinica, ainda mais quando se consi-
dera uma rede com essa extensdo de dispositivos?
Serd esse numero suficiente no municipio para
realizar o apoio matricial ou cuidado compar-
tilhado com todas as 67 UAPS, por exemplo? E
com os outros dispositivos e niveis de aten¢dao?
Ao se tratar de um panorama nacional, e nao
uma exclusividade local, tais questionamentos
podem ser ampliados, guardadas as particulari-
dades dos contextos.

Observa-se, portanto, um dispositivo sobre-
carregado, a0 menos em termos das demandas
de relagdes com os outros dispositivos da rede,
apontando, num primeiro momento para a ne-
cessidade implantacdo de mais CAPSad no mu-
nicipio. Se utilizarmos o pardmetro de cobertura
em saude mental estabelecido pelo MS, que con-
sidera adequada a existéncia de um CAPS para
cada 100 mil habitantes, a cobertura dos CAPS
em Juiz de Fora seria de 0,95, é avaliada como
muito boa (indices acima de 0,70). Para fins
comparativos, tomando como base os dados da
SAGE? referente aos nimeros de CAPS no pais,
em Minas Gerais o indicador médio também é
de 0,95 e, no Brasil, 0,86, sendo que em 2002 era
de 0,21. Entretanto, a prépria centralidade do
CAPSad na rede, associada ao ntimero de rela-

¢des que se demanda dele, faz com que avaliemos
criticamente este pardmetro de cobertura do MS
e sua adequabilidade, em especial, para abarcar as
especificidades geogréficas e caréncias regionais/
locais*?. Como exemplo, encontra-se o estudo so-
bre a variabilidade de cobertura dos CAPS no Rio
Grande do Sul (o terceiro estado com maior indi-
ce de cobertura do pais), mas que constatou sete
regides com cobertura insuficiente/inadequada,
representando 49% da populagdo do estado®.
Ademais, questiona-se a utilizacdo indiferencia-
da deste pardmetro para saide mental em geral e
alcool e outras drogas, desconsiderando as espe-
cificidades e necessidades de cada tematica e drea.

Tais questionamentos tornam-se ainda mais
intricados quando comparados os numeros de
CAPSad, seus niveis de cobertura no pais e os
investimentos publicos que lhes sdo dispendidos
com os de outras instituigdes ndo governamen-
tais, como as CTs, por exemplo®?. Dessa forma,
observa-se um cendrio contraditério, onde ape-
sar de mencionado como o principal dispositi-
vo da rede de aten¢do aos usudrios de drogas, e
ocupando, de fato, uma posicio central na rede,
0 CAPSad ¢, a0 mesmo tempo, tomado de forma
marginal pelo Estado brasileiro, com repasse de
verbas aquém das condi¢cdes necessarias de fun-
cionamento e cumprimento de suas atribuigoes.

Aliam-se a esse cenario de insuficiéncias, os
entraves na dindmica de trabalho destes servi-
¢os, que, apesar de ndo serem alvos do presen-
te estudo, influenciam diretamente no processo
organizativo dos CAPSad, sendo constantemente
retratados na literatura da 4rea, como: caréncias
na formacdo profissional, atrelada ao modelo
biomédico e visdes moralizantes, estigmatizan-
tes e naturalizantes’®?®; sobrecarga de trabalho
aliada a escassez de recursos e estrutura defici-
272931 dentre outros. Ademais, sao inseridas
nesse contexto as deficiéncias referentes a outros
dispositivos, niveis de atenc¢do e setores>*'*%,
que complexifica ainda mais a organizagdao da
rede de atencdo através dessa logica “CAPSoliza-
da” e denota a importancia de uma maior hori-
zontalidade, o que ndo nega a necessidade uma
hierarquizagéo e institucionaliza¢do de fluxos de
cuidado, vide a prépria configuragdo dos niveis
de atengdo.

Os outros obstdculos dizem respeito a pro-
pria centralidade do CAPSad e aos contratem-
pos provenientes, fazendo com que os seguintes
questionamentos também se tornem pertinentes:
A centralidade nesse dispositivo ndo contradiz o
proprio conceito de rede de aten¢io, assim como
a légica de cuidado comunitario e territorializa-

taria
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do oriundos da RP? Nao estariamos, portanto,
reforcando um modelo contraditério ao postu-
lado pela RP, onde no lugar do hospital psiqui-
atrico sdo inseridos outros dispositivos, mesmo
que mais humanos, como os CAPS e CAPSad?
Enfim, aponta-se a necessidade de se repensar a
légica que direciona o papel e a fun¢do destes dis-
positivos na rede e a prépria organizagao destes
arranjos organizativos. Afinal, como foi possivel
observar, os dispositivos com maiores métricas
de centralidade depois do CAPSad foram servi-
¢os também especializados e de urgéncia/emer-
géncia, sendo que com a retirada do CAPSad nas
andlises, estes mesmos dispositivos passaram a
“ocupar” sua posi¢ao em termos de centralidade
na rede.

Entende-se que a RP e suas conquistas his-
tdéricas compreendem nao apenas uma troca do
hospital psiquidtrico por outros servi¢os, como
os CAPS e as demais estratégias substitutivas e
extra-hospitalares. Vasconcelos*, por exemplo,
destaca que essa centralidade na implantag¢ao dos
CAPS, fez com que outros dispositivos e pontos
da rede, como os leitos em hospitais gerais, fos-
sem desconsiderados ou nao tivessem o dispén-
dio devido de atengdo e fomento de acordo com
suas relevancias: “[...] na expectativa de chegar
imediatamente ao nosso objetivo estratégico,
ou seja, no CAPS III, reduzimos, congelamos ou
deixamos sucatear nossa retaguarda de leitos de
aten¢do integral”. Por mais que a mera substitui-
¢do destes servicos jéd configurasse um considerd-
vel avanco, a RP pressup6s uma mudanga radi-
cal e ruptura na forma como se concebe a satde
mental e o uso de drogas, bem como os modelos
assistenciais e as instituicdes que as abordam e,
consequentemente, em cOmMo as pessoas € seus
contextos de vida deveriam ser compreendidos e
tratados.

Por mais que o decreto da RAPS coloque que
a ordenacdo do cuidado estara sob a responsabi-
lidade dos CAPSs ou da AB, as politicas de satde
mental do MS" vdo nessa dire¢do de centrali-
dade organizativa da rede e de gestdo da clinica
nos CAPS e CAPSad. Dessa forma, o cendrio en-
contrado no municipio mostra uma replicacdo
de orientacdes provenientes de cima para baixo,
ou seja, do MS. Assim, trata-se de um problema,
cuja origem consta desde a sua formulag¢do, de-
monstrando que uma série de possiveis entraves
que permeiam o cotidiano das a¢des advém dos
pr(’)prios instrumentos norteadores, como, nesse
caso, das politicas em si.

Além disso, tal panorama reforga a necessida-
de da configuracio e institucionaliza¢do de flu-

x0s assistenciais, por meio de linhas-guia de cui-
dado, perpassado por uma hierarquiza¢gdo nio
tao rigida entre os dispositivos e niveis de aten-
¢30 e com foco na AB, visando reverter ou, pelo
menos, minimizar essa centraliza¢do no CAPSad,
nos demais servicos especializados e/ou nos de
urgéncia/emergéncia. Portanto, é necessdria uma
maior consideragdo da AB na geréncia da clinica
e ordenagdo dos fluxos assistenciais. Entretanto,
ndo pretendemos uma mera responsabilizacdo
deste nivel de aten¢do e seus respectivos dispo-
sitivos, jd sobrecarregados, sem as necessarias
modifica¢des: maior dispéndio orgamentario,
ampliagdes estruturais, melhores condi¢des de
trabalho etc.%%.

Enfatizar a institucionaliza¢io de fluxos e
linhas-guia ndo significa desconsiderar as singu-
laridades de cada caso, abarcadas por meio dos
PTS, mas somente que elas devem ser pensadas
em conjunto com o que se tem de estabelecido,
isto é, as possibilidades e caminhos pré-definidos
na rede. Sem isso, corre-se o risco de uma centra-
lidade e demanda cada vez maior nos ja sobre-
carregados servigos especializados®*?, acarretan-
do em uma cronificagdo do usudrio na rede®,
assim como imobilismos por parte dos profis-
sionais®, reforcados por problemas estruturais
e esforcos continuos de “invencoes de roda” de-
mandados por cada novo caso que lhes é apre-
sentado. Os préprios fluxos, além de ndo serem
tomados de forma engessada, como receitudrios
ou panaceias, devem ser formulados a partir das
realidades locais. Através dessas estratégias, até
mesmo a elabora¢do de novas saidas e possibi-
lidades que fujam do instituido fica facilitada, a
partir do momento em que jd se tem um conjun-
to de caminhos e fluxos formalizados.

De modo geral, o que se observou no estudo
foi que, apesar da retirada do CAPSad da rede
resultar numa perda de cerca de 13% das rela-
¢des estabelecidas, assim como na redu¢do nos
valores das métricas de coesdo, essa diminui¢do
ndo ocasionou uma desarticulagio da rede, o
que poderia ser visto com um aumento signifi-
cativo nos numeros de cliques. Entretanto, isso
pode ser explicado pelas densidades observadas
nas redes, que encontram-se entre 3-5%. Por
mais que se tenha uma centralidade no CAPSad,
a “baixa densidade” dessa rede faz com que o ce-
nério ndo seja demasiadamente modificado. Ou
seja, a retirada do CAPSad da rede nio resulta
em sua dissipagdo, pelo fato dela ja se apresentar
incipientemente articulada. Cabe ressaltar que
utiliza-se “baixa densidade” mais na falta de uma
outra adjetivacdo, devido a insuficiéncia de pa-



rametros que estipulem o que é uma rede com
baixa, média e alta densidade, bem como estu-
dos avaliativos prévios que possibilitem compa-
ra¢do. Além disso, devido a heterogeneidade da
rede, alguns servicos possuem particularidades
que dificultam uma valoragdo dessa densidade,
ao impactarem nas rela¢des que estabelecem (ou
deixam de estabelecer). Isso pode ser visto, por
exemplo, com 0os GAMs que, devido as suas fi-
losofias, constituem cliques praticamente s6 com
outros GAMs (Figura 3). Portanto, a ndo dissipa-
¢do da rede ndo significa uma refutacdo da tese
de “CAPSolizacao”, apenas que, em grande parte,
temos um conjunto de servicos que ndo se en-
contram articulados, fazendo com que pensemos
se temos uma rede ou um emaranhado. Como
consequéncia 6bvia, aponta-se para a necessida-
de de uma maior integragao entre os dispositivos,
por meio da conformagao de fluxos de cuidado.

Com relacdo as limitacdes da pesquisa, sdo
destacadas: possiveis desconsideragdes de ser-
vigos, especialmente os ndo governamentais, e
presumiveis vieses de resposta dos participantes.
Nio obstante, existe uma insuficiéncia de para-
metros nacionais acerca das necessidades e da
cobertura assistencial referente as pessoas com
problemas relacionados ao uso de drogas, que
dificultam o aprofundamento de algumas refle-
x0es sinalizadas no presente trabalho. As especi-
ficidades socioculturais do contexto brasileiro e
o proprio modelo assistencial na drea de satude
mental e dlcool e outras drogas aqui construido
e implementado, por mais que influenciado por
outros contextos, também obstaculizam e, em al-
guns casos, até mesmo impossibilitam a realiza-
¢d0 de comparagdes com outros paises.

Consideracoes finais

O presente estudo constatou uma centralidade
da rede de aten¢do aos usudrios de drogas no
CAPSad, em conformidade com as politicas e o
modelo assistencial preconizado. A centralizacdo
neste dispositivo, ainda em nimero insuficiente
e perpassado por uma série de problemas es-
truturais e na dinimica de trabalho, além de in-
fluir para um baixo poder de resiliéncia da rede,
também indica a necessidade de modificac¢do da
légica assistencial na drea, ainda pautada pelo
cuidado especializado e/ou pontual, de urgéncia/
emergéncia, em detrimento de perspectivas terri-
torializadas/comunitdrias por meio de um cuida-
do continuo. Dessa forma, o problema nao reside
no CAPSad, muito menos na proposta de rede

em si, mas na racionalidade que ainda persiste na
drea de centralizagdo das propostas assistenciais
em dispositivos especializados, aliada as insufici-
éncias na formulag¢do e implantagdo das politicas,
mesmo num cendrio de indimeros avangos prove-
nientes da RP brasileira.

Agregando todo o montante de dados, jun-
tamente com as reflexoes e discussoes suscitadas,
aponta-se para a necessidade dos estudos futuros
analisarem e compreenderem o CAPSad, bem
como outros dispositivos, ndo s6 através de seus
componentes estruturais, seus processos e dina-
micas de trabalho e resultados, mas como eles sao
influenciados pela estruturacdo da rede e os rela-
cionamentos estabelecidos com outros servigos.
Isso significa localizd-lo enquanto parte dessa
rede, sendo constituido por ela e a conforman-
do, de modo a entender também qual é o papel
desempenhado por ele nesse panorama. Acredi-
ta-se que, assim, seja possivel abarcé-lo da for-
ma contextualizada que pressupdem as politicas
e o aparato normativo-legal da drea, bem como
a proépria histdria, para que, consequentemente,
sejam visualizados e apontados direcionamentos
em vistas a sua potencializa¢do, como importan-
te estratégia na drea e materializagao de uma série
de avangos.
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