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RESUMO

Nesta pesquisa, buscou-se compreender os processos de exclusdo/inclusdo das pessoas com
sofrimento mental grave em um Centro de Atengédo Psicossocial Il (CAPS I1), no contexto de
territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental. O campo de pesquisa € um CAPS I,
servico que atende pessoas com sofrimento mental grave. O referencial te6rico ancora-se em
autores do campo dos estudos territoriais e opera-se com as nocdes de cartografia e
heterotopia. O material empirico é constituido por documentos que compdem a Politica
Nacional de Saude Mental, onde se inclui as diretrizes das Conferéncias Nacionais de Saude
Mental e por prontuarios de cinco usuarios do CAPS Il. Os documentos foram analisados
utilizando-se como ferramenta a analise do discurso inspirada em Michel Foucault. Os
resultados do estudo mostram que a territorializacdo da Politica Nacional de Salde Mental
tém como objetivo a desospitalizacdo, o tratamento em servigos substitutivos e a reinsercao
social. Porém, como a histdria dos usuarios do CAPS Il e os enunciados capturados nos
prontuarios demonstraram o cumprimento desse objetivo exige mais do que uma rede de
servigos de saude substitutivos ao hospital psiquiatrico. O territorio, diferente da forma como
é concebido no campo da salde, ndo € fixo, nele estdo presentes os fluxos e os movimentos de
coisas, pessoas, saberes e praticas. Os usuarios circulam no territorio, ora incluidos em um
lugar, ora excluidos desses mesmos lugares ou de outros novos. Verifica-se a necessidade de
construcdo de uma rede com suporte intersetorial que leve em conta as relacdes que se

estabelecem de forma dinamica no territério.

Palavras-chave: Exclusdo — Inclusdo — Salde Mental — Politica — Territorio.



ABSTRACT

This research, sought to understand the processes of exclusion/inclusion of people with severe
mental illness in a Centro de Atencdo Psicossocial Il unit (CAPS II), in the context of
territorial coverage of the National Mental Health Policy. The research field is called CAPS
I1, which is a service that assists people with severe mental illness. The theoretical framework
is anchored in authors of the territorial study field and operates with notions of mapping and
heterotopy. The empirical material consists of documents from the National Policy on Mental
Health, in which the guidelines from the National Conferences on Mental Health is included
and also records of five users of CAPS Il. The documents were analyzed using the speech
analysis tool suggested by Michel Foucault. The study results show that the territorialization
of the National Mental Health Policy aim to deinstitutionalization, treatment in substitutive
services and social reintegration. However, as the history of users CAPS Il and the statements
captured in the records demonstrated, the fulfillment of this goal requires more than a network
of health services replacing the psychiatric hospital. The territory, other than the way it is
designed in the healthcare field, is not steady, on it there are the flows and movements of
things, people, knowledge and practices. Users walk around it, once included in one place,
once excluded from these same places or from new ones. The need to build a network with
intersectional support that takes into account the relationships that are established dynamically

in the territory is verified.

Key-words: Exclusion — Inclusion — Mental Health — Policy — Territory.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa’ foi construida na tentativa de responder as minhas inquietacdes que,
como psicéloga, convivia, desde 1994, com o sofrimento de pessoas com transtorno mental
grave, bem como o de seus de familiares, quando n&o se encontrava um lugar para acolher e
tratar a loucura. Essas pessoas circulavam entre os servicos de satde, o hospital psiquiatrico e
a rua, pois os servigos de saude existentes na época ndo respondiam as demandas da salude
mental, por ndo possuirem profissionais capacitados e pela crenca, de alguns profissionais,
que esses servicos ndo eram o espago para acolher a loucura.

O hospital psiquiatrico, por sua vez, acolhia, medicava e, as vezes, utilizava
procedimentos invasivos para o tratamento da doenca mental, como a eletroconvulsoterapia?,
e, em seguida, reencaminhava 0s pacientes para 0s municipios de origem, sem uma direcéo do
tratamento, e/ou os mantinha internados em longa permanéncia, 0 que representava, na
maioria dos casos, alivio para os familiares.

A rua era 0 espaco onde circulavam, mas submetidos a uma vigilancia constante por
parte das autoridades policiais e de pessoas comuns, que se sentiam incomodadas com a
presenca do louco nos locais pablicos. Essas foram algumas das questdes que levaram, a mim
e outros profissionais, a buscar outra forma de acolher e tratar a loucura que, no caso, foi a
implantacdo do CAPS Il em Coronel Fabriciano/MG.

Foi no CAPS Il que aprendi a ser psicologa, a valorizar a vida das pessoas que
circulavam neste espaco, bem como compreender o0s seus sofrimentos e fazer uma aposta nas
possibilidades que eles construiam e que lhes ofereciamos, mesmo que essas possibilidades
nos apontassem impossibilidades e desentendimentos, como nos diz Clarice Lispector (1996,

s/p):

1 O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Vale do Rio
Doce/UNIVALE em 19 de fevereiro de 2013.

2 A eletroconvulsoterapia ou eletrochoque é um procedimento médico indicado pela psiquiatria que consiste
basicamente na aplicagdo de uma determinada carga elétrica ao cérebro do individuo, suficiente para causar
convulsdes. Nas décadas de 1960 e 1970, grandes campanhas contrarias ao eletrochoque sustentavam a
inadequacao da técnica e a violacdo de direitos humanos que o procedimento representava. Tais campanhas
tinham o objetivo de desconstruir a ideia de que o uso do eletrochoque era terapéutico. Contudo, ja no inicio da
década de 1980, observa-se um retorno na indicagdo do eletrochoque como terapia recomendada para os casos de
fracasso ou de poucos resultados no tratamento centrado na medicacdo (SILVA, 2012).
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Né&o entendo.

Isso é tdo vasto que ultrapassa qualquer entender.

Entender é sempre limitado. Mas ndo entender pode ndo ter fronteiras.

Sinto que sou muito mais completa quando ndo entendo. N&o entender, do modo
como falo, é um dom. N&o entender, mas ndo como um simples de espirito.

O bom é ser inteligente e ndo entender.

E uma béngAo estranha, como ter loucura sem ser doida.

E um desinteresse manso, é uma dogura de burrice.

S6 que de vez em quando vem a inquietagdo: quero entender um pouco.

N&o demais: mas pelo menos entender que nao entendo.

De psicologa e trabalhadora da satide publica passo ‘a pesquisadora’, mas sem perder
de vista o0 que de mais precioso guardo da minha trajetdria profissional — o trabalho no CAPS
I. A pesquisadora algou novos voos, se aventurou no campo da geografia para compreender
que o territorio € muito mais que espaco geografico ou uma regido de saude.

Quando iniciei meu trabalho no campo da saude publica em 1990 a concep¢do que se
tinha do territdrio, e que eu também assumia, era a de uma area geografica que comportava
uma populacdo com caracteristicas epidemioldgicas e sociais e que deveria possuir 0S
recursos de saude necessarios para atender essa populacdo, o que se denominava territério-
distrito. No processo de territorializacdo, identificava-se e quantificava-se uma dada &rea
geogréfica com uma populacdo adscrita a cada servico de salde, que, por sua vez, teria a
responsabilidade pelos cuidados sanitarios dessa populacéo.

Dos territérios-distrito, passa-se a compreensdo sobre as regides de salde com o
objetivo de organizar o fluxo dos usuarios entre os servi¢cos de salde, garantir a integralidade
e 0 acesso as acles e servicos de saude, mas, ainda assim, a no¢ao que se tem do territorio é
de fixidez, atrelada a um espaco geografico, representado em um mapa. Reconhecemos a
importancia de organizacdo de um modelo técnico assistencial em salde, demarcado
geograficamente; porém, existem aspectos relevantes que ficam a margem da nocdo de
territorio apresentada, pois essa forma de organizacdo ndo contempla os modos como 0s
individuos circulam no espago e como estabelecem rela¢fes nesse espaco.

A partir das leituras realizadas no Programa de Pds-Graduacgdo strictu sensu em Gestdo
Integrada do Territério — GIT, tendo como referéncias autores como Ratzel (1990), Raffestin
(1993), Saquet (2007; 2009), Doreen Massey (2008), dentre outros, foi possivel compreender,
de outros modos, a concepgdo de territorio. O territdrio ndo se restringe ao espa¢o demarcado
geograficamente. Pelo contrario, é no espaco que as relagcdes se estabelecem, por meio de
redes e fluxos dinamicos de pessoas, objetos, sentimentos, enfim, tudo que esta implicito e
explicitamente nele inserido. Ratzel (1990) nos apresenta uma concepcdo de territorio
concreto, como sindnimo de Estado-Nacdo que se constitui do espago e do povo, cujas
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relacBes sdo reguladas pela soberania. Ja Raffestin (1998) contradiz Ratzel (1990) ao afirmar
que o territério é a expressao de um conjunto de tessituras, redes e nds que se entrelacam e
gue se movimentam continuamente. Saquet (2007; 2009) nos apresenta uma visao relacional e
processual do territorio, sendo construido historica e geograficamente. Rogério Haesbaert, por
sua vez, analisa o territorio em uma triplice abordagem: juridico-politica, econémica e
cultural; salientando, além do carater do poder estatal, 0 aspecto humano da identidade social
e 0s aspectos econémicos da relacdo capital-trabalho, presentes na constituicdo do territério
(CANDIOTTO, 2004). Para Massey (2008), o territorio esta sempre em construcdo, ele é
produto de inter-relacOes, da possibilidade da existéncia da multiplicidade, em que as distintas
trajetdrias coexistem. Esses autores nos trazem perspectivas diferentes de territério, mas que
nos ajudam a ampliar nossa visdo sobre este conceito e as relagcbes dindmicas que nele se
inscrevem.

Atentando para a Politica Nacional de Satide Mental e para as historias dos usuarios
do CAPS II, podemos compreender a importancia do espaco e das relagdes que nele se
estabelecem; o territério comporta a diferenca, a heterogeneidade, e, consequentemente,
processos de inclusdo e exclusdo de pessoas que ndo podem ser explicados somente com base
em uma regido de saide ou em uma populacao estabelecida a priori.

A nocdo de territdrio, compreendida nessa abordagem, e as condicGes de inclusdo e a
exclusdo que nele coexistem nos desafiaram a tragar cartografias da exclusdo e inclusdo de
pessoas com sofrimento mental na territorializacdo da Politica Nacional de Saide Mental.
Sendo assim, nos cabe interrogar: Como se constituem os processos de exclusao/inclusao de
pessoas com sofrimento mental grave em um Centro de Atengédo Psicossocial Il (CAPS I1), no
contexto de territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental?

Na tentativa de responder a essa interrogacdo, define-se como objetivo geral da
investigacdo: Compreender os processos de exclusdo/inclusdo das pessoas com sofrimento
mental grave em um Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS Il1), no contexto de
territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental cujas diretrizes sdo a desospitalizacdo,
o0 tratamento em servicos substitutivos e a reinsercédo social.

Como objetivos especificos, busca-se: analisar os documentos referentes ao processo
de territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental; descrever os lugares ocupados
pelos usuarios do CAPS Il e os processos de exclusdo/inclusdo neles implicados; analisar as
relacBes entre a territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental e os processos de
exclusdo/inclusdo das pessoas com sofrimento mental grave e analisar os discursos

materializados nos prontuarios que demarcam praticas de exclusdo/inclusdo dessas pessoas.
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Ressalta-se que a compreensdo sobre os processos de exclusdo/incluséo atravessam
toda a pesquisa. De modo geral, o termo exclusdo é utilizado para designar pessoas como:
mendigos, negros, mulheres, gays, pessoas com necessidades especiais, loucos, dentre outras.
Além disso, indica situacGes de pobreza, marginalidade, desigualdade, injustica; nas palavras
de Castel, “[...] ‘os excluidos’, termo que ja é portador da indeterminacdo que depois
conservou: dois a trés milhdes de doentes fisicos ou mentais, mais de um milhdo de invalidos
idosos, trés a quatro milhdes de ‘inadaptados sociais’.” (CASTEL, 1998, p. 540, aspas do
autor).

Os objetivos tracados nesta pesquisa me levaram a fazer escolhas tedricas em outros
campos. Sem abrir m&o dos conhecimentos da psicologia, enveredei nos conhecimentos dos
estudos territoriais, como ja apontado anteriormente, e da filosofia, momento em que me
reencontrei com Foucault.

Foucault (2010a), na “Historia da Loucura”, ao analisar 0s mecanismos de
constituicdo do saber da medicina e da loucura, acaba por fazer uma cartografia da loucura e
do louco desde a época classica até a modernidade. Ele se dedica a compreender o
surgimento do saber sobre a loucura e sua relagdo com a pratica de enclausuramento e de
exclusdo do louco. O autor nos permite compreender os processos de inclusdo e de exclusao
do louco também em sua obra “Vigiar e Punir” (1984), onde aborda questdes acerca da
normalizacdo e do poder disciplinar. Em seu trabalho intitulado “Outros espagos”, Foucault
(2001b) trata das heterotopias, ou seja, lugares demarcados socialmente que comportam
varios espacos, diferentes posicionamentos e que supdem um sistema de abertura e
fechamento, tornando-se, por vezes, isolados e impenetraveis.

Nesta pesquisa, tanto o hospital psiquiatrico quanto o CAPS 1l podem ser
considerados heterotopias. O hospital psiquiatrico, que é visto como um local de excluséo, em
determinadas situacOes, sera um recurso assistencial utilizado por profissionais e familiares
para incluir o sujeito em processo de tratamento e de estabilizagdo de uma crise. O CAPS I,
por ser um servico aberto, pode acolher usuarios em crise, além daqueles que se encontram
estabilizados, ou, também, pode ser um lugar que acolhe os excluidos do convivio social e
familiar e ser o lugar da inser¢do. A familia, tanto quanto a comunidade, dependendo do
vinculo e das consequéncias advindas com o adoecimento, podem ser lugares de incluséo e de
exclusdo de um usuario da satide mental e, nesse sentido, elas também podem ser lugares
heterotdpicos.

Para localizar e demarcar os lugares heterotdpicos, faz-se opcdo nesta pesquisa por

delinear cartografias dos usuarios do CAPS II, pois elas ddo a nocdo de movimento, de
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territorializacdo, de assujeitamento, de multiplicidades; enfim, de relagdes de forca e saberes
presentes no territorio.

As cartografias serdo construidas com base no referencial tedrico de Doreen Massey
(2008) e Rogério Haesbaert (2010). Os autores conferem ao conceito a nogdo de movimento,
de intersecdo e justaposicdo de territorios, de construgdo e reconstrucdo, de inclusdo e
exclusao.

Delimita-se como campo de pesquisa 0 CAPS Il de Coronel Fabriciano. O material de
pesquisa € composto por um conjunto de documentos, ou seja, leis e portarias que
regulamentam a Politica Nacional de Satde Mental, os Relatorios das Conferéncias Nacionais
de Saude Mental e prontuarios de 05 usuarios desse CAPS.

Foucault (2010b) considera que o documento ndo é apenas instrumento inerte que
reconstrdi o passado a partir de rastros que foram ditos e feitos pelos homens. O documento,
para esse autor, € onde se decifra os rastros deixados pelos homens e onde se reconhece a
inter-relacdo dos elementos, na sua forma isolada e organizada em conjuntos.

Nos documentos que compdem a Politica, iremos encontrar discursos de inclusdo
desses usuarios em servicos abertos, na comunidade, na familia e no trabalho, e a excluséo
deles resultante das préaticas de segregacao, disseminadas ao longo de séculos. Esses discursos
nos remetem a lugares heterotopicos, por demonstrarem as contraposi¢cdes ocupadas pelos
sujeitos no territorio; ou seja, as intengdes e diretrizes expressas na Politica ndo garantem que
0s servicgos abertos, por exemplo, irdo incluir totalmente os usuarios em uma rede de atencéo e
de cuidados que perpassam o territorio.

Os prontuérios, por sua vez, sdo documentos que nos contam a historia dos usuarios no
CAPS 1. Neles encontramos 0 movimento de idas e vindas das internacdes, as tentativas de
insercdo na familia e de adesdo ao tratamento, os recursos terapéuticos utilizados para a
permanéncia dos usuarios no CAPS I, a busca pela garantia da autonomia dos usuarios para
gerirem suas vidas, como também, a perda desta autonomia em favor da familia ou de
cuidadores. Encontram-se nos arquivos do CAPS Il 6.900 prontuéarios, de acordo com o
levantamento realizado pela equipe técnica do referido Servico em julho de 2013. De posse do
levantamento, realizou-se uma pesquisa dentre os prontuarios de usuarios que estdo em
tratamento, sendo identificados 822 prontuarios. Nestes, foram levantados os usuarios que
deram entrada no CAPS Il em 1995, ano de sua implantagéo, e que continuam em tratamento.
Foram identificados 05 prontuérios de pacientes com quadro de sofrimento mental grave, com

histdria de internacGes em hospitais psiquiatricos e que estdo em tratamento desde 1995.
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Para dar sentido aos discursos presentes nos textos e nos prontudrios e como
ferramenta de andlise dos processos de exclusdo e inclusdo dos usuarios do CAPS Il na
territorializacdo da Politica Nacional de Saude Mental, utilizamos a Andlise do Discurso, de
abordagem foucaultiana, tendo como referencial as seguintes obras: “Vigiar e Punir” (1984),
“Microfisica do Poder” (1995), “A Ordem do Discurso” (1996), “Arqueologia do Saber”
(2005) e “Historia da Loucura” (2010a).

Para Foucault, os discursos que se difundem na sociedade sdo controlados,
perpassados por relacdes de poder. O autor ndo constr6i uma teoria sobre o poder, 0 que
Foucault (1995) propde é uma ‘analitica do poder’, ou seja, uma analise que possibilite
mostrar as “formas dispares, heterogéneas, em constante transformagdo. O poder ndo ¢ um
objeto natural, uma coisa; € uma pratica social e, como tal, constituida historicamente.”
(FOUCAULT, 1995, p. 10). Desta forma, a contribuicdo de Foucault para esta pesquisa
pautou na analise das relagfes de poder/saber que se inserem, de forma dinamica, no contexto
da saude mental, determinando praticas que ora excluem, ora incluem “o louco”. Assim, o
bindmio exclusdo/inclusdo de que tratamos neste estudo tem como referéncia a analitica de
Michel Foucault. E tanto a exclusdo quanto a inclusdo se encontram nas situacdes vividas
pelos sujeitos e se constituem em meio a relagdes de poder e producédo de saberes, marcadas
pela normalizagcéo — dos sujeitos e dos corpos.

Este trabalho € dividido em trés capitulos. No Capitulo 1, apresenta-se os referenciais
tedrico utilizados para compreender os processos de exclusdo/inclusdo das pessoas com
sofrimento mental grave em um Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS I1) no contexto de
territorializacdo da Politica Nacional de Salde Mental. Neste sentido, a nocéo de cartografia e
de heterotopia sdo apresentados neste capitulo. Em seguida, apresenta-se 0 percurso
metodoldgico da pesquisa, tendo o CAPSII de Coronel Fabriciano como campo de pesquisa.
Realiza-se um resgate da historia do CAPS 1l a partir dos fatos evocados da memdria da
pesquisadora e de outros profissionais que participaram de sua implantacdo, além de
anotagdes em prontuarios e livro de ocorréncias do Servigo.

No Capitulo 2, € apresentada uma discussdo sobre a territorializacdo da Politica
Nacional de Saude Mental. A territorializacdo da Politica se articula com a problematizagéo
do conceito de territério no campo da saude e na abordagem interdisciplinar, com a
constituicdo de uma rede de saide mental de base territorial e com a regulamentacao de leis e
portarias no ambito da saude mental que visam a mudanca de modelo assistencial e a garantia

da cidadania das pessoas com sofrimento mental. A participacdo popular, que é uma marca da
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reforma sanitéria brasileira, é destacada por meio da descricdo da temaética de cada uma das
Conferéncias Nacionais de Satde Mental.

Finaliza-se, no Capitulo 3, com uma reflexdo sobre os lugares heterotdpicos ocupados
pelos usuarios do CAPS Il delineando-se cartografias da inclusdo e exclusdo desses sujeitos.
Sao apresentadas narrativas de vida dos usuarios em que sdo demarcados 0S processos de
inclusdo/exclusdo e se descreve trés enunciados, que constituem hoje um discurso sobre a
loucura — “Louco precisa de remédio”, “Lugar de louco é no hospicio”, e “Louco ndo é dono
de sua propria vida” — que se encontram na transversalidade das frases, proposicoes e atos de
linguagem encontrados nos prontuarios.

Nas consideracOes finais, apontamos como o discurso da desospitalizacdo, do
tratamento em servicos substitutivos e da reinsercao social sdo tensionados pelos discursos da
hospitalizacdo, da medicalizacdo e da perda de autonomia do sujeito louco. Tais discursos
ainda sobrevivem na contemporaneidade e produzem situacfes de exclusdo/inclusdo que
marcam a vida dos usuarios do CAPSII, campo de pesquisa. Nesse sentido, problematiza-se a
fixidez do territorio como é concebido no campo da salde que ndo encontra eco no modo
como os fluxos e 0s movimentos de coisas, pessoas, saberes, praticas, relacdes se estabelecem
e se constituem (no) e constituem os territorios — espacos de vida que comporta sempre a

heterogeneidade e a multiplicidade.

2 PERCURSOS TEORICOS E METODOLOGICOS DA PESQUISA

2.1 PERCURSOS TEORICOS

A analise dos processos de exclusdo/inclusdo das pessoas com sofrimento mental
grave em um Centro de Atencéo Psicossocial 11 (CAPS I1) no contexto de territorializagdo da
Politica Nacional de Salude Mental nos remete a um retorno no tempo e no espago, sobre a
“apari¢do” da figura do louco na Idade Média, como relata Foucault (2010a) em sua obra
“Historia da Loucura”. A loucura e, consequentemente, o louco, ndo sdo uma producao
independente de um contexto historico, social, cultural, econémico e politico.

Os percursos realizados pelo louco e por todos os outros agentes que, direta ou
indiretamente, se entrelacam em sua histéria vao produzindo diversos caminhos que
possibilitam circulagdes diferentes e dinamicas no espago.

Nesse sentido, a nocdo de cartografia e de heterotopia podem contribuir para

compreendermos os processos de exclusdo/incluséo vivenciados pelos usuarios do CAPS Il e,
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ao mesmo tempo, problematizar a concepcao de territorio e a territorializagdo dessa Politica

para além do mapeamento do espaco geografico.
2.1.1 Cartografia

Dalmolin® (2006, p. 101), ao tragar cartografias de sujeitos em sofrimento psiquico nas
instituicdes de saude mental e as formas de insercdo dos mesmos, afirma que a cartografia “é
um desenho que acompanha as mudancas e os sentidos produzidos por determinada situacéo
de vida nos territorios, que sdo também psicossociais’.

Para Massey (2008), a cartografia ndo diz respeito apenas a superficie, ao espaco que
se pode atravessar, conectar linhas e pontos, e que nos é apresentado como um produto pronto
e acabado; a cartografia nos aponta para outra compreensdo de espaco. Espaco que €
dindmico, onde novas rela¢fes sdo construidas, onde as histérias estdo em curso, onde “ha
sempre conexdes ainda a fazer, justaposi¢Oes ainda a florescer em interagcdes ou néo, elos
potenciais que podem jamais ser estabelecidos.” (p. 161, grifo da autora).

Segundo Massey (2008), a cartografia, para os gedgrafos, nos remete ao estudo, a
elaboracdo e a leitura dos espacos geograficos delineados por meio de mapas que, por sua vez,
sdo a representacdo gréfica do espaco. De acordo com a autora, 0os mapas se referem a
posicdo, distancia, tamanho, enfim, aspectos que se relacionam, ndo com movimento, mas,
com ineércia, estagnacdo e paralisacdo. Inspirada na critica da autora a essa nocdo de
cartografia, nesta pesquisa, a cartografia € utilizada para designar o movimento dos sujeitos
no territério. Em seu livro “Pelo Espago: Uma Nova Politica da Espacialidade”, Massey
(2008), dialogando com autores classicos, como Bergson, e contemporaneos, como Deleuze,
Guatarri, De Certeau, e outros, apresenta uma visao “alternativa do espago” que nos interessa
retomar. A autora estabelece “Trés Consideragdes” para pensar o espago.

Massey (2008) demonstra nas suas considera¢des um tipo de fracasso da imaginacgéo
espacial. Ndo h& como conceber o espa¢o apenas como um lugar sobre a superficie a ser
ocupado e conquistado, desconsiderando as historias que nele sdo vividas e produzidas, bem
como os efeitos politicos resultantes da globalizacdo contemporanea. O espaco para autora

estd sempre em construcdo, nunca é algo dado e acabado. Ele é produto de inter-relagdes

® Esta autora, em seu livro Esperanca Equilibrista: cartografias de sujeitos em sofrimento psiquico (2006),
constroi uma pesquisa cartogréafica do cotidiano desses sujeitos nas instituicdes de atencdo a salide mental e nas
formas de insercéo social dos mesmos.
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constituidas por meio de interagfes que se estendem do global ao individual; o espaco &,
também, o lugar da multiplicidade e da heterogeneidade (MASSEY, 2008).

Partindo da abordagem que Massey (2008) faz do espaco podemos estabelecer uma
relagio com o conceito de multiterritorialidade apresentado por Haesbaert (2010). A
multiterritorialidade esta ligada a existéncia de uma multiplicidade territorial que se da pela
sobreposicdo de territorialidades no territorio. Além disso, resulta da efetiva
experiéncia/vivéncia simultanea de diferentes territorios e/ou territorialidades, ela estd mais
para a logica reticular, “de territorios zona, descontinuos”, ou mesmo pela “conectividade
virtual.” (HAESBAERT, 2007, p. 37). Os espagos, ou melhor, os territorios-territorialidades
podem ser imaginados “como uma simultaneidade de estorias até agora.” (MASSEY, 2008, p.
29).

Essas abordagens sobre o territorio apresentadas pelos autores contribuem para o
nosso propdsito de tracar cartografias de exclusdo e inclusdo no campo da satde mental. Para
cumprir este proposito e capturar o0 movimento e as transformagdes que se verificam na
politica e na trajetéria dos sujeitos inseridos neste contexto, devemos nos reportar a Foucault
na “Historia da Loucura” (2010a).

A experiéncia da loucura, cuja trajetoria tem inicio na ldade Média, perpassando 0s
séculos XVII, XVIII e XIX, nos causa inquietacbes e perplexidades; mas também,
localizamos movimentos que demonstram avancos e conquistas. Segundo Foucault (20104, p.
14), no final da Idade Média “a loucura e o louco tornam-Se personagens maiores em sua
ambiguidade: ameaca e irrisdo, vertiginoso desatino do mundo e mediocre ridiculo dos
homens”.

Os séculos XVII e XVIII foi o periodo da “Grande Internacdo”, as casas de
internamento se espalharam pela Europa e ndo tinham preocupacdo com a cura, mas com a
vigilancia constante e normalizacdo daqueles que levavam uma vida desregrada e ociosa.
“Nao se esperou até o século XVIII para “fechar” os loucos, mas foi nessa €poca que se
comegou a “interna-los”, misturando-0s com toda uma populagdo com a qual Ihes reconhecia
algum parentesco.” (FOUCAULT, 2010a, p. 73, grifos do autor). A medicina, por sua vez,
observa a loucura como experiéncia, “algo do dominio clinico come¢a a se manifestar.”
(FOUCAULT, 20104, p. 307).

Ja no século XIX, o Hospital Geral passa a ser o local de reclusdo das pessoas que, por
reconhecimento juridico, ndo teriam condicGes de responsabilizar-se por elas mesmas — “os
alienados”, os “insanos” e, por isso, consideradas “estranhas” a sua propria patria; o

internamento assume uma medida correcional. Neste século, constata-se a passagem da visdo
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classica da medicina, que se restringe a observacdo da loucura, para uma percep¢do moral,
que sera a base para o desenvolvimento das concepcBes cientificas, positivistas e
experimentais, a preocupacao é objetivar o louco (FOUCAULT, 2010a).

No Brasil, avancamos na forma de concebera loucura e tratar o “louco” nos séculos
XX e XXI com o discurso da Reforma Psiquiatrica, que defende a inclusdo social e o

tratamento digno para usuarios dos servicos de saude mental.

[...] as propostas de reforma visaram extrapolar o ambiente hospitalar, localizando
um novo objeto e causando uma verdadeira revolucdo no entendimento (conceito) e
tratamento (pratica) da loucura: ndo mais “doentes mentais” com lesdes cerebrais,
mas promocdo da salde mental dos acometidos junto ao aumento da rede
assistencial extra-hospitalar, sendo o hospital psiquiatrico ndo mais que um centro
referencial do sistema de salde que visa a gradual desospitalizacdol dos internos e a
reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos, bem como a instalagdo da triade
prevencao/tratamento/reabilitacdo (TILIO, 2007, p. 198-199).

A Reforma Psiquiétrica, sucede uma série de Leis e Portarias que instituem uma
Politica de Salde Mental, com destaque para a Lei 10.216/2001le a Portaria 336/2002
(BRASIL, 2004b), em ambito nacional; culminando na mobilizacdo de profissionais,
familiares e usuérios da saude mental, principalmente, em torno das Conferéncias de Salde
Mental. Com base na minha experiéncia profissional, posso afirmar que este foi um momento
importante no campo da saude que fez surgir um entusiasmo e uma aposta em mudanca na
forma de organizagdo dos servigos de saude mental, no tratamento e na reabilitacdo dos
usuérios, bem como na incluséo dos familiares no cuidado com os mesmos.

Se antes o louco era visto como um “possuido”, hoje é tido como um sujeito de
direitos. Em relacdo ao tratamento, passamos por momentos diferentes ao longo da historia.
No livro “Histéria da Loucura” (2010a), Foucault nos mostra que houve um periodo no qual
ndo se cogitava a possibilidade de tratar o louco, a fogueira era o seu tragico destino; mais
adiante, o louco foi excluido, enclausurado nas casas de internagdo juntamente com todos
aqueles que ndo se incluiam nas regras instituidas socialmente; das casas de internacéo,
voltam ao convivio social; em seguida, sdo novamente reclusos, porém, em um lugar
destinado apenas a eles - o hospital psiquiatrico; e, por fim, passam do hospital psiquiatrico
aos servicos abertos e ao convivio comunitéario. As conquistas alcangadas no campo da saude
mental, que podem ser comprovadas nos Relatorios das Conferéncias Nacionais de Saude
Mental, e na legislacdo que institui a Politica de Saude Mental, propdem uma forma deferente

de tratar a pessoa com sofrimento grave.
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A Politica de Saude Mental propde a reformulacdo do modelo assistencial em saude
mental, garantindo direitos dos usuérios da salde e a insercdo familiar e comunitaria,
avancando, mais recentemente, com a inclusao de politicas intersetoriais. H4& um movimento
no campo legal e, também, na conduta de profissionais da saude mental a favor da
reestruturagdo da assisténcia aos usuarios da satde mental.

Retomando Massey (2008), em sua terceira consideragdo sobre o espago, ela afirma
que nos debates em que se concebe o lugar “reivindicado ou rejeitado”, ha pressupostos
distintamente compartilnados que atribuem o significado de coeréncia, autenticidade,
seguranca, e, por outro lado, regionalizado e dividido em partes iguais (Ibidem, p. 25). Ela
hostiliza os discursos que contrap6em espaco e lugar, considera que eles s&o meios de reduzir
a amplitude dos desafios da espacialidade. Todas as consideracfes levantadas tém o objetivo
de demonstrar que o fracasso da imaginacdo do espaco se deve ao ndo enfrentamento dos
desafios, a ndo insercdo das multiplicidades, a desconsideracdo da complexidade que o termo
comporta e a ndo aceitacdo da sua contemporaneidade. Nesse sentido, podemos afirmar que o
movimento da Reforma Psiquiatrica avancou por enfrentar os desafios e discutir formas de
insercdo dos usuarios da saude mental em espacos de tratamento que leva em conta a
multiplicidade e a diversidade. Esta afirmacdo nos leva a conceber uma noc¢éo de territorio
que se constitui como espaco de lutas, conquistas, batalhas, da multiplicidade, da
heterogeneidade e do encontro das muitas histérias vividas.

Entretanto, esta ndo € uma concepcdo de territorio utilizada no campo da saude
publica. A nogdo adotada para organizar os pontos da assisténcia a salde e garantir 0 acesso
se refere ao territério como uma &rea geografica que agrega uma populacdo adscrita a
determinado servico de satde. A movimentacgdo e os fluxos de pessoas que se estabelecem no
territério levam em conta os principios da universalidade, da equidade e da integralidade das
acoes de saude.

Estes sdo principios do Sistema Unico de SalGde (SUS) que significam,
respectivamente, a oferta da atencdo a satde, sem qualquer custo, sem distin¢des ou restrigdes
a toda populacdo; igualdade da atencdo a salde, sem privilégios ou preconceitos,
disponibilizando recursos e servigos de forma justa, de acordo com as necessidades de cada
um, sendo o tipo de atendimento determinado pela complexidade do problema de cada
usuario; garantir ao usuario uma atencdo que abrange as agdes de promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do

Sistema de Saude, pressupde, também, a atencdo focada no individuo, na familia e na
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comunidade (insercdo social) e ndo em um recorte de agdes ou enfermidades (BRASIL,
2005).

De modo geral, tais principios demonstram avancos advindos com a Reforma Sanitaria
e com a Reforma Psiquiatrica. Segundo Lobosque (2013), o movimento antimanicomial
representa formas contemporaneas de reconstituicdo do espaco publico, da atividade publica
do discurso e da pratica na satide mental. Esse movimento representa, também, o espago de
lutas e de conquistas alcangados por usuarios, familiares, trabalhadores e gestores no ambito
da satde mental que culminaram na construcdo de uma politica que visa garantir servicos a
toda populacdo sem distin¢do de clientela e consentaneos com as suas necessidades. Porém, a
organizacdo da assisténcia privilegia um conjunto de individuos, em detrimento do individuo
Unico. Para Lobosque (2013, p. 70), além da implantacdo de um conjunto de servigos e das
reivindicagdes que “ganham [...] seu pleno sentido por se inscreverem e encontrarem origem
numa forma de convivio propriamente politico”, a assisténcia ainda privilegia um conjunto de
individuos em detrimento do sujeito Unico desconsiderando, pois, as trajetorias particulares,
as territorialidades e as movimentacdes dos sujeitos no territorio.

O territdrio, neste caso, é a superficie mapeada pelos servicos de salde que séo
referéncia para uma dada populacdo. Nesse territorio, se desenha uma rede com os servicos de
salde e a sua respectiva referéncia populacional, onde ndo se tracam as historias que séo
construidas no tempo e no espaco.

As narrativas dos usuarios do CAPS Il que serdo descritas no capitulo 4mostram a
circulacdo dessas pessoas no territorio: ora estdo inseridas no CAPS I, ora estdo internadas
em hospitais psiquiatricos, ou estdo inseridos na familia, ou na casa de parentes e, inclusive,
tendo a rua como local de residéncia.

Essas narrativas nos possibilitam pensar “mapas” diferentes daquele tragado pela
Politica. O movimento dos usuarios ndo € linear; incluir, as vezes, significa excluir. No caso
da internacdo, por exemplo, o fato de estar dentro de hospital para tratamento de uma crise
ndo quer dizer que a pessoa esteja incluida, protegida ou em recuperacdo. O contrario também
é verdadeiro. O CAPS Il nem sempre consegue incluir um usuario da satide mental por varias
razdes, que serdo demonstradas nas cartografias tracadas neste trabalho. Portanto, nesta
pesquisa, tracar Cartografias é capturar os espacos heterotopicos como o hospital, o CAPS I,
0 espaco de circulacdo dos usuérios - casa da familia, de outros parentes e o0 espago da rua;
além disso, os discursos veiculados na Politica -, que demarcam processos de ruptura, de
continuidade, de justaposicdo, e, consequentemente, espacos de exclusdo e inclusdo dos

usuarios do CAPS Il nos diversos contextos.
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A andlise dos movimentos dos usuarios no territorio que foram capturados nas
cartografias que nos propusemos a tracar, nos incita a discutir a nogdo de desterritorializagéo,
reterritorializacdo e multiterritorialidade apresentados por Haesbaert (2007). O autor
apresenta como alternativa a  “desterritorializagdo” a  multiterritorialidade. A
“desterritorializacdo” sempre implica no seu complemento, a reterritorializagdo, pois o que
em realidade existe “¢ um movimento complexo de territorializagdo, que inclui a vivéncia
concomitante de diversos territérios — configurando uma multiterritorialidade, ou mesmo a
construgdo de uma territorializagdo no e pelo movimento.” (HAESBAERT, 2007, p. 1920).

As nocdes de cartografia e de multiterritorialidade nos conduzem ao conceito de
heterotopia, a0 movimento existente no espaco que, através do tempo, vai deixando furos,
desconexdes, novas configuragdes, novos posicionamentos de sujeitos e coisas, portanto

marcas dos processos de incluséo e exclusao.

2.1.2 Heterotopia

Com o conceito de heterotopia, Foucault (2001b) apresenta uma abordagem espacial
que confere uma interpretacédo plural da sociedade, levando em conta atores e fendmenos que
anteriormente seriam descartados devido ao seu carater marginal, inconstante e apolitico.
Nesse sentido, o0 espaco estaria relacionado ao dinamismo social, a5 mudangas, aos confrontos
de ideias e a eminéncia de novas representacGes. O tempo, por sua vez, estaria atrelado a
consolidacdo dos discursos, ganhando valor com a estabilidade e com a permanéncia dos
arranjos de poder.

Foucault (2001b, p. 13) acreditava que a sociedade contemporanea vive a época do
espago, “do proximo e do distante, do lado a lado, do disperso”; e nem tanto a do tempo, e que
a vida se desenvolveria ao longo dos tempos. Foucault (2001b) utiliza o conceito de
heterotopia para designar espagcos marcados por justaposicdes de espacialidades e por relagdes
de competitividade que se desenvolvem no tempo. A esse respeito, nos diz Foucault:

[...] eu acredito que a inquietude de hoje concerne fundamentalmente ao espaco (...)
0 espaco contemporaneo ndo estd ainda inteiramente ‘dessacralizado’ [...]. E talvez
nossas vidas ainda estejam comandadas por um certo nimero de oposicfes que nao
podemos tocar, as quais a instituicdo e a pratica ainda ndo ousaram atingir:
oposicdes que nds admitimos como dadas, por exemplo, entre 0 espaco privado e o
espaco publico, entre o espaco da familia e o espaco social, entre o espaco cultural e
0 espago Util, entre o espago de lazer e o espago de trabalho [...] (FOUCAULT,
2001b, p. 16, grifos do autor).
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A proposta de Foucault (2000) ¢é fazer um debate no nivel do conjunto de saberes de
uma época, que Seria uma rede de formacdes discursivas® utilizadas em uma direcdo
diferenciada, descrevendo-a em outro feixe de relagdes. Esse autor faz um exercicio de
historiador, mostrando o funcionamento simultdneo dos discursos e as transformacfes que
davam conta de suas mudancas. Foucault (2000) considera que o0s discursos devem ser
tratados como um conjunto de acontecimentos discursivos, sendo assim, possuem uma
materialidade e um lugar. Eles consistem na relacdo, coexisténcia, dispersdo, acaso,
descontinuidade, recorte, acumulagdo que se produzem como efeito de uma dispersdo
material.

Foucault (2001b) em seu texto “De Outros Espagos” ndo desconsidera o tempo, apesar
de trata-lo apenas como um “um jogo de distribui¢do possivel entre elementos que se
repartem no espaco.” (lbidem, p. 413). O espaco, por sua vez, ndo é fixo, ele comporta
relacBes de proximidade e justaposi¢cdes; sendo assim, é heterogéneo. Segundo o autor, “nao
vivemos em um espaco vazio que se encheria de cores com diferentes reflexos, vivemos no
interior de um conjunto de relagdes que definem posicionamentos irredutiveis uns aos outros e
absolutamente impossiveis de ser sobrepostos.” (Ibidem, p. 414). Foucault (2001b) define este

espaco como heterotopias, que sdo

[...] espacgos reais — espacos que existem e que sdo formados na prépria fundagéo da
sociedade - que sdo algo como contra-sitios, espécies de utopias realizadas nas quais
todos os outros sitios reais dessa dada cultura podem ser encontrados, e nas quais
sdo, simultaneamente, representados, contestados e invertidos. Este tipo de lugares
esta fora de todos os lugares, apesar de se poder obviamente apontar a sua posi¢do
geografica na realidade (Ibidem, p. 415).

Para Foucault (2001b), ndo existe no mundo sociedade sem heterotopias, sem 0s
outros lugares ou espacos diferentes. Para descrevé-las, ele aponta cinco principios. No
primeiro, Foucault afirma que ndo ha uma forma de heterotopia universal, ou seja, toda
cultura se constitui de heterotopias. Elas, segundo o autor, assumem formas variadas e sao
classificadas de duas maneiras; as “heterotopias de crise” e as de “desvio”. As primeiras se
referem a “lugares privilegiados, ou proibidos, ou sagrados”, que nas sociedades primitivas
sdo ocupados por individuos em estado de crise. As de desvio substituiram as de crise que,

segundo o autor, se referem aos lugares ocupados por individuos que desviam da regra e das

* Para Foucault (2010), formagao discursiva séo as regularidades encontradas na dispersao dos discursos, ou seja,
“No caso em que se puder descrever, entre um certo nimero de enunciados, semelhante sistema de disperséao, e
no caso em que entre os objetos, os tipos de enunciacdo, 0s conceitos, as escolhas tematicas, se puder definir
uma regularidade (uma ordem, correlagBes, posi¢fes e funcionamentos, transformacées), diremos, por
convencdo, que se trata de uma formacéo discursiva [...] (p. 43).
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normas (Ibidem, p. 416). A “Historia da Loucura” (2010a) situa o louco em diversos lugares,
ja foi objeto de fascinio, de relacdo com o mistico e com a desrazdo. Nesse sentido, podemos
situar o louco nas heterotopias de crise. O manicdmio e o CAPS Il, como heterotopias de
desvio, sdo os lugares cujos habitantes se desviam das regras e das normas impostos pelos
discursos construidos socialmente. Porém, ressalta-se que, tanto a concepcdo de loucura e
quanto de tratamento, também por serem lugares heterotopicos, se modificam ao longo da
histdria, ainda incluindo e excluindo pessoas.

O segundo principio diz respeito as heterotopias que sempre existiram, mas que
sofrem mudancas ao longo dos tempos. Foucault (2001b) utiliza o cemitério, como exemplo
desta espécie de heterotopia. O autor relata que no século XVIII, na cultura ocidental, o
cemitério era construido no centro das cidades, ao lado da igreja, onde existia um sistema de
hierarquia de sepulturas. Havia ossarios, as sepulturas eram individuais no proprio cemitério e
outras que se localizavam no interior das igrejas. A partir do século XIX, os cemitérios
passam a se localizar no limite exterior das cidades, pois a morte passa a ser encarada como
possibilidade de causar doencas aos vivos. Dai o distanciamento dos cemitérios das casas,
igrejas, das ruas no interior das cidades. Segundo ele, “os cemitérios constituem, entdo, ndo
mais o vento sagrado e imortal da cidade, mas a ‘outra cidade’, onde cada familia possui sua
morada sombria.” (FOUCAULT, 2001b, p. 418, aspas do autor).

O hospital psiquiatrico é uma heterotopia que pode ser comparada ao cemitério, uma
vez que sua existéncia sofreu mutagGes ao longo da histdria. Antes, acolhia todo e qualquer
individuo que, aos olhos da sociedade, deveria ser retirado do convivio social; em seguida, foi
destinado aos loucos apenas com a finalidade do enclausuramento; atualmente, ele é ainda o
espaco da loucura, porém como um lugar de passagem, onde se acolhe para depois retornar
com o louco ao convivio familiar. Essa transformacdo pela qual os hospitais psiquiatricos
passaram pode ser atestada nos textos da Politica, cujos discursos defendem o ndo asilamento,
a extingdo progressiva dos mesmos e a substituicdo por servigos abertos; a responsabilidade
pelo acolhimento da crise passa a ser dos hospitais gerais, como discutiremos nos capitulos
subsequentes.

As heterotopias podem, também, justapor um Gnico lugar em varios outros espacos, ou
seja, varios posicionamentos que se contrapdem em si mesmos; esse € o terceiro principio da
heterotopia. A internacdo ¢ um exemplo deste tipo de heterotopia, ela € uma préatica que se
tenta abolir do campo da saide mental, mas, nos relatos dos prontuérios dos usuarios do
CAPS I, verifica-se que, ainda, é um procedimento recorrente no cotidiano dos servi¢os. A

internacdo é indicada por profissionais diante de casos graves quando os recursos do CAPS II
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ndo sdo suficientes para estabilizar uma crise, é solicitada por familiares e, também, por
pacientes diante da impossibilidade de fazer lacos sociais, afetivos e com o préprio
tratamento. A legislacdo sobre salde mental defende o tratamento em servigcos abertos,
reservando a internacdo para casos extremos, 0 que contrapfe a pratica nos servicos
substitutivos.

Existem também as heterotopias que visam acumular e perpetuar o tempo. As
bibliotecas e 0os museus sdo os exemplos deste quarto principio. Segundo Foucault, elas nos

remetem a

[...] ideia de tudo acumular, a ideia de constituir uma espécie de arquivo geral, a
vontade de encerrar em um lugar todos os tempos, todas as épocas, todas as formas,
todos os gostos, a ideia de constituir um lugar de todos os tempos que esteja ele
préprio fora do tempo, e inacessivel a sua agressdo, o projeto de organizar assim
uma espécie de acumulacdo perpétua e infinita do tempo em um lugar que ndo
mudaria [...] (FOUCAULT, 2001b, p. 419).

Os prontuérios dos usuarios do CAPS 11 sdo exemplos deste tipo de heterotopia: eles
narram histdrias que se perpetuam no tempo; sdo uma espécie de arquivo das muitas histérias
que circulam neste Servico.

O quinto e ultimo principio sdo as heterotopias que ““[...] supdem sempre um sistema
de abertura e fechamento que, simultaneamente, as isola e as torna penetraveis.”
(FOUCAULT, 2001b, p. 420). As prisdes e as casernas sdo heterotopias dessa espécie; s
pode entrar nelas quando se é permitido e ap6s o cumprimento de certos rituais. Segundo
Foucault (2001b), os quartos das grandes fazendas que existiram no Brasil sdo também
exemplos delas, cuja porta dava para o interior da casa, onde a familia se reunia; o individuo
ao entrar por essa porta tinha a ilusdo de proximidade, porém jamais conseguia se incluir no
nucleo da familia. Os espacos por onde os loucos e, em particular, os usuarios do CAPS I
circulam supdem sempre esse sistema de abertura e fechamento. Eles nos remetem aos
espacos que incluem e excluem estas pessoas: sdo eles o hospital, o0 CAPS 11, a familia, a rua;
enfim, todos os lugares por onde transitam.

A nocdo de heterotopia e os principios apontados por Foucault para descrevé-las
permitem capturar os lugares ocupados pelos usuarios da saude mental, identificar a
movimentacdo destes no territorio, que ndo é um espaco fixo, mas de relacdo, de
desconstrucdo e construcdo de historias, e também os discursos que incluem e excluem o
louco. Utilizar essa nocdo, nesta pesquisa, possibilita, portanto, expor uma perspectiva de
territério diferente daquela utilizada na politica, que se prende a fixidez do espaco — um mapa

onde se desenha a rede de servicos que se articulam por meio da movimentacao de pessoas de
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um servico para outro -, e que, também, pretende fixar os sujeitos — ora no CAPS Il, ora no
hospital psiquiatrico, ora na familia. A heterotopia, por sua vez, expde a “utopia dessa
fixidez” em relacdo ao espaco. Mesmo que se pretenda tracar fluxos definidos de acesso e
circulacdo dos sujeitos na rede de cuidados, eles sempre escapam, dada a existéncia dos
espacos irreais, determinados pelos discursos que engendram diferentes posicionamentos dos
sujeitos no territorio.

A escolha por capturar as heterotopias no contexto e territorializacdo da Politica
Nacional de Saude Mental, tendo como foco de analise os textos da Politica e as narrativas
nos prontuarios, ndo foi aleatdria. A nocdo nos incita a conceber o territério como espaco
heterogéneo e multiplo, cuja “caracteristica ndo resulta da superposicdo de superficie, mas da
configuracdo espacial de trajetérias multiplas [...]. Ndo da interferéncia mdtua de estruturas
fechadas (horizontais), mas de trajetérias entrelacadas e de resultados imprevisiveis.”
(MASSEY, 2008, p. 168-169). As trajetdrias dos usuarios do CAPS I, juntamente com 0s
textos da Politica, é que nos permitirdo capturar os lugares heterotopicos que ndo sao dados a

priori, mas sdo construidos nas relacdes sociais e se materializam nos discursos.

2.2 PERCURSOS METODOLOGICOS

Como ja relatado, o campo de pesquisa € o CAPS Il de Coronel Fabriciano, cuja
histdria serd brevemente relatada a partir da memoria da pesquisadora. Infelizmente, ndo ha
registro formal ou documentos oficiais que reportem a sua histéria, mas, alem dos fatos
guardados na memoria, ha anotagdes, em prontudrios e livro de ocorréncia, registradas pela
equipe que implantou o CAPS Il nos remetendo ao inicio de suas atividades, aos quais a
pesquisadora teve acesso.

Anterior ao CAPS, as pessoas com sofrimento mental grave, residentes em Coronel
Fabriciano, eram atendidas pelo Unico psiquiatra existente no servico publico. Esse psiquiatra
atendia no ambulatério instalado em um prédio que alocava varios servi¢os da administracao
publica municipal como assisténcia social, confeccdo de documentos, vigilancia
epidemioldgica, dentre outros. A assisténcia as pessoas com sofrimento mental grave se
restringia as consultas médicas e encaminhamentos para hospital psiquiatrico localizados em

outros municipios.
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Duas psicologas®, aprovadas em concurso publico, passaram a atender nesse
ambulatorio as demandas espontaneas e aquelas encaminhadas pelas escolas e outros servicos
de saude. Por dividirem o espaco do consultério com o psiquiatra, atendiam também as
pessoas com sofrimento mental grave, encaminhados por ele. Essa clientela demandava uma
atencdo diferenciada que ndo fosse apenas o atendimento médico, a terapia medicamentosa e
a internacdo psiquiatrica. Diante da impossibilidade de ofertar assisténcia condizente com as
necessidades exigidas pelo quadro psiquiatrico crénico que a maioria pessoas com sofrimento
mental grave apresentava, essas psicologas comecaram a idealizar um servi¢o de atencdo a
salde mental, aberto, instalado no municipio. Procuraram o Secretério de Salde, expuseram a
situacdo vivenciada por elas e pelos usuérios e apresentaram a proposta de implantacdo do
servico de saude mental. O Secretario de Saude, sensibilizado com a situacdo, autorizou a
implantacdo do servigo em um equipamento publico que seria destinado para alocacdo de uma
Unidade Basica de Saude e que ainda estava desocupado.

Em fevereiro de 1995, iniciou-se, entdo, o processo de implantagédo de um servico de
salde mental em Coronel Fabriciano, seguindo as diretrizes nacionais de atencdo a saude
mental, que ja se orientavam pelos preceitos da Reforma Psiquiatrica e da Luta
Antimanicomial. Nessa época, ainda ndo havia instrumento legal que regulamentasse a
implantacéo do Centro de Atengéo Psicossocial.

Apesar da falta de um instrumento legal, foi implantado, ao final do ano de 1995, um
servico de saude mental, inaugurado com o nome de Centro de Atencdo a Saude Mental de
Coronel Fabriciano (CASAM). Esse Centro se constituiu como referéncia para 0s municipios
da microrregido de Coronel Fabriciano. No inicio das atividades do servigo de saude mental,
as demandas eram encaminhadas pelas Unidades Bésicas de Salde e chegavam também de
forma espontanea. A partir dai, foram levantadas hipoOteses diagndsticas relacionadas as
diversas formas de sofrimento mental e, com a pratica, foi-se criando critérios e parametros
para definigdo da clientela que deveria ser atendida no Servigo. Dessa forma, foram definidas
as modalidades de tratamento que o Servico prestaria e qual seria a clientela atendida que, no
caso, foram as pessoas com sofrimento psiquico grave (psicoticos e neurdticos graves). Essa
definicdo trouxe para o trabalho a necessidade de intervencGes junto a familia e a
comunidade, que vem sendo utilizadas sistematicamente até hoje.

Apos a definicdo do perfil do usuério do Servico, 0 segundo passo seria a organizacao
da entrada deste usuério, e, portanto, seu acolhimento. Baseado nos desafios que a pratica da

> A pesquisadora é uma das psicélogas citadas.
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clinica em satde mental apresenta, foi-se construindo um modelo no qual eram levados em
consideracao aspectos tedricos e praticos da reinsercédo psicossocial, prevalecendo um modelo
que atenderia a uma necessidade microrregional, considerando suas caracteristicas.

O Centro de Atencdo a Saude Mental passou a funcionar como um servico de natureza
ambulatorial, contando com uma equipe multidisciplinar constituida de psicélogo, terapeuta
ocupacional, assistente social, enfermeiro, psiquiatra e técnico de enfermagem. Com o tempo,
o0 Servico foi se especializando e, de acordo com as orientagdes da Politica Nacional de Saude
Mental, foi cadastrado, inicialmente, como CAPS | e, no ano de 2003, passou a funcionar
como CAPS II.

Atualmente, o CAPS |1 é referéncia para o municipio de Coronel Fabriciano e dois
municipios da microrregido do leste de Minas Gerais. O referido Servico funciona em dois
turnos com atendimento a pessoas com sofrimento mental grave, egressos de hospitais
psiquiatricos, usuarios em crise e acompanhamento ambulatorial. O CAPS |l realiza, também,
acompanhamento familiar dos usuarios e iniciou o apoio matricial® as equipes da Estratégia
Salde da Familia do municipio. Segundo registros, 0 CAPS Il possui 822 usuarios em
tratamento, atendendo, em média, 30 usuarios por dia, em diversas modalidades de
assisténcia: consulta psiquiatrica, atendimento psicoldgico, participagdo nas oficinas
terapéuticas, medicacdo assistida, acompanhamento social e familiar, alimentacdo, auto
cuidado, dentre outras.

O material a ser analisado, nesta pesquisa, € composto por documentos, ou seja, leis e
portarias que regulamentam a Politica Nacional de Salde Mental, os Relatorios das
Conferéncias Nacionais de Saude Mental e prontuarios de usuarios desse CAPS II.

Foucault (2010b) considera que o documento ndo é apenas um instrumento inerte que
reconstrdi o passado a partir de rastros que foram ditos e feitos pelos homens. O documento,
para esse autor, € onde se decifra os rastros deixados pelos homens e onde se reconhece a
inter-relacdo dos elementos, na sua forma isolada e organizada em conjuntos.

Nos documentos que compdem a Politica, iremos encontrar discursos de inclusdo
desses usuarios em servicos abertos, na comunidade, na familia e no trabalho, e a excluséo
deles nas praticas de segregacdo disseminadas ao longo de séculos. Esses discursos nos

remetem a lugares heterotdpicos por demonstrarem as contraposi¢fes ocupadas pelos sujeitos

® O Apoio Matricial da salide mental é o suporte técnico especializado, em que conhecimentos e acdes,
historicamente reconhecidos como inerentes a area ‘psi’, sdo ofertados aos demais profissionais de saide mental
e a equipe interdisciplinar de salde na composicdo de um espago de troca de saberes, invencles e
experimentacdes que auxiliam a equipe a ampliar sua clinica e a sua escuta, a acolher o choro, a dor psiquica;
enfim, a lidar com a subjetividade dos usuarios (FIGUEIREDO, 2006, p. 29).
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no territorio; ou seja, as intencdes e diretrizes expressas na Politica ndo garantem que 0s
servicos abertos, por exemplo, irdo incluir, totalmente, os usuarios em uma rede de atencdo e
de cuidados que se entrelagam no territorio.

Os prontuérios, por sua vez, sao documentos que nos contam a historia dos usuarios no
CAPS II. Neles, encontramos 0 movimento de idas e vindas das internages, as tentativas de
insercdo na familia e de adesdo ao tratamento, 0s recursos terapéuticos utilizados para a
permanéncia dos usuarios no CAPS I, a busca pela garantia da autonomia dos usuarios para
gerirem suas vidas, como também, a perda desta autonomia em favor da familia ou de
cuidadores.

A opcéo pela analise de prontuérios em detrimento de entrevistas, que, possivelmente,
nos permitiria uma melhor compreensdo sobre as praticas de exclusdo/inclusdo de pessoas
com sofrimento mental grave, se justifica pelo ponto de vista legal’. Segundo consta no
Cddigo de Processo Civil, a pessoa com sofrimento mental grave ndo tem autonomia para
responder por ela mesma, estando, na maioria das vezes, sob a tutela de um familiar ou de um
responsavel (BRASIL, 2004a).

As discussdes de autores como Doreen Massey e Michel Foucault, além da leitura de
prontuérios dos usuarios do CAPS Il e dos textos que tracam a Politica Nacional de Saude
Mental, de certo modo, conduziram esta pesquisa para a analise do discurso, utilizada como
ferramenta para compreender o processo de exclusdo e de inclusdo dos usuarios da salde
mental.

A anélise do discurso é abordada, neste trabalho, na perspectiva de Foucault que
defende o ponto de vista de que devemos recusar interpretagdes faceis e explicaveis univocas
para 0s enunciados presentes no discurso, nem tdo pouco apelar para o sentido ultimo das

coisas. No livro “Arqueologia do Saber” (2005), Foucault diz que

[...] gostaria de mostrar, por meio de exemplos precisos, que, analisando os préprios
discursos, vemos se desfazerem os lagos aparentemente tdo fortes entre as palavras e
as coisas, e destacar-se um conjunto de regras, proprias da pratica discursiva. [...]
ndo mais tratar os discursos como conjunto de signos (elementos significantes que
remetem a conteldos ou a representacdes), mas como praticas que formam
sistematicamente os objetos de que falam. Certamente os discursos sdo feitos de
signos; mas o que fazem é mais que utilizar esses signos para designar coisas. E esse
mais que os torna irredutiveis a lingua e ao ato da fala. E esse “mais” que é preciso
fazer aparecer e que é preciso descrever (FOUCAULT, 2005, p. 56, grifos do autor).

’ De acordo com o Cédigo de Processo Civil (BRASIL, 2004a) as gradacdes da capacidade civil seriam as de
plena capacidade (maiores de 21 anos sem desarranjos na salde mental), incapacidade relativa (maiores de 16
anos, mas menores de 21 anos; os prodigos e os silvicolas ndo-civilizados) e incapacidade absoluta (menores de
16 anos, os loucos e os surdos-mudos).
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Nossa prética nos ensina, muitas vezes, a buscar interpretacGes faceis e o sentido
oculto dos discursos, fazendo-nos esquecer que, no discurso, hd enunciados e relacdes que
definem um conjunto de “condigdes de existéncia.” Segundo Foucault (2005, p. 144), “de
uma maneira ou de outra, as coisas ditas dizem muito mais do que elas préprias.”

Ao tratarmos a loucura, podemos compreendé-la como inserida em dado conjunto de
regras amarradas em relagcbes de poder, em que se busca a normalizagdo dos sujeitos
“loucos”, no sentido da reabilitagdo ¢ da inser¢do social. A tentativa de inclusdo do louco
implica, também, a sua exclusdo, por muitas vezes se desconsiderar as diversas formas de
subjetividade e as relacdes estabelecidas pelos sujeitos nos diferentes espagos. O discurso da
desospitalizagcdo, defendido, muitas vezes, na midia, no campo da salde, nos meios
académicos, no senso comum e, até mesmo por familiares de usuarios da saude mental, em
determinados momentos, como em uma crise de agitacdo ou pelas condicdes precarias de
cuidado, € colocado de lado e a internagdo passa a ser uma alternativa para inserir o louco em
um discurso que ndo é o dele, mas o da logica e da razdo. Além da internacdo, a contengdo
por meio de medicamentos € uma pratica corriqueira nos servicos de saude mental; a
manifestacdo da loucura é algo que incomoda muito mais as pessoas ao redor que ao proprio
paciente.

A Politica Nacional de Saude Mental, por sua vez, traz o discurso da inser¢do, do
tratamento em servigos abertos, da garantia dos direitos & cidadania, mas sabemos que o fato
de existir uma normatizacdo ndo é suficiente para modificar uma pratica que ainda traz os
resquicios do asilamento e da reclusdo. Além disso, a normatizacdo implica a
homogeneizacdo das condutas e, por conseguinte, da subjetividade. Por mais que se busque 0
contrério, ela continua presente no discurso da medicina, dos agentes da lei, da familia e da
sociedade, com a finalidade de controlar, disciplinar e a classificar aqueles que ndo se inserem
nos dispositivos instituidos legalmente e socialmente, como demonstraremos neste trabalho.

Cada um desses discursos, a seu modo, exerce poder, produz um saber e uma verdade
sobre a loucura. Para Foucault (2011, p. 181), “néo ¢ o fato de uma dominagéo global de um
sobre 0s outros, a de um grupo sobre outros, mas as multiplas formas de dominacdo que

podem se exercer na sociedade”. Citando Foucault:

[...] sobre o corpo se encontra o estigma dos acontecimentos passados do mesmo
modo que dele nascem os desejos, os desfalecimentos e os erros; nele também eles
se atam e de repente se exprimem, mas nele também eles se desatam, entram em
luta, se apagam uns aos outros e continuam seu insuperavel conflito (FOUCAULT,
2011, p. 22).
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Os discursos colocados em circulagdo nas praticas sociais acabam por se transformar
em “pratica regulamentada”, mais especificamente, ao que Foucault (2011) denomina
enunciado. O enunciado ndo se constitui em uma unidade, porque ele se encontra na
transversalidade de frases, proposigdes e atos de linguagem, ele ¢ “sempre um acontecimento,
que nem a lingua nem o sentido podem esgotar inteiramente.” (FOUCAULT, 2005, p. 32).
Continuando, Foucault (Ibidem, p. 99) diz que o enunciado trata-se de “uma fung¢ao que cruza
um dominio de estruturas e de unidades possiveis e que faz com que [estas] aparecam, com
contetdos concretos, no tempo e no espaco”.

O processo de exclusdo e de inclusdo dos usuérios e a territorializacdo dos mesmos na
Politica Nacional de Saude Mental podem ser compreendidos por meio dos enunciados que
cruzam 0 NOSSO percurso no tempo e no espacgo. Eles ndo traduzem a manifestacdo de um
sujeito Unico, mas nos confronta com os lugares heterotopicos por onde esse sujeito fala e é
falado, onde é excluido ou incluido. O discurso e o enunciado nos conduzem a outro conceito,

que ¢ o de pratica discursiva. Para Foucault, a pratica discursiva é

[...]J um conjunto de regras an6nimas, historicas, sempre determinadas no tempo e no
espacgo, que definiram, em uma dada época, e para uma determinada area social,
econbmica, geografica ou linguistica, as condigcbes de exercicio da funcao
enunciativa (FOUCAULT, 2005, p. 133).

Parafraseando Foucault (2005) e tomando a Politica Nacional de Saide Mental como
um conjunto de regras determinadas no tempo e no espaco e que definem, para o campo da
salde mental, as condi¢des de exercicio da funcdo enunciativa, dizemos que ela, a Politica, é
uma prética discursiva. Porém, a forma como ela se insere, ou se territorializa, é a discussao

gue propomos a sequir.

3 CONCEPCAO DE TERRITORIO NA POLITICA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL

Desde a implantag&o do Sistema Unico de Satde (SUS), o conceito de territorio e sua
apropriacdo pelo sistema de saude vém se desenvolvendo de acordo com duas correntes de
pensamento: uma que Vvé o territorio como espaco fisico, geopolitico, com uma visdo
“topografica-burocréatica” e; outra que entende o “territério-processo”, como produto de uma
dindmica social onde se tencionam sujeitos sociais postos na arena politica (MENDES, 1993,
p. 166).
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A primeira se sustenta em uma visdo mais tradicional de territdrio, cuja divisdo se
refere ao municipio, ao distrito sanitario, a micro-area, a area de abrangéncia de unidades de
salide e de outros servicos. Nesse sentido, a rede de saude® foi concebida a partir da
implantacdo de servigos de saude de forma hierarquizada e com adscri¢do de clientela
(BRASIL, 1990). Os servigcos deveriam ser implantados de forma a atender a uma a
populacdo residente na area de sua abrangéncia, cuja distribuicdo obedeceria a ldgica
geografica.

Essa visdo se aproxima da concepcdo de territorio descrita por Ratzel (1990). Esse
autor considera o territério como espago concreto apropriado por um grupo social ou por um
Estado-Nacéo que o rege por meio de leis, e onde todos se unem por lagos comuns, tais como
a linguagem, os habitos culturais, a sua formacao social. O territorio é, nessa concep¢do, uma
area delimitada pelas fronteiras nacionais de um Estado. A rede de salde, entdo, se desenha
nesse espaco concreto com delimitacdo de fronteiras que reine um conjunto de servigos de
salide para uma dada populacéo, obedecendo a critérios de acessibilidade, vinculo e condi¢Ges
de salde, principalmente.

A segunda visdo reconhece o territério como uma producdo espacial relacional, cujos
elementos se interligam por meio de redes que permeiam o0s espacos fixos. A rede se
constitui por servicos de saude, de niveis de complexidade diferentes (atencdo basica, atengdo
secundaria e atencdo terciaria), distribuidos no territorio para atender as demandas de um
municipio e de uma regiao de saude.

Recorreremos a Raffestin (1993) para compreender melhor a nogéo de territorio como
espaco relacional. Raffestin (1993) contrapde a ideia de Ratzel, segundo ele: “o quadro
conceitual de Ratzel é muito amplo e tdo naturalista quanto socioldgico, mas seria errdneo

b

condend-lo por ter “naturalizado” a geografia politica, algo que as vezes ocorreu.’
(RAFFESTIN, 1993, p. 2, grifo do autor). A nocao de territorio defendida por Raffestin
(1993) contribui para a compreensdo das redes e, consequentemente, das regides de salde.

Para o autor, a ocupacdo do espacgo, pelas pessoas ou grupos, ocorre de forma
aleatdria, ordenada ou concentrada, porém a sua distribui¢do considera a distancia e o acesso.
A distancia “pode ser uma interacdo politica, econdémica, social e cultural, que resulta em
jogos de oferta e procura [...]. Isso conduz a sistemas de malhas, de nds e redes que se

imprimem no espago e que constituem, de algum modo, o territério.” (Ibidem, p. 8).

& “Conjunto de acdes e servicos de salde articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a satde.” (BRASIL, 2011, p. 5).
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Com base em Raffestin (1993), podemos afirmar que, para garantir a resolubilidade e
a integralidade das acdes, os servigcos de saude sdo instalados nas regies de satude formando
uma rede onde os usuarios se movimentam por meio dos fluxos de referéncia e contra
referéncia’. A demarcacdo das regides de salde obedece a critérios populacionais e de
acessibilidade.

As concepcdes de territorio de Ratzel (1990) e de Raffestin (1993) nos interessam na
medida em que se aproximam da nocdo adotada no campo da saude. As regides de salde sdo
demarcadas no territério, com fronteiras bem definidas e com uma popula¢do adscrita. A
adscricdo a que nos referimos considera relacbes de proximidade e de aspectos comuns a
maioria da populacdo, como condi¢fes sociais, culturais e econdmicas. Esta é a visdo
defendida por Ratzel (1990).

Continuando, as regides de saude, desenhadas no espaco geografico, sdo equipadas
com servicos de saude interligados por meio de fluxos de pessoas e das redes de saude. O
espaco se transforma no territério pela apropriacdo de a¢des conjugadas entre as pessoas e as
coisas; 0 espaco, em Ultima analise, como nos aponta Raffestin (1993), é territorializado.

Para fortalecer os vinculos interfederativos necessarios a consolidacdo de um Sistema
anico de Saude — SUS, o Ministério da Saude publica o Decreto n°. 7.508 de 28 de junho de
2011, que regulamenta e atualiza a Lei 8080/1990 (BRASIL, 2011b). Este Decreto distribui e
ordena os espacos territoriais da unidade federada expressando o desenho final das regides de
salide, objetivando garantir a integralidade da atencdo a salde e o acesso da populacdo aos
servicos e acOes de saude, de acordo com suas necessidades. Sendo assim, as Regides de
Saude serdo organizadas com a implementacdo de uma Rede de Atencdo a Saude que passam
a integrar estabelecimentos publicos e privados em municipios pequenos, ou uma
regionalizacdo adequada de salide em municipios de grande porte que costumam ser espacos
sanitarios caoticos, onde prevalece uma combinacao de vazios assistenciais com assimetria de
capacidade instalada e utilizagcdo (BRASIL, 2011b).

° Modo de organizagdo dos servicos configurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e mecanismos de
pactuacdo de funcionamento, para assegurar a atencdo integral aos usuarios. Na compreensdo de rede, deve-se
reafirmar a perspectiva de seu desenho ldgico, que prevé a hierarquizacdo dos niveis de complexidade,
viabilizando encaminhamentos resolutivos (dentre os diferentes equipamentos de salde), porém refor¢ando a sua
concepgdo central de fomentar e assegurar vinculos em diferentes dimensdes: intra-equipes de saude, inter-
equipes/servicos, entre trabalhadores e gestores, e entre usuarios e servigcos/equipes (BRASIL, 2006, p. 48).
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Uma Regido de Saude deve conter, no minimo, acles e servicos de atencdo primaéria,
urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e

vigilancia em saude, cuja definicdo passa a ser:

Espago geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acGes e servicos de salde
(BRASIL, 2011b, p. 4).

Em um documento elaborado pelo “Comité Gestor para implantagdo do Decreto
7508/11”, no tocante a Qualificagdo do Planejamento ¢ Programacao das a¢des de salude, um
dos aprimoramentos, em relacdo & definic&o vigente & época'®, foi “O planejamento da satde
em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, de modo que o Plano
Estadual expressara o desenho das regides e das redes de atencdo a salde, organizadas no
territorio das regides e entre estas.” (BRASIL, 2011a, s/p).

N&o se pode negar que o Decreto 7.508/11 trouxe inovagdes ao SUS. O conceito de
regido de saude e de rede se amplia, mas a abordagem do territrio ainda continua presa ao
espaco geografico. Além disso, mesmo com o processo de descentralizacdo, de organizacao e
de planejamento das acGes e servicos de saude, estamos um pouco distantes de atingir novas
formas de cooperacdo horizontais e mais flexiveis nas redes das politicas puablicas, cujos
arranjos e légicas de organizacao se prendem a uma gestdo ainda burocratizada, verticalizada
e hierarquizada.

O territorio ndo se restringe a uma porcao de terra identificada pelas marcas que a
sociedade imprime, nem tampouco a uma simples referéncia de localizacdo, situando-o em
“diferentes escalas como a global, continental, regional, estadual, a escala da cidade, do
bairro, da rua e, até, de uma casa apenas.” (CORREA, 1995, p. 15). Mas, essa por¢io de
terra, ou 0 espaco, pode estar incluida no territorio. Para uma leitura critica da concepcao de
territério utilizada no campo da saude e estabelecendo relagbes com a concepcédo
interdisciplinar do territorio, traremos contribui¢Ges de autores que se dedicam aos estudos

territoriais.

10 A definicdo que vigorava antes do Decreto era a seguinte: “O PDR expressa o planejamento regional da saude.
Contém o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento das regiGes de sadde e os desenhos das
redes regionalizadas de aten¢do a salde.” (BRASIL, 2011a, s/p).
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Para explicar o funcionamento do mundo atual, Santos (1994) propde que 0 espago
geografico socialmente organizado, sindbnimo de territério usado, seja compreendido como
mediacdo entre o mundo e a sociedade nacional e local. Ao apresentar essa proposta, o autor
amplia a discussdo para além da concepcao restrita ao Estado-Nacdo e destaca 0 uso e 0
controle social cristalizado no territério, que atualmente pode ser formado de lugares
contiguos e de lugares em rede. Para Santos (1994), as redes constituem uma realidade nova,
mas, para além delas, existe o0 espaco de todos e todo o espaco.

Como ja foi apontado anteriormente, Raffestin (1993), diferentemente de Milton
Santos, transforma o espaco em substrato, apoio e palco preexistente ao territorio. Segundo
Raffestin (1993), o territdrio é o lugar de todas as relagdes, trunfo, espaco politico onde ha
coesdo, hierarquia e integracdo; ele é resultado das territorialidades efetivadas pelas pessoas
no conjunto de relacBes do sistema tridimensional sociedade-espaco-tempo.

Saquet (2009), por sua vez, afirma que diferenciar espaco e territorio é necessario, mas
é, também, fundamental reconhecer que eles ndo estdo separados, um esta no outro. O espago
é indispensavel para a apropriacdo e producdo do territorio. Esse autor diferencia o territério
do espaco geografico a partir de trés caracteristicas principais: as relagdes de poder, as redes e
as identidades; processos espago-temporais que marcam determinadas parcelas do espaco, nas
formas &rea-rede, rede-rede ou &rea-rede-lugar. Tais caracteristicas ja foram apontadas por
Raffestin (1993) e corroboram com a ideia de que “o territério ¢ uma construgdo coletiva e
multidimensional, com multiplas territorialidades [...]” (SAQUET, 2009, p. 81, grifo do
autor); que nos interessa neste trabalho.

Desse modo, é preciso avancar na discussao acerca da concepgdo de territorio na
salde; ele ndo deve ser apenas pensado como um recorte territorial com limites definidos,
onde se instala servicos interligados por redes. O territério, como nos diz Massey (2008), &,
também, o lugar da diferenca e da heterogeneidade, ele € um processo de abertura para novas
possibilidades; nunca um fim em si mesmo. Partindo desta concepcéo de territorio, podemos
dizer que, no campo da saude, as regides de satde sdo subdivisdes do territorio equipadas com
servicos, interligados em rede, que deverdo ser capazes de atender as necessidades de uma
dada populacdo, garantindo a integralidade das acfes de salde e 0 acesso aos Seus usuarios.
Atender as necessidades da populacéo significa modificar as condi¢des de vulnerabilidade e o
perfil epidemioldgico dessa populacdo, cumprindo o objetivo maior de uma politica publica
de saude — a prevencdo de doengas e a promogdo da saude. Esse objetivo somente pode ser
alcancado se apoiarmos na concepcao de territério como lugar de multiplicidade e de

possibilidades que estdo sempre em processo, nunca acabadas. Para Massey (2008, p. 161)
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“Espaco, entdo, ndo pode ser jamais, aquela simultaneidade completa na qual todas as
interconexdes ja tenham sido estabelecidas [...]”.

Castel (1998) apud Brasil (2013) faz uma distin¢do entre politicas territorializadas e
politicas territoriais. “As politicas territorializadas correspondem a aplicacdo local de uma
politica a um determinado territério [...]. As politicas territoriais, por sua vez, assumem a
centralidade do territério como espago de formulagdo e de gestdo [...].” (BRASIL, 2013, p.
105). Contudo, por mais que se tenha avancgado, a formulacéo e gestdo da Politica se fazem a
partir da centralidade do espaco fisico.

No campo da saude mental, Amarante (1995) defende que um dos principios da
Reforma Psiquiatrica é a substituicdo do modelo asilar por uma rede de servicos territoriais.
Esses servicos territoriais, em um primeiro momento™, se restringiram aos CAPS, sendo
referéncia para os municipios e regido. Em minha experiéncia na area da saide mental e,
reconhecendo a relevancia deste momento, pude observar que os CAPS foram espacos de
acolhimento e tratamento de pessoas com sofrimento mental, inclusive de egressos de
hospitais psiquiatricos, mas que ainda ndo possuiam estrutura para tal. Por outro lado, nos
profissionais da salude mental, estivamos, muitas vezes, diante de situacGes desconhecidas
para as quais ndo tinhamos instrumentos técnicos e teoricos para enfrentd-las. Nossa pratica
foi se construindo a partir do contato diario com a loucura; aos poucos, fomos dando conta da
demanda que cada caso nos apresentava.

Porém, o fato de ter um CAPS no municipio ou em uma regiao de saude, por si sO, ndo
garante a insercdo das pessoas com sofrimento mental, como se almeja na Politica. Torna-se
necessario a implantacdo de uma rede de salde mental, onde se inclui o CAPS, organizada
dentro de uma ldgica espacial que considere o processo dinamico que é inerente ao territorio e
que esteja para além da inércia da Regido de Saude (BRASIL, 2013).

Mas, serd que o fato de modificar um conceito, que aqui é o de Regido de Saude,
modifica-se, também, as préaticas de salde e a maneira de se inserir nelas? E, ainda, a garantia
da integralidade das a¢fes de saude por meio de servi¢cos organizados e articulados em rede, é
capaz de incluir as pessoas que demandam tais servi¢cos? Consideramos importante abordar
esses questionamentos dentro da Politica Nacional de Sadde Mental, mas, também, com base
nos estudos territoriais.

Recentemente, o Ministério da Saude instituiu a “Rede de Atengdo Psicossocial para

pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de

1 Este momento se refere & regulamentacéo da Portaria 336/2002 que dispde sobre a protecéo das pessoas com
sofrimento mental grave e redimensiona o modelo assistencial em salide mental.
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crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL, 2011c,
s/p.).

A Rede de Atengdo Psicossocial é constituida pelos seguintes componentes: | -
Atencdo Basica em Salde; Il - Atencdo Psicossocial Especializada; I11 - Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia; IV - Atencdo Residencial de Carater Transitorio; V -
Atencdo Hospitalar; VI - Estratégias de Desinstitucionalizacdo; e VI - Reabilitacdo
Psicossocial (BRASIL, 2011c, s/p.).

Os pontos de assisténcia da Atencao Basica em Saude sdo compostos pelos seguintes
servicos: (UBSs) Unidades Basicas de Saude, com a inclusdo dos (NASF) Ndcleos de Apoio
a Salde da Familia, equipes de Consultorio de Rua e os Centros de Convivéncia. A Atengédo
Psicossocial Especializada serd desenvolvida pelos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
os CAPS I, Il e Ill para atendimento de pessoas com transtornos mentais graves, com
retaguarda para a atencdo de usuarios de crack, alcool e outras drogas; os CAPS AD e AD lllI,
para atendimento de adultos, criancas e ou adolescentes com necessidades decorrentes do uso
de crack alcool e outras drogas; os CAPSi para atendimento de criancas e ou adolescentes
com transtornos mentais graves e com necessidades decorrentes do uso de crack alcool e
outras drogas.

A Atencdo de Urgéncia e Emergéncia é composta pelos seguintes servicos: SAMU
(Servico e Atendimento Movel de Urgéncia), UPA (Unidade de Pronto Atendimento)24
horas, hospital geral e pronto socorro, dentre outros. Os outros componentes contardo com
Unidades de Acolhimento Adulto e Infantil, Servigos de Atengdo em Regime Residencial,
dentre os quais as Comunidades Terapéuticas. Dentre as Estratégias para
Desinstitucionalizacdo estdo incluidos os Servigos Residenciais Terapéuticos, o Programa de
Volta para Casa e os leitos em hospitais gerais. Ressalta-se aqui a no¢do de rede que
estabelece os pontos de atencdo e a necessidade de interligacdo entre eles (BRASIL, 2011c).

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais tem discutido com 0s municipios o
desenho de uma Rede de Atencdo a Saude Mental Microrregional. No caso do municipio de

Coronel Fabriciano/MG, onde a pesquisa foi realizada, a rede se apresenta da seguinte forma:
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311940 Coronel Fabriciane

313500 Jaguaragu

310300 Anténio Dias.

314030 Warliéria
315053 Pifigo-dAgua

312000 Cérrego Noyd

312180 Dionisio

[] Vazio Assistencial/Unidade Basica de Satde (UBS)
Centro de Atencéo Psicossocial 11 (CAPS I1)

Figura 5 — Rede de Atencédo a Satde Mental Atual da Microrregido de Coronel Fabriciano
Fonte: Superintendéncia Regional de Saude de Coronel Fabriciano

O mapa® acima, disponibilizado pela Coordenacio de Salde Mental da
Superintendéncia Regional de Saude de Coronel Fabriciano, apresenta a Microrregido de
Coronel Fabriciano, composta pelos municipios de Antonio Dias, Cérrego Novo, Dionisio,
Coronel Fabriciano, Marliéria, Jaguaracu, Pingo d’Agua e Timéteo. Nele identificamos os
vazios assistenciais em relacdo a Rede de Atencdo Psicossocial que existem na microrregido,
apontando para a necessidade de implantacdo de servicos de atencdo a saude mental que
garantam a integralidade das acOes. Atualmente, existe apenas o Centro de Atencdo

Psicossocial no municipio de Coronel Fabriciano para atender a demanda da regido; nos

12 A pesquisadora teve acesso aos mapas indicados nas Figuras 5 e 6 por que fez parte da equipe de técnicos,
representando a Secretaria Municipal de Saude de Coronel Fabriciano, que apresentou a rede atual e participou
da construcgdo da rede ideal.
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demais municipios ndo existem servicos de saude mental credenciados pelo Ministério da
Saude, conforme dados da Superintendéncia Regional de Satde de Coronel Fabriciano.

Atentando para a falta de servicos de saude mental na microrregiao e, principalmente,
para a construgdo de uma rede de salde mental regional, no ano de 2012 a Secretaria de
Estado da Salde de Minas Gerais, por meio da Coordenacdo de Salde Mental da
Superintendéncia Regional de Saude de Coronel Fabriciano, juntamente com os gestores e
técnicos dos municipios que compdem a microrregido, discutiram o desenho de Rede de
Atencdo a Saude Mental, considerando a disponibilidade financeira dos municipios. Ap6s a
discussdo e negociacao entre 0s municipios, a implantacao dos servigos foram pactuados com
a Secretaria de Estado da Saude, tendo dezembro de 2013 como prazo para a construgdo dessa
rede.

Desse modo, obedecendo aos critérios de complexidade dos equipamentos, a Rede

ideal foi concebida da seguinte forma:

313500 Jaguaragu

310300 Antbnio Dias.

314030 Marliéria

315053 Pifigo-dAguia

312000 Cérrego Noyb

312180 Dionisio
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Nucleo de Apoio & Salde da Familia (NASF)/Unidade Bésica de Saude

Unidade Bésica de Saude (UBS)

=

* b i

“u)

Equipe de Consultério na Rua

Centro de Atencéo Psicossocial Infantil (CAPS i)

Centro de Atencéo Psicossocial 11 (CAPS II)

Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad)
Leitos em hospital geral

Servico de Atencdo em Regime Residencial/Comunidade Terapéutica
(SARR/CT Mddulo 1)

Servico de Atencdo em Regime Residencial/Comunidade Terapéutica
(SARR/CT Médulo 2)

* Unidade de Acolhimento Adulto
#7 Unidade de Acolhimento Infanto/Juvenil
A Servico de Residéncia Terapéutica Municipal (SRT)

Reabilitacdo Psicossocial

Figura 6 — Rede de Atencdo a Saude Mental Ideal da Microrregido de Coronel Fabriciano
Fonte: Superintendéncia Regional de Saude de Coronel Fabriciano

No mapa acima, verifica-se ainda a existéncia de vazios assistenciais. Os servicos de
salde mental se concentraram nos municipios de Coronel Fabriciano e Timoéteo, que serdo
referencia para os demais. E importante ressaltar que todos os municipios deverdo realizar
acOes de atencdo a saude mental na atengdo basica (BRASIL, 2011c). Por essa razdo, o NASF
e as UBSs ndo foram inseridos, no mapa, em todos 0s municipios; apenas no municipio que é
referencia microrregional. Mesmo com a inser¢do de novos servicos, verifica-se a existéncia
de vazios assistenciais na microrregido que podem comprometer a execucdo das acOes de
salde mental.

A inexisténcia de servi¢cos em varios pontos do territério impede a movimentacdo de
pessoas e a integralidade das ag¢Oes de salde mental. Raffestin apresenta um conceito de rede
gue nos permite questionar o desenho concebido acima e ir além dele. Para o autor, “uma rede
¢ um sistema de linhas que desenham tramas.” (RAFFESTIN, 1993, p. 156). Nesse sentido, as
redes representam uma estratégia de organizacao dos servicos e de acao que envolve usuarios
e 0 contexto em que estdo inseridos. Nessa rede, também se constroem historias e

agenciamentos que excluem e incluem aqueles que dela fazem parte.
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Em contrapartida, o espaco é, ainda, perpassado por sistemas de normas técnicas,
modos de caracterizacdo e tratamento da loucura, que ultrapassam a nocao de territério como
extensdo geografica. Praticas sdo construidas pela movimentacdo das pessoas e coisas no
territorio, demarcando espacos contrapostos que se diferenciam no tempo. Sobre o territério,
na sua interface com o espago ¢ com o tempo, Raffestin (1993, p. 169) diz que “o espago ¢ o
tempo sociais se fazem e desfazem simultaneamente. O invélucro espaco-temporal no qual se
originam as relagcdes de poder € um todo, [...] o limite ou a fronteira ndo decorrem somente do
espaco, mas também do tempo”.

Na discussdo que se iniciou com a problematizacdo do territério no campo da saude,
concebido, de inicio, como area geogréafica e, em seguida, como regido de saude, poderiamos
pensar que a acdo dos atores no territorio € determinante para o estabelecimento das relacdes
que o colocam em movimento. Na rede que foi configurada no mapa “nido percebemos as
rupturas do espago, o encontro com as diferengas.” (MASSEY, 2008, p. 165).

A Rede de Atencdo Psicossocial representada no mapa, a principio, significa apenas
um desenho inerte com a distribuicdo geografica dos servicos de saide mental, mas, apesar
dos vazios assistenciais ainda existentes, os textos da Politica Nacional de Saide Mental,
constituido por portarias, leis e relatérios das Conferéncias de Saude Mental, mostram que ha
uma movimentacao para além do mapa que tenta modificar a organizacdo dos servicos, a
concepgdo das praticas em saude mental e os fluxos no territorio. Este serd o proximo tema a

ser abordado.

3.1 PARA ALEM DO MAPA...

Foucault (2010a) nos mostra que, na descontinuidade do processo histérico da loucura,
surgem discursos diferentes que produzem saber acerca do fendmeno da loucura; a excluséo e
a inclusdo sdo momentos diferentes desse mesmo fendmeno. No percurso historico,
verificamos processos dialéticos de exclusdo e de inclusdo dos “loucos”: ora fazendo parte da
paisagem social, ora enclausurados em asilos, novamente retornando ao convivio social, em
seguida sendo internados em hospitais psiquiatricos, e, por Gltimo, restituidos a liberdade e

investidos de direitos a cidadania.

A exclusdo e a inclusdo agem de duas formas no que se refere aos sujeitos: ou se
referem aos sujeitos ja existentes — efeitos de outros discursos — ou constroem novos
sujeitos. [...] Os sujeitos constituidos anteriormente ao discurso da inclusdo sao
dispersos: sempre tém um surplus de significados em relagdo aquilo que o discurso é
capaz de incluir. Os processos de exclusdo tém trajetéria inversa: quanto menos
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discursivamente definidos forem os excluidos, maior é a exclusdéo e mais
tendencionalmente se constitui um discurso anti-democratico e, ao contrario, quanto
mais definidos os excluidos, maior é a tendéncia a democracia (PINTO, 1999, p. 39-
40, grifo da autora).

Os processos de exclusdao e de inclusdo dos “loucos” podem ser demonstrados nos
dispositivos e instrumentos legais que possibilitaram a implantacdo da Politica Nacional de
Saude Mental. No Brasil, no final da década de 1980, surge um movimento intitulado de
Reforma Psiquiatrica, que representa um processo de luta por mudancas no modelo
assistencial, destacando-se entre os diversos atores: o movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM), Centro Brasileiro de Estudos em Satde/Ndcleo de Estudo em Salde
Mental (CEBES), Movimento de Luta Antimanicomial, dentre outros que tinham como
3

bandeira a substituicdo do modelo asilar por uma rede de servicos territoriais®
(AMARANTE, 1995).

Estd sendo considerada reforma psiquiatrica o processo histérico de formulagéo
critica e pratica que tem como objetivos e estratégias 0 questionamento e a
elaboracdo de propostas de transformagdo do modelo cléssico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é um processo que surge mais concreta
e principalmente a partir da conjuntura da redemocratizagdo, em fins da década de
1970, fundado ndo apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de salde
mental, mas também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as institui¢des
psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentacdo politico-social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacdo (AMARANTE, 1995, p.
91).

A Reforma Psiquiatrica desencadeou mudancas politicas, juridicas, socioculturais e
tedricas no campo da salde mental. Tendrio (2002) afirma que a relevancia da Reforma esta
em colocar a cidadania como aspecto fundante e organizador de um campo heterogéneo de
praticas e saberes que abarca a clinica, a politica, o social, o cultural e as relagbes com o
juridico. Para Amarante (2003), esse movimento envolve diferentes dimens@es que se inter-

relacionam; uma delas ¢ a “tedrico conceitual”,

[..] que tem <como maior mérito a proposicdo de opor-se a
naturalizacdo/objectualizacdo da nocdo de doenga. Esta deixa de ser um objeto
naturalizado, reduzido a uma alteracdo biolégica ou de outra ordem simples, par
tornar-se um processo satde/enfermidade [...] uma experiéncia nas vidas de sujeitos
distintos (AMARANTE, 2003, p. 53).

Fruto do movimento sanitarista no Brasil na década de 1980 e da Reforma

Psiquiatrica, as Conferéncias Nacionais de Salde Mental sdo espacos privilegiados de

'3 Na concepcéo dos servicos territoriais se utiliza a nogéo de territério 4rea geografica - delimitacdo da érea de
abrangéncia de uma unidade ambulatorial (MENDES, 1993).
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discussdo e implementacdo de uma politica publica de saide mental voltada para a garantia de
tratamento e de insercdo social dos usuarios da saude mental. Elas marcam um novo periodo
na “historia da loucura” em que Estado, sociedade, trabalhadores e usuarios da saude mental
dividem a responsabilidade e a conducdo da politica de sadde. O controle social exercido

pelas Conferéncias e pelos Conselhos se revela

[...] como preciosa inovacdo no modo brasileiro de fazer politica pablica, na medida
em que organiza em uma estrutura colegiada as representacdes de usuarios, gestores
e trabalhadores do sistema, de modo a fazer dessa conjuncéo tripartite o nlcleo de
convergéncia para a proposicao, a avaliacdo e o monitoramento das politicas e das
acOes em Saude (PESSOA; VALE, 2010, p. 137).

No quadro abaixo, sdo relacionadas as Conferéncias Nacionais de Saiude Mental que
ocorreram até o momento, “que trazem quase como unissona a voz de usudrios e
trabalhadores de saude clamando pela condenacdo dos manicomios e pela defesa da liberdade
terapéutica.” (PITTA, 2011, p. 4580).

ANO CONFERENCIA EIXOS TEMATICOS
1987 | Conferéncia Nacional de | “Economia, Sociedade e Estado: impactos
Saude Mental sobre salde e doenga mental; Reforma

sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a saude
mental; e Cidadania e doenga mental: direitos,
deveres e legislacao do doente mental”.

1992 | 1l Conferéncia Nacional de | “A Reestruturacdo da Atengdo em Saude
Saude Mental Mental no Brasil: Modelo Assistencial e
Direito a Cidadania”.

2002 | Il Conferéncia Nacional de | “Excluir ndo, cuidar sim”.
Saude Mental

2010 | IV Conferéncia Nacional de | “Satide Mental direito e compromisso de
Saude Mental todos: consolidar avangos e enfrentar
desafios”.

Quadro 1 - Conferéncias Nacionais de Saude Mental
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude/Secretaria Nacional de Programas Especiais de
Saude/Divisdo Nacional de Saude Mental
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Os eixos tematicos das Conferéncias nos reportam ao momento historico vivenciado
na histdria da construcdo da Politica Nacional de Saude. Al Conferéncia Nacional de Saude
Mental aborda os principios da reforma sanitaria e os transporta para o campo da saude
mental. A Il Conferéncia referendou as mudancas ocorridas na legislacdo e na assisténcia as
pessoas com sofrimento mental. A discussé@o sobre inclusdo e o cuidado, ponto de pauta da Il1
Conferéncia, tiveram impactos positivos na assisténcia a saide; em 2003, cria-se 0 Programa
de Volta para Casa, enquanto estratégia de desinstitucionalizacdo e como uma politica publica
de inclusdo social. O Programa foi instituido pela Lei n°. 10.708, de 31 de julho de 2003, que
prové auxilio financeiro para reabilitacdo de pessoas com transtorno mental egressas de
internacdo de longa permanéncia (BRASIL, 2003). A IV Conferéncia inovou em abordar a
questdo da intersetorialidade, como se pode constatar na discussdo do Eixo | — “Politicas
Sociais e Politicas de Estado: pactuar caminhos intersetoriais”, que compde o Relatorio Final

da referida Conferéncia.

Deve-se garantir a realizacdo de acles intersetoriais nas areas de educacdo,
assisténcia social e justica e o desenvolvimento de cooperativas sociais e projetos de
inclusdo produtiva, sempre respeitando os critérios epidemiolégicos e de
regionalizacdo. Para tanto, propde-se o estimulo & comunicacéo e a participacéo dos
diferentes setores e servicos no ambito dessas acbes, bem como a realizacdo de
reunides intra e intersetoriais sistematicas. Considera-se importante promover uma
interlocucdo efetiva entre as equipes de profissionais que atuam na rede de Saude
Mental e as que atuam na rede intersetorial de politicas publicas em Educacéo,
Salde e Assisténcia Social que promovam/tratem a saide mental no municipio
(BRASIL, 2010, p. 21).

A intersetorialidade ¢ a “articulacdo de saberes e experiéncias no planejamento, realizagdo e
avaliacdo de acOes para alcancar efeito sinérgico em situacbes complexas visando o
desenvolvimento social, superando a exclusao social.” (JUNQUEIRA & INOJOSA, 1997, p.
24). Nessa perspectiva, a intersetorialidade transcende o setor salde, uma vez que n&o
engloba apenas as dimensdes das politicas sociais, mas, também, a sua interface com outras
dimensGes da cidade que também determinam a sua organizacgéo e regulam a maneira como se
dao as relacGes entre os diversos segmentos sociais (JUNQUEIRA, 1998).

A acdo intersetorial se constréi no municipio e/ou regido como espaco definido
territorial e socialmente por meio de um processo dindmico entre os sujeitos e mediada por
novos paradigmas que acarretam mudancas na forma de planejar, executar e controlar a oferta
de servicos no territdrio. A logica intersetorial de atuacdo deve referir-se a populacdo e ao
espaco onde se situam. Mas, tratar os cidaddos de um mesmo territorio e o0s seus problemas de

forma integrada exige o planejamento e articulacdo de acBes e servicos, além de um novo
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saber fazer que envolva mudangas de valores ¢ de cultura como um “fenémeno ativo, vivo,
através do qual as pessoas criam e recriam os mundos dentro dos quais vivem.” (MORGAN,
1996, p. 135).

Tao importante quanto o Movimento da Reforma Psiquiatrica e as Conferéncias
Nacionais de Satde Mental, foi o arcabouco legal sobre a saide mental que, por meio de leis e
portarias, reorientaram o modelo assistencial alternativo a internacdo psiquiatrica com
equidade de acesso e garantiram a cidadania e os direitos das pessoas com sofrimento mental.

O quadro abaixo apresenta os documentos legais e faz referéncia ao contetido dos mesmos.

LEI/PORTARIA CONTEUDO

Portaria SNAS (Secretaria Nacional | Financiamento das acdes de satude mental nos
de Assisténcia a Saude) n°. 189, de | Nucleos/Centros de Atengdo Psicossocial.
19 de novembro de 1991

Portaria SNAS (Secretaria Nacional | Aperfeicoa a assisténcia em salde mental,
de Assisténcia a Saude) n°. 224 de 29 | dividindo o atendimento em hospitalar e

de janeiro de 1992 ambulatorial. O atendimento hospitalar
compreendia a internacdo e a semi-internagéo,
esta Ultima, de responsabilidade dos hospitais
dia, tinha como objetivo evitar a internagédo de
longa permanéncia. A assisténcia ambulatorial
seria realizada nos Nucleos de Atencédo
Psicossocial (NAPS)/Centros Atencéo
Psicossocial (CAPS), sendo definidos como
“unidades de saude locais/regionais que
contam com populacdo adscrita pelo nivel
local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a
internacdo hospitalar em um ou dois turnos de
quatro horas, por equipe multiprofissional”
(BRASIL, 2004b, p. 244).

Lei n°. 10.216 de 6 de abril de 2001 | Institui um modelo de assisténcia em saude
mental queregulamenta os direitos dos
pacientes e a extingdo progressiva dos
manicbmios no pais. Ap6s 12 anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, e sob forte
mobilizacdo popular, a Lei foi sancionada,
marcando a primeira vitoria das lutas do
movimento da Reforma Psiquiatrica nos
campos legislativo e normativo.




Portaria GM (Gabinete do Ministro
da Saude) n°. 336 de 19 de fevereiro
de 2002

Direciona a assisténcia a saude mental para os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) que
se constituem em servicos de atencdo diaria,
capacitados para atender aos usuarios com
sofrimento mental severo e persistente em uma
area territorial, em regime de atendimento néo-
intensivo, semi-intensivo e intensivo. Estdo
incluidos nesta Portaria 0 CAPS i 1l, destinado
ao atendimento psicossocial de criancas e
adolescentes, e o CAPS ad Il, para o
atendimento de usuérios de alcool e outras
drogas. O atendimento intensivo € destinado as
pessoas com sofrimento mental que, de acordo
com o quadro clinico atual, necessitam de
acompanhamento diario; o semi-intensivo
aqueles que ndo necessitam frequentar
diariamente o CAPS; e 0 ndo-intensivo aos
usuarios que demandam a referéncia do CAPS,
mas, em menor frequéncia.

Portaria GM (Gabinete do Ministro
da Saude)n®. 106 de 11 de fevereiro
de 2000

Regulamenta a criagdo dos  Servigos
Residenciais Terapéuticos em Salude Mental
(SRT), sendo os mesmos definidos como
“moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas
a cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internagcGes psiquiatricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social
e lacos familiares e, que viabilizem sua
inser¢ao social” (BRASIL, 2004b p. 100-104).

Lei n° 10.708, de 31 de julho de
2003

Garante auxilio financeiro para reabilitacdo de
pessoas com transtorno mental egressas de
internacdo de longa permanéncia.

Portaria n°. 3.088, de 23 de
dezembro de 2011

Institui a “Rede de Atencdo 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 Saade (SUS)” (BRASIL, 201ic,

s/p.).

Quadro 2 — Leis e Portarias sobre a Politica Nacional Saude de Mental
Fonte: BRASIL. Presidéncia da Republica/ MINISTERIO DA SAUDE
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O discurso sobre a loucura sempre esteve ligado a exclusdo, cuja manifestacdo se
verifica na reclusdo, na indiferenca e em determinadas praticas de saude. Os textos da
Politica foram gradativamente elaborados, principalmente, para contrapor a condi¢do exclusédo
das pessoas com sofrimento mental.

Os documentos que compdem a Politica seguem a direcdo da inclusdo dos usuarios em
espacos abertos, na familia, no trabalho e na sociedade. No entanto, constata-se que as
diretrizes que norteiam a Politica Nacional de Salde Mental ndo garantem a insercdo dos
usuarios na rede de atencdo a saide mental. A pessoa com sofrimento psiquico encontra-se,
muitas vezes, com diversos aspectos de sua vida afetados pela doenca — o pessoal, o afetivo, 0
familiar e, principalmente, o profissional.

A passagem da internacdo em um hospital psiquiatrico para o tratamento no CAPS e
em outro servico que compde a Rede de Atencdo Psicossocial, por si s6, ndo garante a
efetividade da politica. De todo modo, a implantacdo de uma politica publica de satide mental
é um grande avanco para usuérios, familiares destes, trabalhadores da salde mental e
gestores. Segundo Barros (2010) a rede de saude mental possui muitos “buracos”. Contudo,
“estamos avisados de seus buracos, quando se tece, a cada dia, um modo de amarragdo para
cada caso. N&o existe uma resposta simples para uma questdo que sempre sera resolvida no
tensionamento de sua complexidade” (BARROS, 2010, p. 65).

Uma leitura do conjunto dos documentos analisados mostra avancos na legislacdo e na
assisténcia em saude mental: o tratamento e a abordagem da pessoa com sofrimento mental
grave caminharam no sentido da humanizagdo; da internacdo em hospitais psiquiatricos,
passamos para a assisténcia em servi¢os abertos, onde os usuarios transitam entre o CAPS - a
casa da familia, o trabalho, muitas vezes, e a comunidade; esses lugares, considerados nesta
pesquisa, heterotopicos também incluem as pessoas que carregam por séculos a marca da
excluséo.

Verifica-se, dessa forma, que os servicos de salde mental ndo se organizam mais em
fluxos hierarquizados e verticalizados e passam a ser organizados em uma concepcao de rede.
A organizacdo em rede se propde a inserir 0s sujeitos nos dispositivos existentes, como 0
CAPS 11, a familia, as residéncias terapéuticas ou outros servicos da rede de saude.

Entretanto, a insercdo das pessoas com sofrimento mental no contexto da Politica, ndo
considera a mobilidade das pessoas e de outros arranjos existentes no territorio que permitam
a livre circulacdo e a construcdo de outras relagdes para além dos servigos instituidos nas

regides de salde.
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Na analise dessas leis, verificamos a preocupacdo em garantir os direitos basicos das
pessoas com sofrimento mental, dentre eles: o direito a tratamento digno e humanizado em
instituices abertas, a convivéncia familiar e comunitaria, ser protegida contra qualquer forma
de abuso e exploracdo, etc. No Relatério da | Conferéncia Nacional de Salde Mental
(BRASIL, 1987), a Reforma Sanitéria e a Reorganizacdo da Assisténcia em Salde Mental
foram temas abordados, destacando-se, nesse quesito, a mudanca de um modelo
“hospitalocentrico” e  “psiquiatrocentrico” para um sistema extra-hospitalar e
multiprofissional, tendo em vista a desospitalizacao.

A discussdo sobre a internacdo psiquiatrica retorna no Relatério da Il Conferéncia de
Salde Mental (BRASIL, 1992),quando sdo sugeridos mecanismos de controle de AlH
(Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) para as internacdes psiquiatricas e das internacdes
involuntérias, estas deveriam ser comunicadas ao Ministério Publico.

Avanca-se na Ill Conferéncia de Saude Mental (BRASIL, 2001) ao se inserir, no
relatério, a necessidade de fiscalizagdo dos hospitais psiquiatricos e de criacdo e novas
estruturas de suporte a desinstitucionalizacdo. Essas diretrizes passaram a fazer parte da
legislacdo, quando em 2001 foi publicada a Lei 10.2016/2001 (BRASIL, 2004b), que no seu
artigo primeiro assegura o direito a cidadania e a tratamento consentaneo com as necessidades
e a protecdo das pessoas com sofrimento psiquico contra todo o tipo de discriminagdo. A
questdo do tratamento € ressaltada com o veto da internagdo dessas pessoas em instituicGes
com caracteristicas asilares. O que estd em jogo, neste momento, é a abolicdo dos
manicémios e das internac¢des de longa permanéncia.

Mas, a abolicdo dos manicémios ndo teve facil adesdo dos gestores da salde,
principalmente de hospitais psiquiatricos, de pessoas da comunidade e, até mesmo, de alguns
familiares de pessoas com sofrimento mental e de profissionais da salde. Por vezes, percebeu-
se nos relatos veiculados na midia, na comunidade, no meio académico e na pratica dos
servicos de saude que os hospitais psiquiatricos, tanto privados quanto publicos, ndo queriam
abrir mao da tutela que possuiam das pessoas internadas, uma vez ela lhes garantiam ganhos,
sobretudo de ordem financeira.

Além dessas instituicdes, a familia, ao contrario, ndo queria assumir a tutela de seus
familiares internados, porque representava responsabilidade e sacrificios. A questdo da
periculosidade foi uma das justificativas utilidades para defender a manutencéo da internacéo
em instituicdes psiquiatricas; muitas pessoas consideravam que a internacdo seria uma

protecdo para as proprias pessoas com sofrimento mental grave e para a familia.



49

A comunidade, por sua vez, percebia a pessoa com sofrimento mental como um
problema, como uma pessoa incapaz de produzir e de conviver socialmente. Mas, como nos
diz Barreto (1999, p. 194), “a periculosidade ndo é propria da loucura [...]. E verdade que os
loucos podem tornar-se homicidas, mas estd bem provado que 0s normais matam muito
mais.” (grifos do autor).

Reportando a Foucault (2001b), o hospital psiquiatrico e a figura do louco ocupam
lugares heterotopicos, de crise e de desvio. Mesmo com a defesa da abolicdo dos manicémios,
eles continuam existindo para receber as pessoas em crise e que, por essa razéo, se desviam da
norma; e para proteger a sociedade dos perigos que, por vezes, sao atribuidos a loucura.

Voltando a citacdo de Barreto (1999), vou me valer de dois casos descritos no
Relatério Anual do Centro de Justica Global de 2003.

[...] Inconformada, adentrou a clinica gritando pelo nome do filho, vindo este em sua
presenca em estado altamente deploravel, sangrando bastante, com diversas
escoriacbes e hematomas. Vendo o filho naquele estado, Albertina solicitou aos
funcionarios que o levassem para tomar um banho, indo em seguida procurar por um
médico que pudesse atendé-lo. Encontrou finalmente o Dr. Francisco Ivo de
Vasconcelos — diretor da Casa de Repouso Guararapes e legista do Instituto
Médico Legal (IML) de Sobral — que se limitou a prescrever alguns remédios, sem
sequer examina-lo. Em seguida, pds-se novamente a procurar pelo filho, quando
uma servente da clinica Ihe informou que havia ocorrido uma forte luta entre
Damido e os enfermeiros, e que em virtude disso ele teria perdido muito sangue.
Encontrou-o ao lado de uma cama, completamente nu e ainda com as méos
amarradas. Logo foi avisada, dessa vez por um enfermeiro, que seu filho estaria bem
“calmo” naquele momento e que por isso ndo seria bom incomoda-lo. Albertina
retornou a sua residéncia, e quando I4 chegou, ja havia um comunicado da Casa de
Repouso Guararapes informando-a de que seu filho havia falecido (CARVALHO,
2004, p. 111).

Esse texto foi extraido da peticdo que apurava a morte de Damido Ximenes Costa em outubro
de 1999, durante sua internacdo na Casa de Repouso Guararapes, instituicdo privada,
conveniada ao Sistema Unico de Saude, localizada em Sobral/Ceara. Até 2004, a morte de
Damido ndo havia sido esclarecida e nem apuradas as responsabilidades. Os processos
movidos pela familia, na justica, ndo haviam passado da 12. Instancia.

O outro caso se refere a morte de Sandro Costa Fragoso, ocorrida no dia 17 de julho de

2002, no Hospital Milton Marinho, sediado em Caic6/Rio Grande do Norte.

Sandro Costa Fragoso, 22, foi encontrado morto, carbonizado, com marcas das
ataduras que o amarravam a cama dentro de um quarto do Hospital Psiquiatrico
Milton Marinho. Conforme publicado pela revista Isto E*, a morte de Sandro foi
diagnosticada em declaracdo do médico Salomdo Gurgel, ex-deputado federal e

4 «Crime em Caico”. Isto E. ed.1744 de 5 de mar. de 2003, p. 40.
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responsével técnico do Milton Marinho, como decorrente de suicidio. Contudo, essa
hipétese ndo explicou como Sandro, inteiramente contido nas maos, pés e torax com
tiras de pano, teria ateado fogo em seu proprio quarto. De fato, o Instituto Técnico-
Cientifico de Policia do Rio Grande do Norte desmentiu essa teoria absurda,
concluindo que Sandro foi vitima de um incéndio criminoso. Porém, até a
finalizacdo deste relatorio, ninguém havia sido responsabilizado por sua morte. Um
inquérito policial foi instaurado na Delegacia de Policia de Caico (CARVALHO,
2004, p. 115-116).

Os dois casos sdo emblematicos por denunciar maus tratos e crimes cometidos em
instituicdes psiquiatricas, apontando a necessidade de revisdo deste tipo de tratamento e,
também, de fiscalizacdo e interdicdo de muitos destes estabelecimentos. Representantes do
Movimento da Reforma Psiquiatrica lancaram mao desses casos para realcar as suas
reivindicagdes; dentre elas, a extingdo dos manicomios e criacdo de servigos substitutos que,
no caso, seriam os Centros e Atencdo Psicossocial (CAPS). Além disso, 0s dois casos
corroboram com a afirmacao de Barreto (1999), de que os normais podem matar mais que 0s
loucos. Tanto Damido como Sandro, com diagnostico de transtorno mental grave, estavam
sob a tutela de uma instituicdo que deveria garantir-lhes tratamento e manutencao da vida.

Os manicomios, como lugares heterotopicos, sempre existiram, mas foram se
modificando com o tempo. Em época ainda recente, eles foram espagos de tratamento;
atualmente, muitos deles sdo lugares onde a pratica de maus tratos e o desrespeito pela pessoa
que neles se internam é frequente, como nos casos de Damido e Sandro. Foucault (2001b)
chama este tipo de heterotopia de “heterotopia de crise”, ou seja, lugares destinados aos
individuos que se encontram em situacbes de crise. Essa heterotopia, apesar de ter
desaparecido na sociedade atual, deixou restos que a transformou em “‘heterotopia de desvio”;
elas abrigam os individuos que se desviam das regras impostas socialmente.

Longe de fazer uma apologia aos hospitais psiquiatricos, mas tentando discutir o
processo de exclusdo e incluséo, a abolicdo dos manicomios nos coloca os dois lados da
moeda. Para alguns, o fato de ter pessoas internadas em hospitais psiquiatricos coloca-as em
condicdo de incluidas em um espaco interior - dentro, portanto, de um dispositivo de
tratamento, mesmo pela via da reclusdo; e para outros, essa € uma condicdo de exclusdo, de
estar fora do convivio social e familiar, de Ihes serem negados os direitos basicos garantidos a
maioria dos cidad&os.

Segundo Pinto (1999), ndo ha um antagonismo entre exclusdo e inclusdo; ndo ha
pessoas ou grupos totalmente excluidos ou incluidos, eles podem ser excluidos de alguma

situacdo, mas incluidos em outra. A pessoa com sofrimento mental grave sempre esteve
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inserida no discurso ocupando esses dois lugares; sendo afastada ou inserida em algum
contexto, seja ele médico, social, econémico ou juridico.

O movimento pela extingdo dos manicbmios com a substituicdo dos mesmos por
servicos abertos e regionalizados ganha forca em 2002, quando o Ministério da Saude publica
a Portaria 336, que institui os Centros de Atencdo Psicossocial, com diferentes niveis de
complexidade, como servicos ambulatoriais, de atencdo diaria ao usuario da saiude mental e
funcionando “segundo a logica do territorio.” (BRASIL, 2004b, p. 125). A “légica do
territorio” significa a implantacdo dos CAPS para atender um determinado contingente
populacional, garantindo acesso e integralidade das agdes de salide mental, como ja foi
mencionado anteriormente.

Com a implantacdo dos CAPS, hd uma tentativa, por parte de gestores da saude,
trabalhadores e familiares de pessoas em internacdo de longa permanéncia em hospitais
psiquiatricos, de retornar com essas pessoas para o seio da familia e inseri-las em um servico
aberto e com atendimento diario por equipe interdisciplinar. A garantia dos direitos dos
usuarios da saude mental e a reinsercdo psicossocial, preconizadas nas diretrizes da Reforma
Psiquiatrica e da Politica Nacional de Sadde Mental, significam a territorializacdo dos
mesmos. A territorializacdo expressa 0 movimento do sujeito na producdo do territorio.
Segundo Saquet (2007, p. 58), “Os processos sociais € naturais, € mesmo nosso pensamento,
efetivam-se na e com a territorialidade cotidiana. E ai, neste nivel, que se da o acontecer de

nossa vida e € nesta que se concretiza a territorialidade”.

4 REFLETINDO SOBRE OS LUGARES HETEROTOPICOS E O BINOMIO
EXCLUSAO/INCLUSAO

Nasci na Bahia, no arraial de Estrada da Boiada ou Aratu, ndo sei. Tive uma irmd
clarinha, nasceu e morreu. Mamae mudou. Mudou para um barracdo no morro. Era
uma sO rua. Depois veio para 0 Rio. Eu ndo tinha nenhum brinquedo quando
crianga. Entdo sonhava todo dia com brinquedos interplanetéarios. O poder de sonhar
com o quiser — menos sonhar com o que € da terra. Houve um tempo em que quis
ser engenheiro para casar com Violeta. Mas engenharia ndo gostava de estudar. O
livro de engenharia € um monte de pedras, pedras e pedras. A caldeira é de tijolos
sobre tijolos. Tudo igual. Ai tira o mistério do mundo. N&o sei porque milagre passei
a gostar da escultura e da pintura.

Fernando Diniz*®

> MUSEU DO INCONCIENTE. O universo de Fernando Diniz. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/universo_fdiniz.pdf. Acesso em 18 de mai. de 2012.
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O depoimento de Fernando Diniz nos parece apropriado para iniciar este capitulo.
Esse depoimento retirado do catdlogo da exposi¢do — “O universo de Fernando Diniz” -,
parece-nos similar a histéria de muitas pessoas que vivem a exclusdo como resultado das
condicBes sociais, culturais, politicas, econdmicas e, também, do sofrimento mental. A
inclusdo, por sua vez, é uma pratica que nem sempre garante oportunidades necessarias a
reducdo das desigualdades e, nem tdo pouco, a insercéo das pessoas com sofrimento mental
no contexto social, familiar, econémico, dentre outros.

Fernando Diniz nasceu em 1918, na Bahia. Aos quatro anos de idade, se mudou com a
mée para o Rio de Janeiro, onde viveram em comodos de casardes na periferia da cidade.
Fernando nunca conheceu o pai. A mée era excelente costureira, se dedicava a consertar
vestidos de alta costura e, por isso, frequentava a casa de varias familias abastadas do Rio de
Janeiro; na maioria das vezes, era acompanhada pelo filho. Desse periodo, herdou o gosto
pelo luxo e sofisticacdo e, também, o amor ndo correspondido por Violeta, uma menina
“branca e rica”. Mesmo assim, o jovem Fernando estava determinado em conquistar Violeta;
para isso, se dedicou por longos anos aos estudos da engenharia. Desejava se tornar um rico
engenheiro e atrair a atencdo de sua amada. Os anos se passaram e um dia soube que Violeta
estava comprometida com um rapaz “branco e rico”. N&o suportando essa realidade,
Fernando abandou os estudos e passou a evitar o contato com as pessoas. Por vezes,
frequentava a praia de Copacabana, onde passava horas tomando banho de mar, alheio as
pessoas ao seu redor. No ano de 1949, em um domingo de sol, Fernando, sem preocupar com
as pessoas, nadava nu na praia (MUSEU DO INCONSCIENTE, s/d).

Nesse momento de soliddo e alivio, foi surpreendido pela policia chamada pelas
pessoas que se escandalizaram com a cena que presenciavam. Ao reagir, os policiais o
levaram para o Centro Psiquiatrico Pedro I, onde recebeu tratamento a base de drogas e
eletrochoques. Em agosto de 1977, foi transferido, sem nenhum comunicado prévio, para a
Coldnia Juliano Moreira. Retornou ao Centro Psiquiatrico de Engenho de Dentro em janeiro
de 1979, onde ficou internado até sua morte em 5 de marco de 1999, cujas causas foram
cardiopatia e cancer. No Centro Psiquiatrico Pedro Il, Fernando Diniz frequentou a Biblioteca
Central e os ateliés de pintura e modelagem. Chama-nos atencdo que o conjunto de sua obra
ultrapassa 20mil trabalhos entre pinturas, desenhos, tapetes, esculturas, mobilies, etc. Esse
relato foi reproduzido a partir do texto “Estrela de Oito Pontas: Uma experiéncia mental em

animag&o”, escrito por Marcos Magalhdes'® (MAGALHAES, s/d). Ele foi trazido para

18 Marcos Magalhaes é cineasta, professor de animagéo e também um dos diretores do Festival Internacional
Anima Mundi, no Brasil.
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mostrar que, mesmo diante da inevitavel segregacdo, Fernando Diniz conseguiu, no atelié,
uma forma de reorganizacdo do seu psiquismo, permitindo-o ter uma vida produtiva e
integrada a comunidade.

A arte foi para Fernando Diniz a possibilidade de inclus&o, tirando-o do mutismo que
apresentava durante as sessoes iniciais no atelié de pintura, cuja expressdo e manifestacéo
criativa o langaram rumo a consciéncia, em longos movimentos de idas e vindas num
processo de reestruturacdo (RIBEIRO, 2001). A arte foi também, para Fernando Diniz, a
possibilidade de expressdo de um sujeito que transcende o campo dos acontecimentos, nao s6
do hospital, mas também do cotidiano da maioria das pessoas com sofrimento mental - ele
conquistou autonomia e um lugar diferenciado em relacdo a loucura.

Abaixo, apresentamos uma pequena mostra das obras de Fernando Diniz, cujo acervo

pertence a0 Museu de Imagens do Inconsciente'’:

Figura 1 — Os avides imaginarios Figura 2 — Peixe
Fonte: A fantasia de Fernando Diniz Fonte: A fantasia de Fernando Diniz

Figura 3 — Mandala Figura 4 — Tapete
Fonte: A fantasia de Fernando Diniz Fonte: A fantasia de Fernando Diniz

70 Museu de Imagens do Inconsciente foi criado em 20 de maio de 1952, no Centro Psiquiétrico Pedro Il
(atualmente chamado Instituto Municipal Nise da Silveira), no Engenho de Dentro, Rio de Janeiro, por iniciativa
da psiquiatra Nise da Silveira.


http://pt.wikipedia.org/wiki/20_de_maio
http://pt.wikipedia.org/wiki/1952
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Instituto_Municipal_Nise_da_Silveira&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Engenho_de_Dentro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro_(cidade)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Psiquiatra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nise_da_Silveira
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As expressOes gréaficas e pictoricas produzidas por Fernando Diniz, segundo Dr2. Nise
da Silveira, traduziam o seu estado de espirito. Durante os periodos de depressdo, recorria as
imagens geomeétricas na tentativa de reorganizar seu estado mental; quando conseguia, se
sentia mais calmo, equilibrado e se dedicava a producdo de desenhos mais organicos. A
estrela foi o primeiro desenho de Fernando; ela seria um esquema gréafico que organizava seu
mundo interno. Dela surgiam os outros desenhos, sobretudo uma série de mandalas. Para ele,
a mandala “¢ uma por¢dao de coisas, tem tantas coisas em volta da mandala... um ovo
estrelado pode ser uma mandala? Uma gota d’4gua ¢ uma mandala? Cada pessoa diz uma
coisa, cada mandala é diferente da outra.” (RIBEIRO, 2001, s/p).

Nesse breve comentario sobre a vida de Fernando Diniz, pudemos verificar os varios
espacos heterotdpicos ocupados por ele, desde a chegada ao Rio de Janeiro até a sua ida para
0 Hospital Pedro Il. A inclusdo, no caso, se deu pela via da internacdo, de uma maneira
diferente daquela que vislumbramos hoje para os usuarios da satide mental. Ainda assim, ndo
podemos dizer que Fernando Diniz se incluiu em um espaco fechado de asilamento ou esteve
permanentemente excluido. Esse é um caso paradigmatico, porque nem sempre conseguimos
enxergar a inclusdo pela via da reclusdo, sem a convivéncia social e comunitaria. Mas,
Fernando Diniz foi para aléem dos muros da instituicdo; sua arte circulou por espagos que
muitas pessoas ditas “normais” nunca conseguiram se aproximar.

O tratamento que Dr2 Nise da Silveira empreendeu com os pacientes do hospital
também foi decisivo para romper o ciclo de internacdes com eletrochoques e doses excessivas
de medicamentos. O ideal defendido por ela em muito se assemelha com os ideias da Reforma
Psiquiatrica e da Politica Nacional de Saude Mental, porém é uma pena que nem todos
conseguem fazer lacos como os que Fernando e tantos outros pacientes do Hospital Pedro 11
fizeram e, como ele mesmo dizia, “as pessoas sdo diferentes, e cada mandala é uma mandala.”
(MAGALHAES, s/d, s/p).

Inserindo a discussdo no ambito da Politica, testemunhamos muitos avancos na
legislacdo e na assisténcia em saude mental. O tratamento e a abordagem da pessoa com
sofrimento mental grave caminharam no sentido da humanizacao; da internacdo em hospitais
psiquiatricos, passamos para a assisténcia em servigcos abertos, onde 0s usuarios transitam
entre 0 CAPS - a casa da familia, o trabalho, muitas vezes, e a comunidade; esses lugares
heterotdpicos também incluem as pessoas que carregam por séculos a marca da exclus&o.

Ocupar esses lugares significa inserir as pessoas com sofrimento mental no contexto

da Politica, fixando-as em espacos que desconsideram a possibilidade de mobilidade e de
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outros arranjos existentes no territorio que permitam a livre circulacdo e a construcdo de
outras relagdes, para além dos servigos instituidos nas regides de salde.

A exclusdo e a inclusdo se fazem presentes nas muitas historias das pessoas que
passam pelos hospitais psiquiatricos e pelos servigos substitutivos.

Para Fernando Diniz, a exclusédo é vivenciada sob varios aspectos, desde o nascimento
até sua morte. Quando nasceu, ndo teve o reconhecimento do pai, era mulato, pobre e louco.
Passou cingquenta anos internado em institui¢fes psiquiatricas, mais da metade de sua vida. A
exclusdo ndo perpassou apenas pela loucura, mas também, pelas condi¢cdes sociais e
econdmicas que Ihe foram impostas.

Apesar de tudo, vimos, no breve relato da histéria de Fernando Diniz, movimentos ou
tentativas de inclusdo. Para conquistar Violeta, ele se dedica aos estudos de engenharia, no
Centro Psiquiatrico Pedro Il, a arte é uma forma de inclusdo que lhe garantiu o direito de
insercdo na sociedade. Um dos mais importantes trabalhos de Fernando foi “Estrela de oito
pontas”, que deu o nome a um curta metragem, produzido em 1996 pela designer Claudia
Bolshaw (MAGALHAES, s/d). “Estrela de oito pontas” sintetiza a trajetéria de exclusio e

inclusdo de Fernando Diniz.

Figura 7 — Estrela de oito pontas de Fernando Diniz.

A questdo que se coloca sobre a exclusdo e a inclusdo de pessoas com sofrimento
mental grave parece apontar para um processo dialético em que uma ndo prescinde da outra.

A esse respeito nos diz Sawaia:

Enfim, o que queremos enfatizar ao optar pela expressao dialética exclusdo/inclusao
é para marcar que ambas ndo constituem categorias em si, cujo significado é dado
por qualidades especificas invariantes, contidas em cada um dos termos, mas que se
constitui na propria relagdo. A dindmica entre elas demonstra a capacidade de uma
sociedade existir como um sistema (SAWAIA, 1999, p. 108).
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O bindmio excluséo-inclusdo sempre ocupou um lugar de destaque no pensamento de
Foucault. Em sua obra Os anormais (2001c), o autor lanca mao de dois modelos: o da lepra e
0 da peste para pensar a exclusdo e inclusdo na modernidade. Na Idade Média, a estratégia de
defesa da sociedade contra a lepra foi a de expulsar os “leprosos” para fora das cidades; a
I6gica da exclusédo foi a do afastamento, do ndo contato com aqueles que encarnavam a ideia
da morte em vida. Essa estratégia de defesa perdurou até o século XVII. Foram também
expulsos das cidades os mendigos, os vagabundos, os libertinos e os imorais. Os loucos eram
entregues aos mercadores e peregrinos que os levavam de uma regido para outra. Segundo
Foucault (2010, p. 9), durante a ldade Média ndo havia nenhum saber sobre a loucura que
fixasse a espacialidade do louco — “eles tinham entdo uma existéncia facilmente errante”. AS
cidades escorragavam-nos de seus muros; deixava-se que corressem pelos campos distantes,
quando ndo eram confiados a grupos de mercadores e peregrinos. Ao circular de um lugar
para outro, o louco ndo era excluido e nem incluido, o que nos leva a pensar que ele ocupava
um entre-lugar da ordem e da desordem (SILVA, s/d).

A partir do século XVIII, a sociedade institui um novo modelo de defesa social, como
nos diz Foucault, “um modelo de inclusdo do pestilento.” (FOUCAULT, 2001c, p. 55).
Quando se identificava casos de peste em uma determinada cidade, declarava-se a quarentena.
A cidade era fechada e um forte esquema de vigilancia era montado; as casas eram
diariamente inspecionadas pelos “vigias” ou “sentinelas”, € quando seus moradores, ao serem
chamados pelo nome, ndo se apresentavam, concluia-se que estavam doentes, havendo
necessidade de intervencdo imediata.

Diferente do modelo anterior, no modelo da peste ndo hd um movimento de expulsdo
das pessoas para fora da cidade, mas de cerceamento das mesmas no interior da cidade e das
casas. Segundo Foucault, “ndo se trata de expulsar, trata-se ao contrario de estabelecer, de
fixar, de atribuir um lugar, de definir presencas, e presencas controladas. Néo rejei¢cdo, mas
inclusdo.” (FOUCAULT, 2001c, p. 57). A prética da inspecao inaugura uma nova forma de
poder. Neste sentido, é essencial perceber essa forma capilar de existéncia do poder, ou seja, 0
“ponto em que o poder encontra o nivel dos individuos, atinge seus corpos, vem se inserir em
seus gestos, suas atitudes, seus discursos, sua aprendizagem, sua vida quotidiana”, sendo
exercido “[...] no corpo social e ndo sobre o corpo social.” (FOUCAULT, 2011. p. 131).

Para Foucault (1984), os modelos da lepra e da peste apresentam formas diferentes de
exercicio do poder, 0 primeiro vislumbrava uma “comunidade pura”, e o segundo, uma

“sociedade disciplinar.” (FOUCAULT, 1984, p. 175).
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Esquemas diferentes, portanto, mas ndo incompativeis. Lentamente, vemo-los se
aproximarem; e é proprio do século XIX ter aplicado espago de exclusdo de que o
leproso era o habitante simbdlico (e os mendigos, os vagabundos, os loucos, 0s
violentos formavam a populacao real) a técnica de poder prdpria do quadriculamento
disciplinar. Tratar os leprosos como pestilentos, projetar recortes finos da disciplina
sobre 0 espago confuso do internamento, trabalhd-lo com os métodos de reparticdo
analitica do poder, individualizar os excluidos, mas utilizar processos de
individualizacdo para marcar exclusdes — isso é foi que regularmente realizado pelo
poder disciplinar desde o comego do século XIX: o asilo psiquiatrico, a
penitenciaria, a casa de correcdo, 0 estabelecimento de educacgdo vigiada, e por um
lado os hospitais, de um modo geral todas as instancias de controle individual
funcional num duplo modo: o da divisdo binaria e da marcacdo (louco-ndo louco;
perigoso-inofensivo; norma-anormal); e o da determinagéo coercitiva, da reparticao
diferencial (quem é ele; onde deve estar; como caracteriza-lo, como reconhecé-lo;
como exercer sobre ele, de maneira individual, uma vigilancia constante, etc.)
(FOUCAULT, 1984, p. 176).

Os modelos da lepra e da peste nos indicam o caminho a ser percorrido neste trabalho
— praticas de exclusdo e de incluséo inseridas em uma logica de poder que, por sua vez,
produz um saber sobre o louco e demarca “territorios” que também excluem e incluem,
dialeticamente. Mais uma vez, nos deparamos com as heterotopias. O hospital psiquiatrico,
por exemplo, como um espaco de justaposicdes de saber, de excluséo e de inclusdo do louco;
exclusdo do convivio social com o internamento e a inclusdo no discurso do tratamento da
loucura.

De inicio, como j& apontado, no “modelo da lepra”, os loucos foram afastados e
excluidos do convivio social. No “modelo da peste”, a inclusdo aconteceu pela via do
internamento. As pessoas com sofrimento mental grave, submetidas ao discurso da medicina,
foram confinadas durante anos em hospitais psiquiatricos, longe do convivio familiar. Na
perspectiva proposta por Foucault (2010a), podemos dizer que ha, tanto no hospital como na
figura do médico e do doente mental, relacbes de poder que produzem saberes sobre a
loucura. Ao assumir o estatuto de doenca mental no século XIX, a loucura passa a ser objeto
do saber médico.

O estudo da doenca mental permite a psiquiatria assumir uma autonomia no campo da
medicina. Segundo Foucault, “ap6s Pinel e Tuke, a psiquiatria vai tornar-se uma medicina de
um estilo particular: os mais obstinados em descobrir a origem da loucura nas causas
organicas ou nas disposicdes hereditarias ndo escapardo a esse estilo.” (FOUCAULT, 2010a,
p. 500).

Contudo, no século XX e XXI, a loucura deixa de ser uma préatica exclusiva do saber
médico. Ela passa a ser discutida de forma multidisciplinar, tornando-se objeto de uma
politica publica. A desospitalizacdo e a insercdo de praticas alternativas ao modelo

hospitalocéntrico s@o os temas geradores de outra forma de tratar a loucura. A proibicdo da
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internacdo, defendida no paragrafo terceiro da Lei 10.2016/2001 (BRASIL, 2004b), foi
assumida como uma diretriz da Politica Nacional de Salide Mental, amplamente debatida nas
Conferéncias de Saude Mental. Na referida Lei, consta que “§ 3° E vedada a internagdo de
pacientes portadores de transtornos mentais em instituicbes com caracteristicas asilares
[...].”(BRASIL, 2004b. p. 18). Uma das proposi¢des da | Conferéncia Nacional de Salde
Mental diz o seguinte: “A internacdo ndo deverd ser ato obrigatorio do tratamento
psiquiatrico, devendo ser estabelecidos os critérios da internagao [...]”. A internacdo deixa de
ser o principal recurso de tratamento, sendo indicada em casos extremos, quando outras
alternativas se esgotarem — “A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.” (BRASIL, 1987, p. 23).

As mudancas que ocorrem no tratamento do louco produzem outros discursos acerca
da loucura que, apesar de inovadores do ponto de vista da assisténcia, ainda mantém relacdes
de poder nas quais estdo presentes relacfes e dominacdo e submissdo; a atencdo a saude
mental se submete as diretrizes da Politica, cabendo a pessoa com sofrimento mental grave se
inserir nelas.

Na analitica de Michel Foucault, a questdo da exclusao e da inclusdo deve ser remetida
as formas de constituicdo das relagbes de poder que se inscrevem dentro de um contexto
historico, social, politico e econdmico. O que estd em jogo sdo condi¢cBes de dominagéo e
submissdo, que se expressam nas relacdes de poder. Mais do que condi¢des de dominagéo e

de submissdo, o poder, como fiz Foucault (1984), produz saber:

Temos antes que admitir que o poder produz saber (e ndo simplesmente
favorecendo-o por que o serve ou aplicando-o é (til); que poder e saber estdo
diretamente implicados; que ndo ha relacdo de poder sem constituicdo correlata de
um campo de saber, nem saber que ndo suponha e ndo constitua a0 mesmo tempo
relagdes de poder (FOUCAULT, 1984, p. 30).

Em seu livro “Histéria da Loucura”, Foucault (2010a) nos apresenta as
reconfiguracdes discursivas dos dizeres sobre a loucura, desde o Renascimento até a
Modernidade. Nesse livro, podemos verificar os deslocamentos de poder e 0s mecanismos de
controle emergentes de tais produgdes discursivas, seja no sentido do asilamento dos loucos
no Renascimento, seja no sentido da constituicdo de poder sobre os loucos internados
enquanto desatinados no Classicismo, seja nos nitidos exercicios de poder-saber que os
discursos sobre o louco, enquanto doente mental, propiciardo, por meio dos dizeres cientificos
de médicos, juristas e psicélogos forenses, a constituicdo do sujeito apenavel. Mas, como nos

ensinou Foucault, ndo ha uma linearidade nas préticas discursivas.
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Meu projeto ndo é o de fazer um trabalho de historiador, mas descobrir por que e
como se estabelecem relacfes entre os acontecimentos discursivos. Se faco isso é
com o objetivo de saber o que somos hoje. Quero concentrar meu discurso no que
nos acontece hoje, no que somos, no que é nossa sociedade. Penso que ha, em nossa
sociedade e naquilo que somos, uma dimensdo histérica profunda e [...] os
acontecimentos que se produziram a séculos ou ha anos sdo muito importantes [...]
Em um certo sentido ndo somos nada além daquilo que foi dito ha séculos, meses,
semanas (FOUCAULT, 2010b, p. 258).

A cartografia da loucura, tracada por Foucault (2010a), que se inicia no Classicismo,
passando pelos séculos XVII, XVIII, XIX, XX até os dias atuais, rompe com a nogdo de
fixidez do espaco, sendo capaz de mostrar os fluxos e os varios posicionamentos ocupados
pelos sujeitos no territorio em processo continuo de excluséo e de inclusdo. A historia de
Fernando Diniz é um exemplo de que exclusdo e inclusdo caminham lado a lado. De um
discurso gque o descrevia como pobre, negro e louco, ele se insere em outro. Ainda que louco,
foi considerado um artista, cujo talento o conduziu para muito além dos muros do Hospital
Pedro I1.

Além de Fernando Diniz, muitos outros pacientes que também viveram no Hospital
Pedro Il transformaram a experiéncia tragica com a loucura em possibilidades de inser¢éo que
o tiraram do lugar apenas da exclusdo, para onde foi possivel, também, a incluséo.
Reportando ao objetivo desta pesquisa, a seguir, iremos refletir sobre os processos de incluséo

e exclusdo dos usuérios do CAPS Il de Coronel Fabriciano.

4.1 PROCESSOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS USUARIOS DO CAPS I

Nesta pesquisa, foram utilizados os prontuarios de cinco usuarios do CAPS Il de
Coronel Fabriciano para analisar os processos de exclusdo/inclusdo ap6s a insercdo dos
mesmos nesse Servico. Para tanto, foram realizadas leituras dos prontuarios clinicos e, no
processo de analise foram transcritos diferentes relatos que foram organizados em quadros
detalhados contendo: a data dos registros nos prontuérios, as situacdes de inclusdo e de
exclusdo que identificAvamos e o profissional que registrava as observacdes no prontudrio.

A construcdo do quadro sintético teve como objetivo verificar se 0s usuarios estdo
incluidos na Politica Nacional de Sadde Mental, que preconiza a inser¢cdo dos mesmos em
espacos abertos de tratamento e na comunidade, principalmente, interrompendo um ciclo de
reclusdo em hospitais psiquiatricos e de abandono. Ou, se, apesar da implantacdo dessa

Politica, o recurso da internagdo continua sendo uma pratica frequente no CAPS I, excluindo
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0s usuarios da possibilidade de inser¢do no servi¢o de saude mental e do convivio familiar e
comunitario.

A data dos registros foi observada, obedecendo a cronologia das narrativas, o0 que
tornou possivel a demarcacdo temporal da exclusdo e da inclusdo dos usuarios nos
movimentos que realizavam entre o hospital psiquiatrico, o CAPS 11, a familia e o espaco de
convivéncia comunitaria.

Sobre o0 sujeito que registrava as observacdes no prontuario (psicélogos, terapeuta
ocupacional, assistente social, enfermeiro, psiquiatras e técnicos de enfermagem) cumpre
observar que, nas teorizagdes foucaultianas relativas ao discurso, ha um destaque para o
“sujeito que fala”. Esse destaque € feito pela posicdo que ele ocupa no discurso como médico,
psicologo, assistente social, familiar etc., pois, as palavras, apesar da sua materialidade,
significam coisas diferentes dependendo do campo discursivo no qual estdo inseridas.
(FOUCAULT, 1996).

Tendo como referéncia os prontuarios, foram construidas narrativas do que esses
documentos nos permitiam identificar sobre as vidas de Lucio, Ana, Pedro, André, e Teresa™.
Para a construcdo das narrativas nos inspiramos no modo como Foucault as produzia a partir
dos documentos que analisava ou quando ele explicava 0 seu modo de operar com 0s
documentos, como nos livros “Vigiar ¢ Punir” (1984); “A ordem do discurso” (1996); “As
palavras e as coisas” (2000); “Historia da sexualidade I” (2001a); “Estética: literatura e
pintura, masica e cinema — Ditos e escritos” (2001b), “Os anormais” (2001c); “Historia da
sexualidade II” (2002); “A arqueologia do saber” (2005); “Histérica da loucura” (2010a); e
“Microfisica do Poder” (2011).

Nas narrativas que produzimos, fomos identificando os processos de exclusdo e
inclusdo vivenciados por esses sujeitos. A partir dos prontuarios e do quadro que
organizamos, foram capturados trés enunciados que nos permitiram demarcar processos de
exclusdo e de inclusdo na Politica Nacional de Salde Mental, bem como nas rela¢bes que
esses usuarios estabelecem com o contexto social: o enunciado da medicaliza¢do (“louco
precisa de remédio”), 0 enunciado da hospitalizacdo (“lugar de louco é no hospicio”) e 0

enunciado da perda de autonomia (“/ouco nao é dono da sua prépria vida”).

'8 Os nomes séo ficticios para preservar a identidade dos sujeitos.
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4.2 NARRATIVAS DE VIDAS

Ldcio

Iniciaremos com a histéria de Lucio. Ele chegou ao CAPS Il em setembro de 1995,
apos Varias internagdes psiquiatricas, com indicacdo de tratamento ambulatorial e reinsergédo
familiar. Na época, tinha 33 anos de idade, morava com o pai e trés irmdos. A mae era
falecida. O primeiro surto aconteceu aos 16 anos de idade. Desde entdo, passou por varias
internagdes psiquiatricas.

Pelos relatos de técnicos e familiares, colhidos no prontuério, constata-se que, em
1985, Lucio foi internado em uma clinica psiquiatrica em Belo Horizonte, onde permaneceu
por dez anos. Nesse periodo, visitou a familia esporadicamente. A transferéncia de Lucio da
clinica psiquiatrica para o CAPS Il marca a intengdo de transpor o modelo assistencial
vigente, inserindo-o em um servico ambulatorial e junto da familia, como nos mostra o relato

da Psicologa e da Assistente Social da referida clinica:

Em relacdo ao quadro psicopatoldgico, o paciente apresenta desde janeiro desse ano,
um quadro estavel, sem alteracdes significativas de humor e ou comportamento e com
bom nivel critico, parcialmente orientado e pensamento coerente. Diante disso e da
nova proposta de atendimento em psiquiatria, percebemos a possibilidade de
tratamento ambulatorial e consequentemente sua reinsercdo familiar e social que
serdo de suma importancia para intensificar e manter seu quadro psicopatolégico
estabilizado, contribuindo assim para seu resgate da cidadania. (grifos nossos).

A proposta de reabilitacdo psicossocial se constitui em uma das diretrizes da Politica

Nacional de Saude, mais especificamente da Lei 10.216/2001.

Art. 5° O paciente hd longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de
auséncia de suporte social, serd objeto de politica especifica de alta planejada e
reabilitacdo psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitaria
competente e supervisdo de instdncia a ser definida pelo Poder Executivo,
assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario(BRASIL, 2004b, p.
18).

Entretanto, para Lucio, familiares e equipe do CAPS II, a adesdo ao tratamento
ambulatorial e a insercdo familiar ndo foi uma tarefa féacil. “A4 irma vem relatando a
dificuldade dos irm&os em aceitar o paciente.”

Em outubro de 1996, um ano apds seu retorno a casa de sua familia, Lucio foi
novamente internado - “Nesta data foi feita visita domiciliar, para reinser¢do e terapia

medicamentosa. O pai do paciente, informou que Lucio encontra-se internado ha mais ou
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menos duas semanas apos uma “crise”’ que queria matar a familia e os vizinhos”. Trés
meses depois, 0 irmado procura a equipe do CAPS I, dizendo que Lucio teve alta do hospital,
mas continua agredindo a familia e os vizinhos. A Assistente Social do CAPS Il realizou

visita domiciliar e fez a seguinte anotacdo no prontuario:

Lucio agrediu seus familiares, expulsou o pai de casa, feriu um dos irmdos com um
pau, e 0 outro irmado com uma garrafa quebrada, quando foi preciso ser levado para o
hospital e levar pontos. Foi chamada a policia e Lucio esta preso por medida de
seguranca. (grifos nossos).

Na mesma data da visita, ao retornar ao CAPS 11, a Assistente Social discutiu o caso
com o psiquiatra que decidiu por nova internacdo. Lucio permanece no hospital psiquiatrico
por trés meses. No seu retorno, a familia decide que ele ira morar sozinho, o que ele recusa.
Nova visita é realizada pela Assistente Social e Ldcio reclama da casa e da familia - “Em
entrevista, diz que esta cansado de ficar em casa, sem televisdo e com o radio sem pilhas, e
seu irmao implicando com ele.” (grifos n0ssos).

Um ano depois da ultima internagdo, Lucio continua apresentando oscilagdes no
quadro e com delirios frequentes - “O capitdo Quinci fica falando na minha cabeca... Tentei
suicidio trés vezes por causa dele [...]. Agora meu cérebro virou cérebro de capitdo.... Estou
pensando em ir para Vitoria para fazer o filme Viagem Submarina I1.”

O quadro se mantém. Ldcio se ausenta do CAPS Il por algum tempo e a familia

solicita, por duas vezes, internacdo psiquiatrica para LUcio.

Irma do usuério faz contato com o Servico disse que ele estd muito agressivo, quebrou
uma sorveteria perto e sua casa, agrediu o vizinho de frente, tem roubado cigarro nos
bares do bairro e ndo deixa seu irmdo dormir em casa. Familia pede internacgéo. Obs.
Paciente estd em atraso com medicacao Piportil. (grifos nossos).

Em 2002, o Psiquiatra relata o seguinte — “Paciente fala que todo mundo esta o
perseguindo. Quer ir para a Clinica Serra Verde. Esta com medo de ser morto em
casa. ’(grifos nossos). Lucio continua apresentando delirios, agressividade e dificuldade de
aderir ao tratamento.

No relato da Psicloga, em 2003, hd uma tentativa de modificar o projeto terapéutico
de LUcio - “Licio esteve no Servico, muito delirante, seu acompanhante fala que ele esta
agressivo. Foi atendido na psicologia, discurso fragmentado, de auto referéncia, fala de um
corpo fragmentado. Rever planejamento terapéutico do usuario.” A resposta de Lucio a
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tentativa da Psicologa e de outros profissionais da equipe foi a seguinte - “Apds visita
domiciliar paciente relata que estd bem, ndo precisa de tratamento, esta muito bem, ndo
comparecera ao Servico, apenas para medicacao injetavel se der vontade. Nao quis assinar a
folha de visita domiciliar.” (grifos nossos).

No periodo de 2003 a 2006, comparece esporadicamente ao CAPS 1, na maioria das
vezes quando solicitado pela equipe do Servico. De 2007 até o final de 2008, Lucio
frequentou ao CAPS Il, mas ainda com dificuldades com os familiares, conforme relato da

Terapeuta Ocupacional:

Lucio tem vindo para o CASAM quase todos os dias, vem por livre demanda, almocga,
lancha, toma banho, traz suas roupas para lavar. Situacdo social é bastante precaria.
Uso prolongado de neurolépticos, ndo seria interessante uma avaliacdo com
psiquiatra? Poderiamos ter intervencdo mais incisiva no domicilio? Quem é a
referéncia agora?(grifos nossos).

No més de outubro de 2008, Lucio comparece ao CAPS Il com a seguinte fala - “76
perturbado demais, muito sol na cabeca.” Constata-se, nesse momento, uma alteracdo do
quadro que culmina com a pratica de homicidio em 2009. Em seguida, foi detido, como

relatado pela Assistente Social:

Conforme informacbes do agente penitenciario, Lucio estd preso por medida de
seguranca acusado de homicidio e devera aguardar convocacdo para apresentacao
diante do Juiz e posterior julgamento. Segundo informacdes da Assistente Social e da
Aucxiliar de Enfermagem do presidio ndo ha o que podemos fazer, além de manter o
tratamento. [...]. (grifos nossos).

Os relatos, acima, configuram tentativas de insercéo de Lucio no CAPS 11 e na familia,
de acordo com o0 que se preconiza a Politica e, consequentemente, a nova abordagem de
tratamento em salde mental. Eles apontam os desafios que se vive no cotidiano dos servigos
de saude mental, incluindo, também, aqueles experimentados pela familia e pelo proprio
usuario. Cabe ressaltar que, por duas vezes, a policia foi chamada para intervir no caso de
Lucio — “como medida de seguranga”.

Podemos interrogar: Seguranca para quem? Para o usuario? Para familiares e
vizinhos? Sera que foram criadas condicGes para que Lucio pudesse agir de outra forma, que
ndo fosse a agressividade contra a familia e vizinhos? Por que ndo agrediu a equipe do CAPS
I1? S&o interrogacdes que nos fazem refletir que a forma de lidar com a loucura ainda guarda

0s resquicios de épocas anteriores. Ainda se espera uma atitude passiva e adequagdo a norma
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por parte do paciente diante de situagdes adversas que dificultam a sua insergdo, sendo o
hospital e, no caso de Lucio, o presidio espagos reservados a ele e a sua condi¢do de louco.
Espacos esses que se diferenciam pelo seu carater heterotdpico. O hospital psiquiatrico
deveria ter se transformado em lugar para acolher a crise (heterotopia de crise), quando todas
as possibilidades no ambulatorio ou hospital geral ndo atender a demanda do usuério, mas
continua sendo um lugar de reclusdo diante da ndo aceitagdo de convivéncia diaria com o
louco; o presidio, por sua vez, deveria ser destinado aquelas pessoas que cometem crimes,
mas sem comprometimento mental aparente, que ndo é o caso de Lucio (heterotopia de
desvio).

A responsabilidade pelo homicidio € inevitavel e necesséria, porém L0cio deveria
cumprir a pena em um lugar que lhe garantisse assisténcia e o cuidado que carecia.
Atualmente, Lucio estd sendo assistido no CAPS Il durante o dia e a noite retorna para o
presidio. Os fragmentos que trouxemos para compor a narrativa sobre LUcio nos mostram
como o bindbmio da exclusdo/inclusdo marca os 13 anos de insercdo de Lucio no Servigo.
Durante esse tempo, houve tentativas de inclusdo de Lucio na familia e no CAPS Il, conforme
preconiza a Politica. Mas, verificamos que vive a inclusdo e a exclusdo, ndo como lugares
opostos, mas como lugares heterotopicos; a familia, o hospital, o CAPS Il e a cadeia 0
incluem e, a0 mesmo tempo, o excluem. O hospital, inicialmente reivindicado diversas vezes
pela familia, e a cadeia, recurso utilizado como medida protetiva, passam a ocupar a
centralidade no cotidiano de Lucio. O CAPS Il, por sua vez, € a possibilidade de abertura de
um espaco onde Lucio ndo é confinado, e também onde ele é reconhecido como que, ainda

excluido, necessita ser incluido.

Ana

Ana chega ao CAPS Il em novembro de 1995, apds uma internacao psiquiatrica, com
quadro de “maneirismo, estereotipia, delirios e alucinagdes auditivas”. Ana tinha 34 anos de
idade, residia com os pais e um filho de 4 anos de idade; o pai era portador de transtorno
mental grave, estava em tratamento ha mais de 20 anos.

Nos relatos dos profissionais do CAPS 11, era comum fazer referéncia ao fato de que
Ana sempre recorria a “palavra de Deus” durante os atendimentos. Adiante veremos como

essa questdo religiosa interfere no tratamento dela.

A palavra de Deus é que importa. A Sr2 ja sabe de tudo. Me remete os escritos, a
palavra escrita. Traz na biblia todas as receitas e horarios de retornos, enfim, seus
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compromissos sdo guardados juntos a palavra. E importante escrever, talvez a Sr2.
precise [...].

Comparece ao CAPS Il para tratamento com frequéncia como nos indica a Terapeuta

Ocupacional:

Retorna para continuidade do tratamento. Retoma atividade de escrita. Bem
orientada, se indagando sobre ‘ser esquisita’. Acho que sou muito esquisita, outro dia
bati numa menina que estava |4 em casa e ela foi embora. Acho que néo precisava.
Retorno em 01.04.96. (grifos nossos).

Em seguida, de acordo com a Terapeuta Ocupacional, ha uma desorganiza¢do do quadro:

Relata ter tomado comprimidos para morrer. Ndo estou aguentando mais, dou muito
trabalho |4 em casa, fico com medo de fazer coisa ruim com meu filho, seria melhor
que eu morresse. Angustiada, se sente ‘culpada’ por alguma coisa. Momento delicado,
dificuldade em trabalhar, cuidar do filho, ajudar a cuidar do pai, etc. — desorganiza-
se e angustia-se cada vez mais. CULPA muito presente. Com medo das suas proprias
reagoes, do seu ‘descontrole’. C.D.: orientagoes a mde e a paciente quanto ao controle
medicamentoso; retorno amanhd, dia 09.05.96; discutido com psiquiatria a
continuacao da medicacdo — paciente deverda marcar em retorno na psiquiatria. (grifos
N0SS0S).

H& uma preocupagdo com o caso que leva a uma intervencdo junto a familia e a
discussdo do quadro com o Psiquiatra. Ana trabalhava no comércio, aposentou-se por
invalidez ap6s a manifestacdo do quadro psicotico, mas a falta de trabalho e a dificuldade de
cuidar do filho eram duas questdes que a incomodavam - “De um lado a gente quer uma
coisa, do outro a gente quer outra coisa. Queria ter um lugar para o meu filho ficar, tenho
medo dele morrer, porque a gente morre mesmo. Minha mée so6 fala em Deus. Fiquei ha mao
da minha mae. ” (grifos nossos).

Em 1998, Ana se desestabiliza, sendo atendida no CAPS Il pelo Psiquiatra.

Paciente foi trazida pela ambulancia, exaltada, gritando, com roupas bizarras,
maneirismos. Ha relato de que ela interrompeu o uso da medicacdo em funcdo da
crenca religiosa. Delirante (cunho mistico). Depois que entrou no consultorio ficou
mais tranquila, mas ndo produziu muito. [...]. Tentaremos resolver o problema aqui.
Se a paciente continuar agitada ou se oferecer risco para si e terceiros, sera
encaminhada para internacéo. (grifos nossos).

A internacdo ndo foi necessaria, pois Ana apresentou melhora com as intervencdes da equipe

do CAPS Il. Segue o relato da Terapeuta Ocupacional:
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Bastante eufdrica, vem acompanhada do filho. Tenho dificuldade em me separar dele,
fico com medo. Fago uma intervencd@o quanto ao ‘cuidado’ de si prépria e com o filho.
Utilizo um significante trazido pela paciente, a ‘palavra’, como forma de marcar a
importancia de levar o filho a escola. Se organiza mais apds esta intervencéo e tenta
construir um saber sobre o trabalho, a familia, o ser mae (sempre ao pé da letra, ou
melhor, da palavra). Marcado retorno para 11.01.99.(grifos nossos).

H& uma melhora no quadro e a familia comeca a se inserir no tratamento. Segundo a

Terapeuta Ocupacional, Ana estava

Bem mais organizada, comparece com boa frequéncia as sessfes. Realizado trabalho
de orientagdo por escrito, junto a paciente, das atividades diarias que precisa exercer,
principalmente, em relagédo ao filho. Talvez com esta receita eu consiga fazer alguma
coisa. Apds convocacao, a irmd vem acompanhando a paciente e se dispoe a ‘auxiliar’
a irma nos cuidados com a educacdo da crianca. Deste modo, implicamos
gradativamente a familia no tratamento e nos cuidados em casa com a paciente.
Retorno semanal. (grifos nossos).

Alguns meses se passaram, Ana continua a frequentar o CAPS I, mas com apoio
precario da familia. No final do ano 2000, foi realizada nova visita domiciliar, ap6s um
periodo de abandono do tratamento. Ao ser abordada pela Assistente Social, Ana diz — “Ndo
quero mais ir ao CASAM, ndo preciso de tratamento”. Apds esse contato, Ana retoma o
tratamento. Mas, em 2004, ano em que o pai faleceu, hd uma alteracdo no quadro e a mée
solicita internacdo para a filha. A internacdo ndo foi indicada pela equipe do CAPS Il que
continuou acompanhando Ana por meio de intervengdes junto a familia e de visitas
domiciliares frequentes. (grifos nossos).

Dois anos depois, a mée solicita novamente ao Psiquiatra internacdo para Ana - “Made
quer interna-la para fazer ‘checkup’ e ver se hd necessidade da inje¢do, pois ela tem crise
em que enrola os olhos e musculos; a familia é contra a injecdo. Porém, a paciente ndo usa
regularmente a medicagé&o oral (sic familiares).” (grifos nossos).

Seis anos se passaram e Ana continua o tratamento no CAPS Il, mas faltando as
atividades nas oficinas, as consultas e a medicacao assistida. A equipe, por sua vez, faz varias
tentativas de adesdo ao tratamento envolvendo Ana e seus familiares, nem sempre obtendo
sucesso.

Um fato interessante, relatado pela Terapeuta Ocupacional, aconteceu em 2012.

O filho de Ana veio com a méae hoje ao CASAM. Trouxe-a de moto. Ele comeca a querer
compreender 0 que acontece com sua mée. Diz que sabe pouco sobre a sua doencga, SO
que ela ficou assim apds seu nascimento. Faco varios esclarecimentos a ele: sobre a
doeng¢a da mde, sobre o desencadeamento e, principalmente, sobre a forma ‘zelosa’
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com que Ana o criou. Explico que o esforgo que ela fez foi muito maior do que das mées
‘comuns’, pois, apesar da desorganiza¢do psiquica ela sempre foi muito afetuosa e
transmitiu valores para ele, tanto que hoje ele se transformou em um rapaz com padréo
de comportamento ‘normal’. O filho sente-se aliviado com estas noticias. Prometo a ele
que iremos redefinir todo o tratamento de Ana aqui no CASAM, mas que isto sé sera
possivel com seu auxilio. Amanha trara a mée para consulta e trara também roupas
para pratica de auto cuidado aqui. Ao Psiquiatra: temos um grande trabalho. (grifos
N0ss0s).

Durante algum tempo, o filho acompanha a mae as consultas, mas sem 0 compromisso

necessario. Segundo a Assistente Social a

Familia (irm& e irm&o) comparece ao Servico com varias demandas: curatelar
paciente, material de construcdo de muro, visando separar Ana do convivio com a
mae, pois esta oferece risco grave a todos da familia. Nos momentos de crise, segundo
a irma, a paciente pega faca, facdo e parte para cima dos demais membros. CD:
Discussao do caso com equipe e médico de referéncia. (grifos nossos).

Apos a discussdo da equipe, os técnicos decidem abordar o caso de Ana de forma
intersetorial, envolvendo CAPS 11, equipe de Saude da Familia e Centro de Referéncia em
Assisténcia Social. Alguns pontos nos chamam a atengdo na histéria de Ana: as vérias
tentativas da equipe do CAPS Il em inseri-la no Servico e na familia que, por suas
dificuldades, ndo conseguiu dar o suporte necessario a ela, a insisténcia de familiares para
internacdo psiquiatrica, que nao foi atendida pelos profissionais do CAPS 11, e as negativas de
Ana em aderir ao tratamento.

As diretrizes da Politica que norteiam as a¢fes do servigo de satide mental colocam a
familia como um lugar de acolhimento e de suporte terapéutico para a pessoa com sofrimento
mental. No caso de Ana, a familia ndo ocupou esse lugar.

O adoecimento psiquico do pai, a maternidade prematura, a auséncia da mae e de
irmdos no tratamento de Ana, demonstram a fragilidade dos lagos afetivos que os une. Apesar
de, em alguns momentos, os familiares tentarem a inclusdo de Ana, a internacdo €
reivindicada, principalmente pela mée, para amenizar as crises e para afasta-la do convivio
familiar, considerando os riscos que ela poderia oferecer & mée e ao filho, principalmente. A
familia, nesse caso, € uma heterotopia, ela justapde lugares que ora incluem, ora excluem; ao
mesmo tempo em que visa o cuidado e atencdo que Ana demanda, ela solicita o afastamento e
a sua reclusdo. No caso de Ana, mesmo que solicitada por seus familiares, a internacdo ndo é
um recurso utilizado com frequéncia pela equipe do CAPS I1l. Porém, o fato de estar no CAPS

Il desde a sua implantacgdo, ndo possibilita a Ana uma adeséo ao tratamento; ela transita por
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diferentes espacos — o CAPS 11, a familia e a igreja. O discurso religioso tem uma importancia
significativa na vida de Ana; ela recorre a ele, também, como justificativa para interromper o
tratamento e se ausentar das atividades do CAPS II.

As intervencdes da equipe do CAPS Il se harmonizam com os textos da Politica,
sobretudo, no momento em que 0 caso passa ser abordado dentro de uma visdo de rede
intersetorial. Quando os recursos utilizados pela equipe do CAPS Il se esgotam, no sentido de
incluir Ana no Servico, a rede intersetorial é convocada para garantir o suporte que a usuaria
necessita. Esta rede interliga servicos, entidades e pessoas que serviram de aporte a inclusdo
de Ana, 0 que nos remete a proposicao de Raffestin (1998, p. 12) - “os atores ndo se opdem;
agem e, em consequéncia, procuram manter relacdes, assegurar fungdes, se influenciar, se
controlar, se interditar, se permitir, se distanciar ou se aproximar e, assim, criar redes entre

eles”.

Pedro

Pedro foi levado ao CAPS Il em dezembro de 1995 por moradores de bairro de
Coronel Fabriciano. Segundo relato dos moradores & Assistente Social, Pedro viveu durante
muitos anos no bairro. Com a morte do padrasto, 0 “barraco” onde moravam foi vendido ¢ ele

Se recusou a morar com irmaos em outro bairro, passando a viver na rua.

Residentes do bairro A. L., procuram o Servico trazendo o caso de um andarilho que
tem estado permanentemente nas redondezas do bairro. Sabem que se chama Pedro,
que tem uma irma, internada ha dois anos em um hospital psiquiatrico, e que morava
na entrada do bairro, na ‘horta do japonés’. Com a morte do padrasto, o barraco foi
derrubado e Pedro colocado para fora. Dorme na rua e atualmente vai para estrada,
se colocando na frente dos carros. O caso foi discutido com a Assistente Social e, a
principio, se fara uma reconstrugdo de sua historia junto a Unidade de Sadde do bairro
e moradores. (grifos nossos).

Tinha 32 anos de idade quando chegou ao CAPS Il. Era egresso de hospital
psiquiatrico, com relato de trés internagdes psiquiatricas anteriores ao atendimento no servico
de saide mental.

A primeira internagdo ocorreu entre os 18 e 19 anos de idade. Perdeu o pai aos 3 anos
de idade e a mde aos 18 anos de idade. A sua chegada ao CAPS Il foi marcada por um

encaminhamento a internacao psiquiatrica.
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Chega ao Servigo em estado de emergéncia. Estado de agitacéo, agressivo, trazido por
policiais. Medicado com: 2 ampolas de Fenergan e 1 amp. Haldol Decanoato. Ficou
em observagdo de 12:00 as 17:00hs. As 16:15 ja se encontra llcido, informa alguns
dados pessoais. Mora com 1 irméo no bairro S. P.. Foi encaminhado pelo psiquiatra
a internacdo em BH. Justificativa para internagdo: paciente necessita de tomar soro,
recompor o organismo. (grifos nossos).

A justificativa para internacdo foi questionada por outros profissionais do CAPS Il - “O
paciente foi conduzido a cadeia publica pelo Atendente de Enfermagem, desconsiderando a
conduta da equipe técnica do CASAM.” (grifos nossos). Em seguida, conforme relato da
Psicologa, Pedro foi internado em Belo Horizonte.

Trés meses depois, retorna ao CAPS Il, ap6s internacdo psiquiatrica. Durante o
atendimento com o Psicologo, ele diz ser usuario de maconha- “/...J. Apds definirmos dia e
horario de nosso encontro, ele volta a sala para relatar-me que faz uso de maconha desde os
13 anos.” O uso de droga é um complicador na relacdo de Pedro com a familia, o que se

confirma durante a visita domiciliar realizada pela Assistente Social:

Feito visita domiciliar. Irm&o colocou que paciente estd bebendo muito. Logo que
retornou da internagdo comecou a chegar em casa de madrugada apresentando-se
agressivo. Ha 2 semanas saiu carregando uma cama nas costas dizendo que iria morar
na casa da irma no Morro do Carmo. Nao sabe dizer se foi para 14, ndo sabe se foi
recolhido pela Policia. Ouviu falar que esta no A. L., C. ou A.. Cunhada interfere e diz
que ndo aguenta mais ouvir falar mais de Pedro (acha que ele deve se arrumar um
lugar para que fique, pois a familia nem a comunidade sabem mais o que fazer).
Colocada a necessidade de se discutir outras estratégias de acompanhamento do
paciente e da participacdo da familia ainda que esteja dificil. Irm&o mostrou-se flexivel
e se dispos a retornar no CASAM na 22 feira com o paciente. (grifos nossos).

Pedro comparece ao CAPS Il, juntamente com o irmdo, mas conduzido por policiais.
Estava na rua e se negava a ficar na casa do irmao.
O Psicélogo e a Assistente Social fizeram contato com uma pessoa da comunidade,

que sempre demonstrou interesse em ajudar Pedro, para tentar inseri-lo no CAPS I1.

[...] expusemos sobre a proposta de tratamento do caso, explanando, portanto, que ndo
se fazia necesséria a internacdo hospitalar em BH. Apo6s tomar conhecimento da
proposta e concordar, o Sr. JD se propds a ajudar no caso, onde tentard providenciar
uma moradia para o paciente que repetidamente expressa o desejo de morar sozinho.
Também ficara responsavel pelo recebimento do beneficio do paciente a fim de evitar
que gaste com bebida alcodlica. (grifos nossos).
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Pedro continuou na rua e sempre que ia ao CAPS Il era na companhia de policiais.

Novamente foi encaminhado para internacdo, sem o consenso da equipe.

[...] manifestamos contrarios a internagdo, uma vez que 0 paciente ndo encontra-se
agressivo (observagdes retiradas de contato mantido com o préprio paciente no
terminal rodoviario). E importante ressaltar que ja fora feito guia de internac&o para
0 paciente e que 0 mesmo permanecera detido até a hora em que for mandado para
BH. Esta decisdo ndo tem o aval da equipe, mas é desejo do irmdo do paciente (J.), que
nao demonstra interesse em acolhé-lo. (grifos nossos).

Apds um més de internagdo, Pedro retorna ao CAPS Il, a equipe se mobiliza para
encontrar um lugar para ele morar, uma vez que a familia se recusa em recebé-lo. Apos
atendimento, o Psicologo relata que ““/...] o paciente encontra-se bastante tranquilo e licido
em suas declaracGes. Também retornou as atividades na Banda de Musica, fato esse que
parece lhe proporcionar prazer e satisfacdo. ” (grifos nossos).

No final do ano de 1997, passou a morar na casa da irma, que procura o0 servigo de
salde mental com a queixa de que Pedro “/...] estd tirando suas roupas na rua, defecando em
lugares publicos e mostrando seus 6rgdos genitais aos populares nas ruas. Solicitou ajuda de
uma ambulancia para trazé-lo ao CASAM”.

Pedro se interna mais uma vez em Belo Horizonte: no retorno, se compromete a
frequentar o CAPS Il e seguir as orientagdes da equipe. Nos dois anos seguintes, foi ao CAPS
I1, esporadicamente, continuou na rua e sem suporte da familia.

Em 1999, apds um “surto”, 0 Psiquiatra 0 encaminha para internacéo; mas essa nao foi
necessaria devido ao suporte do CAPS Il juntamente com a irma que o acolheu na casa dela.
Durante quatro anos, o quadro de Pedro néo teve grandes alteracdes. Foi ao CAPS Il algumas
vezes e ndo perdeu o contato com o Servico. Continuou transitando entre a casa dos irmaos e
a rua, e se envolveu com traficantes, segundo familiares.

Em novembro de 2003, se ausentou por um més do CAPS 11, e retornou nas condicdes

relatadas pela Assistente Social:

Pedro comparece ao Servico trazido pela Psicdloga que encontrou com 0 mesmo
ocasionalmente pela rua. O paciente encontrava-se todo sujo, delirante, sem uso da
medicacdo; este tomou banho, consultou e foi administrada a medicacéo injetavel e
oral, como descrito acima (pelo Psiquiatra). Pedro foi orientado a comparecer
diariamente ao Servico para uso correto da medicacdo. CD: Realizar contato
novamente com a familia do paciente a fim de estabelecer vinculo com a mesma e
paciente, para melhor resultado no tratamento. (grifos nossos).
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Pedro, a partir dessa época, esteve mais presente no CAPS II, participando das
atividades nas oficinas terapéuticas e comparecendo, quase que regularmente para a
medicacdo assistida e para consultas. Mas, 0 uso de drogas continua sendo um problema na

conducdo do caso. A Terapeuta Ocupacional fez uma intervengéo:

Vem logo cedo ao Servigo. Percebo-o tomado por alucinacgdes visuais (baratas
voadoras). C. relata estar usando mais ou menos 2 pedras de crack/dia, diz que os
colegas lhe dao, em troca de favores (?). Paciente psicotico em uso de neurolépticos e
drogas (crack e maconha). Acompanhar mais proximamente. Convocacdo de
familiares. (grifos n0ssos).

Apesar das varias tentativas da equipe do CAPS I, Pedro continua nas ruas, frequenta
a casa de uma irmd e o CAPS Il esporadicamente e gasta boa parte de sua aposentadoria com

a compra de drogas, principalmente crack.

Pedro esteve ausente por alguns dias, ha 4 dias ndo toma seus medicamentos. Paciente
tem passado as noites na rodoviaria e aborda pessoas no sinal pedindo dinheiro.
Relata que o dinheiro que a sobrinha Ihe repassa ndo da para comprar cigarros. Diz
que tem dormido na rua por opgao. (grifos nossos).

No que diz respeito a assisténcia prestada no CAPS Il, no inicio, constata-se a
discordancia entre os profissionais na conducdo do caso, mais especificamente sobre a
conduta de internacdo. A maioria dos profissionais apostava na estabilizacdo do quadro no
proprio servico de saude mental, confrontando com a conduta do Psiquiatra e do Auxiliar de
Enfermagem.

Apesar das Vérias internacfes de Pedro em hospital psiquiatrico, houve momentos em
que esse procedimento foi indicado, mas a equipe conseguiu manter Pedro em tratamento
ambulatorial, descartando a possibilidade de internacdo. A internacdo, nesse caso, pode ser
vista como uma forma de exclusdo e afastamento dos problemas advindos pelo uso da droga.

O caso de Pedro é um desafio para a equipe do CAPS II. Além do sofrimento mental,
ele é usuario de drogas e fez opcdo por viver na rua, longe do convivio familiar. O servico
substitutivo, que no caso é o CAPS Il, cujas acdes sdo norteadas pela Politica Nacional de
Saude Mental, ndo se fez resolutivo a ponto de incluir Pedro, que elege a rua como espaco de
circulacdo e de vida. A rua é o lugar da heterotopia, lugar de passagem, mas também de

permanéncia, no caso de Pedro.
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Teresa

Em dezembro de 1995, aos 22 anos de idade, Teresa foi levada pela mée ao CAPS I,
com quadro de agitacdo psicomotora. Na época, morava coma méae, o padrasto e a filha de 1
ano de idade. A mée também era portadora de transtorno mental grave; o padrasto estava
acamado, com sequelas de AVC. Teresa teve a primeira crise por volta dos vinte anos de
idade, ap0s o nascimento da filha.

No relato da Psicologa do CAPS Il a relagdo da crise com 0 nascimento da filha é
evidenciada, além do fato de Teresa fazer uso de bebida alcodlica.

A paciente € filha Unica, até entdo ndo tinha manifestado nenhum sintoma, vindo a ter a
primeira crise recentemente; mae observa que foi depois que a filha dela nasceu; a
crianca esta hoje com 1 ano. Mae relata que a filha faz uso de bebida alcodlica; fato
que a filha nega.

Teresa € avaliada pelo Psiquiatra que prescreve antipsicoticos. Retorna para
atendimento psicolégico e demonstra interesse em dar continuidade ao tratamento— “A
paciente diz que quer voltar. Marco retorno para quarta feira — dia 17/01/1996. Obs.: méae
queixa dificuldade financeira, ndo tem dinheiro para vir. CD: Avaliagdo com o Servico
Social.” Ao ser atendida pela Psicologa, esta registra que - “Paciente ndo apresenta demanda
para tratamento. Paciente é alcoolatra, atualmente assintomética.” Mesmo diante desta
afirmacéo, Teresa retorna a consulta com a Psicologa e héa tentativa de implicacdo da usuaria

em suas queixas. (grifos nossos).

Paciente apresenta-se l(cida, orientada, falando do desejo de retornar ao trabalho.
Tenho feito com a paciente intervencdo no sentido que ela faca implicacdo nos
sintomas que veio apresentando, para que possa surgir uma demanda para o
tratamento psicolégico. No dia 07/02/1996 ir4 tomar a ultima ampola de Haldol
Decanoato que fora prescrita. Marco retorno para 27/02/1996.

Teresa ndo comparece no dia marcado, retorna ao CAPS Il com “Alucinagado.
Excitacdo psicomotora. Atendimento de emergéncia com Haldol Decanoato 2amps;
Fenergan 2 amps. ”(grifos nossos); conforme relato do Psiquiatra. Em seguida, é encaminhada
para hospital psiquiatrico, onde ficou internada por dois meses.

Apos internacdo, Teresa comparece duas vezes ao CAPS Il para avaliacdo social e

consulta com Psiquiatra. Interrompe o tratamento por um ano, retorna com diagndstico de
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tuberculose e em surto psicotico. Atendida pelo Psiquiatra, no CAPS Il, que aponta a

necessidade de internacdo em hospital para tratamento de tuberculose com urgéncia.

Paciente em surto psicético. Com quadro avancado de TBS, dispnéica, taquipneica,
caquética. Com guias de AIH para Hospital JK em BH, mas ndo consegue vaga. Cd:
Para o Hospital S., com sugestdo de prescricdo psiquiatrica. Mandar para o JK
amanha, mesmo sem vaga, para ver o que acontece — Paciente em risco de vida.
(grifos nossos).

Teresa consegue internacdo em Belo Horizonte, no hospital indicado. Retorna ao
CAPS Il com melhora no quadro geral. Novamente, o tratamento no CAPS Il é interrompido,
comparece nove meses depois alegando melhora e término do tratamento para tuberculose. A
Assistente Social agenda consulta com médico de referéncia em tuberculose do municipio
para avaliacdo. Dias depois, o Psiquiatra registra no prontuario que Teresa ndo faz uso da
medicacéo e inicia um processo de desestabilizacao.

Em 2000 e 2001, Teresa vai ao CAPS Il para consulta com Psiquiatra e fazer uso da
medicacdo. Em 2002 é atendida pela Psicologa, que faz o seguinte relato —“Paciente retorna
ao Servico. Veio acompanhada da vizinha, trazendo também a mée. Mae estd em crise. Ela
me diz estar com muito medo da mae, chora. Nao esta dormindo bem, brigando muito com a
sua mae. Retornar ao Servico.” (grifos nossos). A partir deste momento, uma vizinha, que
cuida da filha de Teresa, assume, parcialmente, a responsabilidade de acompanha-la no
tratamento.

Em 2004, ela e mde estiveram internadas no mesmo hospital psiquiatrico. Com o
falecimento da mde em 2010, Teresa passou a contar com 0s cuidados da vizinha e, mais
tarde, da filha, que recebia uma quantia para cuidar da mae.

Apls varias crises de agitagdo, seguidas por “mutismo e desorganizagdo do
comportamento”, Teresa foi internada em um hospital geral em municipio proximo a sua
residéncia. Durante esse periodo, a equipe do CAPS Il tentou inserir Teresa nas atividades do
servico, porém, sem muito sucesso. A alegacdo da vizinha era de que ndo tinha como leva-la
ao CAPS Il com frequéncia — “Entrei em contato com a vizinha para trazé-la a consulta
com psiquiatra, agendada para 27/01/12 as 08hs. A mesma relata que talvez néo ira trazé-la.
Relata: Ela ndo é minha parente e eu estou doente. ’(grifos nossos).

Apresenta, atualmente, quadro estabilizado, com poucas intercorréncias, frequente ao
CAPS Il para consulta psiquiatrica e administracdo de medicacdo. A histdria de Teresa, desde
muito cedo, foi marcada por situagdes de abandono; a auséncia do pai que ndo foi preenchida
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pelo padrasto; a falta de recursos afetivos e sociais, principalmente para cuidar da filha, uma
vez que, assim como a mde, também apresentava um diagndéstico de sofrimento mental grave.
A filha de Teresa foi criada por uma vizinha desde o seu nascimento.

Estas situacdes refletiram sobremaneira no tratamento e na vida de Teresa, que, apesar
das suas idas e vindas ao CAPS 11, o abandono do tratamento sempre esteve presente na sua
trajetoria nesse Servigo. Tentativas de insercdo foram realizadas por parte da equipe; talvez
tenham sido importantes para a estabilizacdo do quadro e para fazer um vinculo com o CAPS
I, mesmo que seja para ir as consultas e acompanhamento da medicacdo. O vinculo que
Teresa tem com o CAPS Il passa, quase que exclusivamente, pela medicacdo, ficando um
vazio que o Psiquiatra, sozinho, ndo consegue preencher.

No contexto da Politica, espera-se que este vinculo seja feito com o Servico e com as
possibilidades de insercao e de tratamento que ele oferece. Nesse sentido, 0 CAPS 1l € o lugar
da heterotopia, porque ele ndo atende a seu principal propdsito, que é a atencdo integral da
salide de seus usuérios. Mesmo que seja um espaco onde Teresa recorre nos momentos de
crise, ele ndo é uma referéncia permanente para a usuaria, nem um lugar de insercdo. No

Capitulo 1 do Relatorio da Il Conferéncia Nacional de Saude, consta que a

A atencdo integral em salde mental devera propor um conjunto de dispositivos
sanitarios e socioculturais que partam de uma visao integrada das vérias dimensfes
da vida do individuo, em diferentes e multiplos &mbitos de intervencdo (educativo,
assistencial e de reabilitacdo) (BRASIL, 1992, p. 7).

Durante os treze anos em que Teresa frequenta o CAPS Il, hd& um movimento da
equipe em garantir o seu cuidado, mas, pela prépria condi¢do de exclusdo da usuéria, ndo €
possivel promové-lo, nem tdo pouco a sua inser¢do permanente no Servico.

No caso de Teresa, podemos pensar que a falta de uma referéncia paterna e materna
possa ter tido efeitos na forma de estabelecer vinculos sécio afetivos, colocando-a, muitas
vezes, no lugar da exclusdo. Em relacdo ao CAPS II, mesmo diante da disponibilidade da
equipe em oferecer cuidados a Teresa, hd uma recusa em aceitd-los, sua funcdo se restringe
apenas a garantia da medicacdo e no momento em que ela ou a cuidadora demanda. Como no
caso de Ana, relato acima, a intervencao por meio da rede intersetorial poderia ser uma saida

para a inclusdo de Teresa, mas que nao foi, ainda, apontada pela equipe do CAPS II.
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André

André comecou a frequentar o CAPS Il em marco de 1996, foi levado por uma irméa
que, dos trés irmaos, apenas ela assumia a responsabilidade pelo acompanhamento dele. Foi
acolhido pela Assistente Social que faz a seguinte anotagdo no prontuério:

Paciente veio ao CASAM bem excitado, acompanhado de uma irma e de vizinha (Unica
pessoa que ele respeita). A irma conta que ele comegou com os problemas apds a morte
de seu melhor amigo. Ele fica agressivo e procura agredir os irméos. Ja foi internado
mais ou menos 5 vezes. Quando volta costuma ficar bem 5 a 6 meses, depois piora,
volta a surtar. A irmda diz que n&o era violento, depois de umas duas crises ele comegou
a ficar assim. O paciente tomou uma injecdo — 1 Haldol e 2Fenergan — e levou
comprimidos de Amplictil e Akineton para tentar o tratamento; j& que o paciente nao
quer tomar os remedios. (grifos nossos).

No mesmo ano, André foi internado em Belo Horizonte, sem que a equipe do CAPS I
tivesse conhecimento. Apds dois meses de auséncia no Servico a Assistente Social realiza
uma visita na casa onde André reside juntamente com a mae, foi assim que a equipe tomou
conhecimento da internacdo de André - “Foi feita visita domiciliar. Sua tia informou-nos que
André esta internado em BH; foi internado ap6s um surto, no qual agredia todas as pessoas,
inclusive familiares. Segundo ela, dia 02/10/96 fara 2 meses que o paciente foi internado.”
(grifos nossos).

Oito meses depois, a mée solicita internacgdo para o filho:

Compareceu ao Servico Dona T. (mée de André) solicitando internagdo para o mesmo.
A mée disse que o filho ndo esta agressivo, mas esta com o habito de tirar toda a roupa
e correr atras dos vizinhos e parentes, e esta ameacado de morte. Agendei consulta
para ouvir parecer médico para dia 13/05/98 as 12hs. Esclareci também sobre a Lei
Antimanicomial. (grifos nossos).

Em setembro, a mée participou de uma reunido de familiares no CAPS I, por
solicitacdo da Terapeuta Ocupacional - “Mde compareceu para reunido com familiares de
pacientes egressos. Paciente é convidado a participar das oficinas terapéuticas.”(grifos
N0SS0S).

Em 2001, André comemora 0 Seu aniversario e um ano sem internacao psiquiatrica.

Paciente apresentando bom nivel de socializacdo. Comparece sistematicamente nas
oficinas, é solidario com os colegas, esta “tentando” fazer dieta, iniciou caminhada.
Quer comemorar seu aniversario aqui (29/04/01). Estabilizado, bem aderido ao
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Servico, entendeu a importancia da manutencéo do seu tratamento e comemora 1 ano
sem internacao psiquiatrica.(grifos nossos).

Em meados de 2003, André apresentou alteracfes psiquicas importantes. Durante o

acolhimento, a Terapeuta Ocupacional registra algumas dessas alteracdes e intervém no caso:

Francamente delirante e erotizado. Diz que vai se casar, esta buscando o Senhor.
Percebo uma evolucdo delirante, esta tentando arrumar estratégias. Em seus Gltimos
surtos a pobreza verbal era marcante. Tem dirigido suas perguntas ao instrutor das
oficinas. Esta trabalhando muito (psiquicamente) e esta emagrecendo (maniaco). A
mulher, o casamento... Faz transferéncia erotomaniaca. Sugiro acompanhamento
individual neste momento pelo psicologo, que podera colher elementos deste delirio
de forma que possamos resguardar mais sua integridade. Estd sendo medicado no
Servico. (grifos nossos).

André continua frequentando o CAPS Il, mesmo com agravamento do quadro, o que
leva o Psiquiatra a encaminha-lo para internacdo. Esteve internado por dois meses; nesse
periodo, a equipe do CAPS Il fez contatos com profissionais do hospital psiquiatrico e com a
familia, com o intuito de acompanhar a evolucdo de André. A internagdo durou dois meses,
porém sem alteracdo. Mesmo assim, a equipe, juntamente com a familia, conseguiu manté-lo
em tratamento ambulatorial.

No final do ano seguinte, ap6s um periodo de estabilizacdo, a irmad faz contato

telefonico com a Auxiliar de Enfermagem, que registra a conversa:

Irm& ligou pela manhd, disse que André esta mal, so fica pelas ruas, ndo come, ndo
dorme, esta agressivo, principalmente com a mde. Esteve quinta feira (28/11) no
Hospital, tomou injetavel, foi para casa, mas, segundo a mesma, foi como se tomasse
agua. No sabado (30/10) voltou ao Hospital, passou a noite contido e tomando
injetavel. Nao houve melhora. Orientei-a procurar a Terapeuta Ocupacional amanha e
deixei agendado com o Psiquiatra para amanha. Terca (26/10) quando esteve na
reunido de manha esteve conversando comigo, ainda com ideias coerentes, mas um
pouco cismado, de acordo com sua irma apresentou todos os sintomas da ultima crise
(veneno na comida, Deus me cura, ndo preciso de medicamentos). Ela pede guia para
internacao. (grifos nossos).

No mesmo dia, a irma vai ao CAPS Il onde é acolhida pela Terapeuta Ocupacional,
que faz uma avaliacdo da situacédo e sugere encaminhamento de André para 0 pronto socorro
de um hospital geral da regido, considerando 0s riscos que o usuario oferece para ele e para
terceiros, sobretudo, para a mae, idosa e doente. No pronto socorro, André se agita, quebra

objetos e foge.
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Ja no CAPS II, o Psiquiatra o encaminha, “em comum acordo com a familia”, para o
hospital psiquiatrico. Ele retorna para o pronto socorro, levado por Bombeiros, e, de Ia, vai
para o hospital psiquiatrico em Belo Horizonte. Recebe alta apés um més de internacéo,
ainda com altera¢Ges de comportamento. Houve mudanga no esquema medicamentoso e, com
isso, necessidade de tracar estratégias para administracdo dos medicamentos. A Terapeuta

Ocupacional faz intervenges para tentar resolver a questao.

Consenso com seus familiares que apos trazerem medicacdo aqui iremos organizar
toda ela para facilitar em casa. Paciente devera ser medicado aqui durante o dia, a
noite providenciaremos referéncia em casa. Vird amanhd para a festa de natal e 5
feira a tarde para a oficina. (grifos nossos).

Durante quinze dias, os técnicos do CAPS Il fizeram intervengdes para minimizar o
quadro de alucinacdo e agitacdo, mas sem sucesso. André € novamente internado,
permanecendo cerca de um més no hospital psiquiatrico.

Ao retornar, a equipe do servico de satde mental decide buscar o apoio da equipe da
Unidade Basica de Satde mais proxima da residéncia de André para suporte na administragdo
da medicacdo, os técnicos que o acompanham acreditam que o uso inadequado dos
medicamentos dificulta a sua estabilizacdo. A iniciativa foi registrada pela Terapeuta
Ocupacional - “Optamos por solicitar & Unidade do JK a administragdo medicamentosa de
Andreé. 52 feira a tarde André devera procurar a enfermeira responsavel pela Unidade que
organizara a forma desta administracdo. ” (grifos nossos).

Durante uma consulta com o Psiquiatra, André relata uma discussdo com o cunhado,
se queixa de estarem, ele e a mée, “passando por necessidades”, € que 0S irmaos querem
vender a casa da familia. A Assistente Social realiza visita domiciliar para verificar se as

queixas de André se justificam.

Realizada visita domiciliar a residéncia do paciente para aproximagao com a realidade
social e familiar. Paciente reside com a mae, que apresenta alguns problemas de
saude, inclusive de locomocdo, sendo ajudada nas tarefas domésticas pela filha.
Entretanto, a irma, pelo acimulo de atividades (trabalho, filhos) e pela disténcia, ndo
tem conseguido acompanhar a mée e o irmdo em suas necessidades cotidianas, tendo
também dificuldades com o irmdo no que se refere a administracdo de seu beneficio,
pois algumas vezes se mostrar resistente a interferéncia da irma, e pelo uso inadequado
do dinheiro a familia tem passado dificuldade para manter as necessidades da casa.
(grifos nossos).
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André frequenta, semanalmente, o CAPS Il, mas algo da relacdo familiar tem reflexo

no seu comportamento, o que foi percebido pela Terapeuta Ocupacional.

Choroso, sentindo-se excluido. Fomos ao shopping nesta semana, observo que André
tem estreitado interesse com a arte em geral. Sugiro que iniciemos trabalhos de
pintura expressiva com o0 mesmo. Organizou-se melhor com as atividades no periodo da
tarde, Liberado medicacéo para o feriado. (grifos nossos).

Apesar do sentimento de exclusdo por parte do usuario, houve a iniciativa da referida
profissional em inclui-lo nas atividades do CAPS Il que, no caso, foi a oficina terapéutica,
considerando o seu interesse pela arte, de acordo com o relato da Terapeuta Ocupacional.

Continuou participativo nas oficinas e inserido no Servi¢o, mas a relacdo familiar se agrava.

A irm relata que a mée esta muito demenciada (Alzheimer?). NAO HA CONDICOES
DELA VIVER SOZINHA COM ANDRE. A mée néo faz (ndo consegue) mais qualquer
cuidado com a casa, André também ndo tem. E necessario que facamos uma
intervencdo com a familia. André e sua mde ndo podem morar sozinhos, no morro e
sem um parente proximo, mais lacido para administrar os problemas da casa. Nao
apresentam condi¢cbes de cuidar de suas subsisténcias. Consensamos providéncias.
Reuniremos com a familia e André na proxima semana. (Destaque do texto original).

Em meados de 2006, André passou a morar sozinho proximo a casa da tia, com quem
a mae reside, mas a venda da casa da familia incomoda-o. A Terapeuta Ocupacional o atende

e faz uma leitura da sua evolucéo:

Solicita atendimento. André tem buscado falar de seus impasses e dos seus sentimentos.
Isto é indicativo de evolucdo, visto que no passado nada intermediava o encontro com o
real, respondia apenas com crise e agitacdo. Questdes giram em torno dos cuidados
para com a mae, venda de imdveis da familia; meu pai ndo queria que vendesse a
casa. Discutimos que agora é outro momento, que a mae precisa de cuidados de uma
mulher e que ele podera apoiar nestes cuidados. Aponto que o desejo do pai esta sendo
ainda respeitado, e que a necessidade da venda néo fere o desejo do mesmo, mas que
ndo ha, no momento, outra alternativa. Ficara 42 5% e 62 em permanéncia dia. (grifos
N0SS0S).

André se estabiliza por mais esse periodo, porém em setembro de 2007, desorganiza-
se, apresenta crises de agitacdo e agressividade. Mais uma vez, € internado por dois meses.
Mesmo com altera¢des no quadro psiquico, André continuou frequente no CAPS Il nos meses
seguintes; viajou para casa de parentes em outra cidade, mas sem perdera referéncia com o

servico de saude mental.
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A Assistente Social registra uma fala de André no prontuario que demonstra a
satisfacdo dele em relacdo a sua casa - “André permaneceu no Servi¢o durante toda a tarde
e participou das atividades da oficina. André relata que a casa do JK agora € sua, 0s irmaos
Ihe deram a casa e deseja mudar para la.” (grifos nossos). No dia seguinte, a mesma
profissional visita a residéncia de André, porém ele ndo estava em casa. Ela conversou com
uma vizinha que diz gostar muito dele, ela e todos os vizinhos préximos, mas estdo
“preocupados como estado de saude dele”’; ele estd muito inquieto andando a noite toda, vai
a casa dos vizinhos, ndo os deixando dormir.

André continua agitado, o Psiquiatra do CAPS Il mudou o esquema medicamentoso,
0s técnicos organizaram horério, forma e adminstragdo dos medicamentos, mas ndo houve
mudancas significativas no estado do usuario, sendo necessario, conforme equipe do CAPS II,
nova internacdo. Ao chegar do hospital psiquiatrico, onde ficou durante um més, esteve no
CAPS I, juntamente com a irmd. A Auxiliar de Enfermagem os acolhe, faz orientagfes
acerca da medicacdo e agenda atendimento com a Terapeuta Ocupacional.

André continuou agitado e andando muito durante a noite pela rua. Volta para a antiga

casa onde ird morara com a irmd, o cunhado e sobrinhos. A equipe faz intervencdes junto a
familia para tentarem estabiliza-lo, mas ndo houve melhora. No intervalo de um més, André
volta para o hospital psiquiatrico, retorna ao CAPS Il onde apresenta o relatério de alta; novo
medimento é introduzido no tratamento.
Um fato interessante e pouco comum, registrado pela Auxiliar de Enfermagem, acontece logo
em seguida a alta de André - “Dr. R. (Psiquiatra do Raul Soares) ligou para saber como
paciente esta, queria falar com o mesmo, disse que ligara depois, pois André ndo esta no
momento. ”A atencdo dispensada pelo Psiquiatra a André pode ser entendida como
“responsabilizagdo ¢ vinculo”, que sdo principios defendidos pela Politica como forma de
humanizar as praticas em saude e garantir os direitos de cidadania. Consta no Relatério da 1V
Conferéncia Nacional de Saude Mental que “algumas deliberagGes propdem promover
campanhas governamentais de sensibilizacdo popular que tratem das temaéticas do sofrimento
mental e humanizagdo, com objetivo de resgatar a cidadania e promover a inclusdo social.”
(BRASIL, 2010, p. 38).

Com o passar do tempo, André apresenta melhora; esta mais organizado
psiquicamente e bem inserido nas oficinas do CAPS Il. Quando participava de uma delas, se
reportou a Terapeuta Ocupacional e disse:
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Ontem e hoje vi a minha mae. Almocei 4. Mais tranquilo hoje, semblante fechado.
Convido-o0 a uma atividade de pintura individual, tento pedir-lhe mais cuidado com a
técnica de forma a conseguir elaborar mais suas pinturas. Me diz: adoro fazer isto.
Silencioso ao trabalhar, repete os tracos, envolve-se.

Ainda que André ndo tenha dominio sobre a técnica, o que também ndo é o objetivo de
uma oficina no servico de salde mental, a pintura, de certa forma, lhe permite externar e
elaborar seus conflitos psiquicos, o que nos lembra Fernando Diniz, j& mencionado neste
trabalho.

Como o quadro de André é instavel, oito meses depois ele foi internado novamente.
H& uma preocupacdo do Psiquiatra que o acompanha no hospital psiquiatrico, como se

verifica no relato que se segue:

Médico que esta acompanhando André no Raul Soares telefonou para o Servico
querendo saber informagdes sobre o caso. Disse que André apresenta-se tranquilo.
Conversou com o médico que ja havia atendido ele em outra interna¢do. O médico
pediu que a familia entre em contato com ele. (grifos nossos).

Mais uma vez, houve mudanca na medicacdo. Novos medicamentos foram
introduzidos e outros retirados, conforme registro da Auxiliar de Enfermagem que recebe
André e a irm& apds alta da internagao.

Nos meses gue se seguiram, André apresentava-se ora tranquilo, ora mais agitado, mas
frequente no CAPS II; a familia procurou o Servico algumas vezes com a queixa de que
André estava fazendo uso inadequado da medicacdo. Houve uma piora no quadro e André
passa mais um més internado em Belo Horizonte. Dessa vez, a médica que o acompanha
relata que André ndo responde bem & medicagdo e,caso seja necessario, irdo utilizar
eletrochoque.

Esse ndo ¢ um procedimento preconizado no tratamento de pessoas com sofrimento
mental grave; tanto as discussdoes em torno da Reforma Psiquiatrica quanto da Politica
Nacional de Saide Mental versam sobre a utilizagdo de métodos menos invasivos e mais
humanizado. A Lei 10.2016/2001, no Paragrafo Unico do Artigo 2°, afirma que, dentre
outros, sdo direitos da pessoa com sofrimento mental grave: “VIII - ser tratada em ambiente
terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis.” (BRASIL, 2004b, p. 17).

Esta foi a Ultima internagdo de André, registrada no prontuério. O seu vinculo com
CAPS Il permanece, a familia tem se esfor¢ado para dar o suporte que ele necessita, apesar da
relacdo dificil com o cunhado. André voltou a morar com a mée, os dois residem em um

quarto com banheiro contiguo a casa da familia que foi ocupada pela irma e a familia dela.
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Dos cinco casos, o de André chama atencdo pelo fato da internagéo ser um dispositivo
utilizado com frequéncia em seu tratamento. Vale ressaltar que a presenca constante da equipe
do CAPS II, o apoio da familia, a inser¢do na comunidade nao foram suficientes para manté-
lo estabilizado.

As constantes internacfes acabaram por criar vinculos entre André e profissionais do
hospital psiquiatrico. O hospital, que & um espaco de segregacao, onde a impessoalidade é um
traco deste tipo de servico, dado a rotatividade e a curta permanéncia dos que nele se
internam, torna-se, para André, um lugar de acolhimento com responsabilizacdo e vinculo em
alguns momentos de sua passagem por ele.

H& uma preocupacdo dos técnicos em relacdo ao tratamento deAndré no hospital
psiquiatrico e na continuidade do mesmo no CAPS Il, demonstrada nos contatos realizados
por telefone, nas mudancas de conduta na tentativa de estabilizar o quadro de agitacéo
apresentado pelo usuario nas suas varias passagens pelo hospital. O hospital é, portanto, uma
heterotopia, s6 que, nesse caso, contrapondo toda a concep¢do que temos, a priori, de uma
instituicdo desse tipo. Essa questdo indica que as diretrizes da Politica Nacional de Salde
Mental surtiram efeitos no contexto institucional e na forma de tratar o louco.

Quando nos referimos a um hospital psiquiatrico, logo de inicio, surge a ideia, ja
estereotipada, de que esse € um tipo de instituicdo que visa apenas a reclusdo de seus
pacientes e que utiliza métodos de tratamento invasivos, sem preocupacdo com a
humanizacgdo da atencdo. Mas, no caso de Andre, o que foi relatado pela equipe do CAPS I
se difere muito da ideia que fazemos do hospital psiquiatrico. H4 uma preocupacao da equipe
no sentido de buscar uma estabilizagdo do quadro apresentado pelo usuario. Essa preocupacao
é demonstrada na discussdo que se faz entre as duas equipes sobre o caso de André, a do
hospital e a do CAPS I1I.

No caso de André,também nos chama a atencdo o vinculo que ele mantém com o
CAPS Il. Poucas sdo as vezes que ele se ausenta do Servico, mas ha sempre o retorno;
algumas vezes, por vontade prépria. Trata-se de um caso grave, considerando as VArias
internacdes psiquiatricas e a dificuldade de estabilizacdo, mesmo estando internado. O papel
desempenhado pela familia, apesar das dificuladades apresentadas pela irma, principalmente,
€ um valioso instrumento que promove a insercdo de André no CAPS Il e a continuidade de
seu tratamento, apesar de algumas interrupcdes provocadas por ele mesmo. André se interessa
e participa das atividades desenvolvidas no CAPS II, tendo como sua maior referéncia no
Servico, a Terapeuta Ocupacional. Sabemos que a tdo almejada reinsercao psicossocial dos

usuarios da saude mental é algo dificil de se conseguir na sua integralidade, mas, se tratando
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do caso de André, verificamos que, de todos os outros usuarios, ele é quem consegue fazer
lacos com a equipe do CAPS Il e com a familia, mesmo com algumas dificuldades.

As narrativas de um recorte da vida dos cinco usuarios — Ldcio, Ana, Pedro, Teresa e
André -, demarcam os espacos de exclusdo e de inclusdo que eles ocupam. A rua, o bar, a
cadeia, a rodoviéria, a igreja, a familia, o hospital psiquiatrico e o CAPS Il sdo lugares por
onde circulam e onde sdo incluidos e/ou excluidos. De acordo com as diretrizes da Politica
Nacional de Salde Mental, a inclusdo passa pela insercdo na familia e no CAPS,
principalmente; e a internagdo, por sua vez, € uma forma de exclusdo combatida por essa
Politica. Estar fora do hospital psiquiatrico e inserido no CAPS Il ndo é indicativo de inclusdo
de um usuario; ele pode estar incluido no discurso da desospitalizagdo, como defende a
Politica, mas o CAPS II, apesar de ser um dispositivo de tratamento diferenciado, muitas
vezes, nao consegue a adesdo do usuario e/ou da familia ao tratamento que se propde. Os
lacos que unem usuario e familia, como ja apontamos, sdo muito frageis; eles vivenciam
situacBes de vulnerabilidade que extrapolam o campo da salde — moradia precaria, baixa
renda familiar, desemprego, dentre outras.

Essa  condigdo nos  permite identificar  “multiplos  territorios”  ou

“multiterritorialidades” como nos indica Haesbaert (2004). Para o autor:

[...] a existéncia do que estamos denominando multiterritorialidade, pelo menos no
sentido de experimentar varios territorios a0 mesmo tempo e de, a partir dali,
formular uma territorializagdo efetivamente maltipla, ndo é exatamente uma
novidade, pelo simples fato de que, se o processo de territorializacdo parte do nivel
individual ou de pequenos grupos, toda relagdo social implica uma interacdo
territorial, um entrecruzamento de diferentes territérios (HAESBAERT, 2010, p.
344).

A nocao de multiterritorialidade indica que a inclusdo dos sujeitos em um servico
aberto pressupde o aporte de uma rede que, como propde a Politica, de uma Rede de Atencéo
Psicossocial, com servicos de saude complementares a estrutura do CAPS I1. Nesse sentido, 0
hospital psiquiatrico é, também, um servico que compde essa Rede, incluindo o usuario da
salde mental no momento em que o quadro demandar a internacdo. Para vislumbrar a
inclusdo, a Rede de Atencdo Psicossocial precisa estar conectada a outras redes que se

articulam de forma intersetorial.
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4.3 DEMARCANDO PROCESSOS DE INCLUSAQ/EXCLUSAO

Os processos de exclusdo e de inclusdo sdo praticas sociais marcadas por discursos
que circulam em diferentes campos, onde se configuram tais processos. Esses discursos se
constituem em enunciados que, relembrando Foucault e que foi exposto no Capitulo 01,
atravessam a linguagem, colocando-se em uma espécie de diagonal. Como nos diz Deleuze
(2005)

Foucault nos mostra com rigor que as contradi¢fes entre enunciados s6 existem por
uma distancia positiva mensuravel no espago de raridade, e, que as comparagoes
entre enunciados se referem a uma diagonal mével que permite, nesses espacos,
confrontar directamente um mesmo conjunto a niveis diferentes, mas também
escolher directamente a um mesmo nivel determinados conjuntos, sem levar em
conta outros que, porém, fazem parte dele (e que pressuporiam outra diagonal)
(DELEUZE, 2005, p. 13-14).

No processo de leitura e analise dos prontuarios, buscamos identificar o que nos
parecia recorrente na linguagem — frases, palavras, expressdes — como nos apresenta Foucault
em suas teorizagdes sobre discurso (FOUCAULT, 1996; 2005). Retomando Deleuze, esta
ndo é uma leitura facil, porque é necessario um exercicio que consiga captar, nos ditos que
compdem a linguagem, o enunciado que os conforma, formam conjuntos, indicam um modo
de pensar e fazer, que ecoam nas praticas sociais e as constituem.

Buscamos capturar, desse modo 0s enunciados que atravessavam 0s textos dos
prontudrios. Identificamos, nesse exercicio, trés enunciados, descritos a seguir, que nos
permitiram demarcar processos de exclusdo e de inclusdo na Politica Nacional de Salde
Mental, bem como nas relacdes que esses usuarios estabelecem com o contexto social: o
enunciado da medicalizagdo (“Louco precisa de remédio”); 0 enunciado da hospitalizacédo
(“Lugar de louco é no hospicio”); ¢ o enunciado da perda de autonomia (“Louco ndo € dono

da sua propria vida”).

4.3.1 Louco precisa de remédio

Esse enunciado é recorrente nos prontudrios dos cinco usuarios do CAPS 1, e apesar
de pertencer ao campo discursivo da medicina, iremos verificar que ele se associa a outros
campos discursivos. Ele circula nas falas de profissionais de areas diferentes da medicina, de

familiares e, algumas vezes, até mesmo, na fala dos usuarios.
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A medicalizagdo é um fendmeno por meio do qual a vida cotidiana € apropriada,
discursivamente, pela medicina e interfere na constru¢cdo de conceitos, costumes,
comportamentos sociais, na determinacdo de lugares para se viver e no controle ou
descontrole dos sujeitos sobre a sua propria vida.

Os medicamentos sdo instrumentos terapéuticos e, a0 mesmo tempo, bens de
consumo. O seu uso como instrumento terapéutico deveria decorrer do reconhecimento da
existéncia de uma situacdo clinica farmacologicamente tratdvel ou passivel de prevencéo,
porém a sua utilizacdo ndo tem sido solicitada, principalmente na sociedade contemporanea,
para essa finalidade. Os medicamentos tém sido utilizados como moderadores quimicos para
as situacOes inerentes & vida, como o luto, o estresse, 0 medo, a soliddo, a tristeza ou 0s
sentimentos de inferioridade, e, também, para controlar o comportamento de determinados
pacientes.

Sendo assim, eles deixam de ter o carater exclusivamente terapéutico e adquirem o
valor de bem de consumo, sendo utilizados para evitar o sofrimento e para a obtencédo do
prazer a todo custo, além da normalizacdo de comportamentos.

Roudinesco (2000, p. 24) utiliza a expressdo “ideologia medicamentosa” para dizer
que, de uma forma pragmatica e materialista, os medicamentos, particularmente o0s
psicotropicos, normalizam comportamentos e eliminam sintomas dolorosos do sofrimento
psiquico, sem Ihes buscar significagdo e, com isso, cimentam a potencialidade contestatéria de
certas manifestaces psiquicas contra a ordem socialmente estabelecida, “[encerrando] o
sujeito numa nova alienacdo ao pretender cura-lo da propria esséncia da condicdo humana.”
(ROUDINESCO, 2000, p. 22).

Para o louco, a relagdo com os medicamentos ndo é diferente. A medicagdo € um
dispositivo que, muitas vezes, ocupa o lugar central no tratamento dos usuarios. O CAPS
oferece, além da medicacdo, outros dispositivos de tratamento - como atividades em oficinas
terapéuticas, atendimento psicoldgico, apoio familiar, acolhimento em situagcdo de crise e
permanéncia dia.

Na leitura dos cinco prontuarios, € comum encontrar as expressoes: “Compareceu ao
servico para medicagdo”, “Administrado medicagdo injetavel”, “Feito X ampolas de piportil
(ou haldol).” Essas expressdes foram encontradas 755 vezes nos prontuarios; o que
demonstra a forca desse discurso. Lembrando Foucault, o enunciado é recorrente e tem a
capacidade de se repetir (FOUCAULT, 2005).

A medicacdo, portanto, inclui o usuario em um discurso, sobretudo da medicina, mas,

também, o exclui de outros. Nas falas dos profissionais do CAPS Il e de familiares de
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usuarios, pode-se verificar a importancia atribuida ao remédio — “lrm& diz ter observado
importante melhora com uso da medicacdo atipica. Relata que Lucio estd mais tranquilo e
aceita melhor as intervencgdes ”. E, ainda, “4 irma ligou dizendo que acha que André néo esta

tomando medicacdo. Nota algumas atitudes estranhas.” Essa importancia também ecoa no

discurso dos profissionais do CAPS Il - “Nesta data foi feita visita domiciliar, para
reinser¢do e terapia medicamentosa”; - “Combino com o enfermeiro o controle
medicamentoso aqui no Servico: faremos (eu e ele) este controle”; -“Melhora excepcional

com o Zyprexa.” Essas falas da Assistente Social e da Terapeuta Ocupacional,
respectivamente, sdo comuns nos relatos dos prontuarios. O medicamento assume uma
relevancia no tratamento dos usuarios, as vezes, como unica possibilidade de estabilizagdo de
uma crise, na tentativa de inserir a pessoa com sofrimento mental no discurso da
normalizacé&o.

Foram encontradas enunciac@es que colocam o usuério fora do projeto terapéutico que

se delineia para um usuario do CAPS 1, pelo fato de ele se recusar a fazer uso da medicagdo —

6« ’

do vou mais tomar remédio”’; - “Paciente com humor exaltado. Fala que sua tia esta lhe
perseguindo, quer pegar seu dinheiro. Nao tem feito uso da medica¢do oral’”;, - “Recusa
medicagdo oral, ndo apresentou melhora do quadro”; - “Paciente perdeu medicagdo via
oral. TG mexendo com o conserto do mundo... ta quase acabando... vou colar a terra no lugar

’

certo...”’; - “Deus me cura, ndo preciso de medicamentos. ”

Durante muito tempo, o tratamento oferecido as pessoas com sofrimento mental se
restringiu a internacéo, a utilizacédo de técnicas invasivas, como a lobotomia e o eletrochoque,
e a prescricao indiscriminada de psicotrépicos. A legislacdo que versa sobre a salde mental
imp0e outras formas de tratamento, como ja apontado anteriormente.

O arcabouco juridico estabelece a substituicdo de servicos fechados e segregadores
pelos servicos abertos, de natureza ambulatorial, cujo ambiente terapéutico deve se valer de
“meios menos invasivos possiveis.” (BRASIL, 2004b. p. 17). Nesse sentido, a utilizacdo de
medicamentos pode ser interpretada como um meio invasivo, quando ndo se permite a
manifestacdo de um sujeito, ainda que pela via do sofrimento psiquico.

Sendo utilizados como instrumento terapéutico ou bem de consumo, 0s medicamentos

aglutinam, explicitamente ou simbolicamente, relagdes de poder que podem ser analisadas nos
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discursos que circulam no cotidiano do CAPS Il. Nesse sentido, os medicamentos sdo
dispositivos'® de poder que atuam sobre o louco, assujeitando-o0s ao discurso da normalizagao.

O ato de medicar € um procedimento restrito ao campo da medicina, que estabelece
com ele uma relacdo de poder e de assujeitamento das pessoas, sobretudo, no campo da saude
mental. A psiquiatria como disciplina teorica e técnica terapéutica, como saber médico sobre a
loucura — que passa a ser considerada como doenca mental - e como uma pratica com a
finalidade de cura-la por meio de um tratamento fisico-moral, sé se constitui no final do
século XVIII. S6 é possivel compreender o nascimento da psiquiatria a partir da medicina, no
momento em que esta incorpora a doenga mental como novo objeto de investigacao, ela se
impde como instancia de controle social dos individuos.

A medicalizacdo é uma das estratégias de controle social que teve como objetivo
patologizar o comportamento do louco, considerado anormal e, portanto, medicalizavel.
Ainda no final do século XVIII, os loucos se disseminavam indiferentemente entre 0s
hospitais gerais, nas casas de detencdo, nas casas de caridade, nos depositos de mendigos e
nas prisdes familiares. A loucura se configura claramente como estigma, isto &, como sinal
distintivo e significante de uma categoria que se incluia entre as "classes perigosas"”. Ao se
apropriar da doenca mental como objeto de investigagdo, o médico se tornou uma autoridade
moral, cuja funcdo era avaliar e classificar, com o intuito de objetivar a loucura e decidir
guem deveria ser asilado.

Mas, seu poder nao € justificado por um conhecimento legitimo da loucura, é, antes,
um poder moral. Sua terapéutica consiste em constituir os loucos em tipos morais e exigir
obediéncia e hierarquia nas relacdes, ou submeté-los a testes de realidade. A primeira vez que
0 internamento apareceu como dispositivo de cura da loucura foi no século XIX. Antes a
internacao tinha o objetivo de isolar quem perturbava a ordem social e familiar.

A psiquiatria, segundo Foucault (2010), ndo nasce como consequéncia de um novo
progresso no conhecimento da loucura, mas dos dispositivos disciplinares nos quais se
organiza entdo o regime imposto a ela. O internamento passa a ser questdo regulada por leis,
visando a seguranca da familia, que delega os cuidados do individuo desviante ao saber-poder
psiquiatrico.

Foucault prossegue em seus questionamentos, embasado em suas pesquisas dos

arquivos médicos do século XIX. De acordo com o autor, a psiquiatria transformou-se em

% Em Foucault, o termo “dispositivos” refere-se, segundo Judith Revel (2005, p. 39), a operadores materiais do
poder, ou seja, técnicas, estratégias e formas de assujeitamento utilizadas pelo poder. Pode designar discursos,
praticas, instituicbes ou mesmo campos de saber.
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detentora do saber sobre a loucura a partir de trés técnicas: a do interrogatério que buscava na
confissdo dos pacientes, 0s antecedentes e os tracos de anomalia na infancia; a utilizacdo de
drogas (haxixe, 6pio, laudano, dentre outras), como instrumento disciplinar para acalma-los,
induzir ao delirio e subjuga-los a vontade médica; e, por Gltimo, a hipnose empregada como
método para revelar situagdes traumaticas causadoras da anormalidade.

Enfim, a psiquiatria nascente, na tentativa de medicalizar a doenca mental, de se
apropriar da loucura dentro de um paradigma cientifico, ndo deixa claro se a sua a¢do sobre a
doenca mental se legitima pelas normas cientificas ou pela legislacdo que lhe confere
autoridade legal sobre a doenca mental e, particularmente, sobre os doentes mentais.

Tal como o saber juridico, o saber sobre a doenca mental produz, entdo, sua verdade
em virtude do que explicita a lei e ndo a partir das evidéncias empiricas dos fatos ou de teorias
aceitas. [Essa aproximacdo entre o0s dois saberes tedrico-praticos e altamente
institucionalizados, um sobre a ordem legal e outro sobre a desordem mental, é praticamente
constitutivo da ciéncia da doenga mental.

A atualidade trouxe consideraveis mudancas nas diferentes préaticas discursivas que
coexistem na saude mental; porém alguns discursos se mantém revestidos de poder, como é o
caso do discurso médico e o da ciéncia.

Nos excertos discursivos a seguir, extraidos do prontuério de André, constamos o
poder que a psiquiatria exerce sobre o0 paciente, sendo o medicamento o instrumento que
legitima tal poder - “Paciente esteve no Servico; esta preocupado porque sua medicacao esta
acabando. [...] Preocupado em ficar impregnado. Pede consulta com o Psiquiatra’; - “[...]
eu preciso consultar e pegar os remédios, eu ndo posso ficar sem eles [...] ”.

Essa relacdo de poder também pode ser vista na fala de profissionais do CAPS Il —
“Insiste em levar um encaminhamento ao psiquiatra [...] para ele ver os remédios que ele
tomava em Belo Horizonte. Penso ser prudente deixa-la fazer este encaminhamento, este
enderecamento ao psiquiatra”; e, também, - “Paciente ndo estava em casa, converso com a
irma, diz que quer que Ana pare de tomar injetavel, pois tem passado mal (convulsGes).
Solicito que procure o médico e solicite uma reavaliagdo”.

“Logo cedo André estava no Servico. Abordavel, tomou os medicamentos”. - “Liicio
relata estar bem e nédo faz queixas. Irma diz ter observado importante melhora com uso da
medicacdo atipica. Relata que LUcio estd mais tranquilo e aceita melhor as intervengées”.

As falas dos profissionais do CAPS II, descritas acima, nos incitam a pensar que 0s

pacientes estdo: “abordavel”, “tranquilo” e “aceita intervengdes”, respectivamente, porque
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fazem uso da medicacdo. Se antes, utilizava-se a camisa de forga para conter, assujeitar o
louco, o medicamento o torna abordavel, tranquilo e submisso.

Esse apelo a medicalizacéo e os seus efeitos sobre 0s sujeitos, nos remete a descri¢do
feita por Foucault (1984)sobre os corpos doceis no livro “Os corpos doceis”. Ele inicia seu
texto apresentando as caracteristicas que permitiam reconhecer um soldado no século XVII, a
saber: 0 vigor e a coragem; o0s sinais naturais. No século XVIII, esse mesmo soldado tornou-
se algo passivel de fabricacdo, pois é neste periodo que se descobre o corpo como objeto, alvo
e fonte de inesgotavel poder. N&o se trata mais de um corpo inGtil ao qual ndo se justifica
grandes investimentos, mas de um corpo que pode ser manipulado, modelado, treinado,
adestrado; isto é, susceptivel a dominagdo e que gera como resultado uma docilidade que o
faz obedecer, responder e se submeter.

Segundo Foucault, o interesse por esse corpo utilizavel, transformavel e aperfeicoavel
ndo € novo. A novidade pode ser percebida nas técnicas de controle desse corpo, que €
pormenorizadamente detalhado e contido através de uma coercdo continua; ocorre um
assujeitamento por meio de um processo disciplinar.

Nesse contexto, a disciplina®® ndo objetiva estabelecer relacdes de escravidao,
domesticidade, e, nem tampouco de asceticismo, mas, de estabelecer uma relacdo que
torne o corpo simultaneamente obediente e (til para determinado fim. E o tipo de disciplina
que constrdi “corpos submissos e exercitados, corpos doceis”, altamente especializados e
capazes de operar segundo as regras que se determina.

Para Foucault (Ibidem, p. 127), “a disciplina aumenta as for¢as do corpo (em termos
econdmicos de utilidade) e diminui essas mesmas forcas (em termos politicos de
obediéncia)”. Nesse sentido, pode-se dizer que a mesma disciplina que torna o corpo
capacitado e aumenta a producdo faz diminuir a resisténcia do corpo frente ao poder, ou seja,
0 torna submisso e ddcil. Cabe destacar que essa docilidade promovida pela disciplina ndo é
alcancada apenas por meios violentos ou ideologias politicas e religiosas; ela pode ser obtida
de maneira bastante discreta, sem terror ou forca fisica, ou através do medicamento, por
exemplo.

No caso dos usuarios do CAPS Il, o enunciado que reporta a medicalizacdo é
recorrente nas cinco histdrias narradas. Os sujeitos que recorrem a ela, sejam os familiares, a

equipe do CAPS 11 e, inclusive, os usuarios, o fazem demarcando lugares diferenciados no

20 Foucault (1984, p. 126) chama de “disciplinas” os “métodos que permitem o controle minucioso das operagdes
do corpo, que realizam a sujeicdo constante de suas forcas e lhes impdem uma relagdo de docilidade-utilidade™.
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discurso — o controle dos sujeitos, o saber médico, a submissdo, principalmente. Em Gltima
analise, a medicalizacdo produz sujeitos doceis, reafirmando as relacBes de poder que o
médico e a familia estabelecem com os usuarios. Desse modo, as cartografias que se
delineiam sdo a da docilidade — uma possibilidade de inclusdo que produz corpos doceis,
submissos; e, a0 mesmo tempo, exclui o sujeito do convivio em diferentes espacos sociais —
ou o inclui sob o efeito da medicacdo — e limita 0 seu controle sobre a sua propria vida,
indicando dessa forma, processos de exclusdo social.

Outro enunciado capturado por nés, o qual descreveremos a seguir, relaciona-se a

internag&o e que enunciamos como “Lugar de louco € no hospicio”.

4.3.2 Lugar de louco é no hospicio

“Aquilo que

se impoe a
psiquiatria é
uma verdadeira
mutacao, tendo
por principio

a abolicao total
dos métodos
agressivos,

do regime
carcerario, e

a mudanca de
atitude face

ao individuo,
que deixara de
ser o paciente
para adquirir a
condicao de
pessoa, com
direito a ser
respeitada.”

Nise da Silveira

Figura 8 — Nise da Silveira — Vida e Obra

Consideramos pertinente iniciar esta secdo com uma frase de Nise da Silveira pela
importancia do seu trabalho, como psiquiatra, no Centro Psiquiatrico Pedro Il, no Engenho de
Dentro. Nise se recusava a usar 0s métodos usuais da psiquiatria classica, como
eletrochoques, choque de insulina e utilizagéo indiscriminada de medicacéo.

No ano de 1946, ela fundou a Secdo de Terapéutica Ocupacional e Reabilitacdo
(STOR) que se tornou um espaco onde 0s pacientes eram recebidos em um ambiente de
acolhimento e respeito.

Em 1952, a psiquiatra fundou o Museu de Imagens do Inconsciente, um acervo
precioso das pinturas, desenhos e esculturas dos frequentadores da STOR e, em 1956, criou,

junto com alguns colaboradores, a Casa das Palmeiras. Esta ultima foi criada com o objetivo
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de dar suporte aos pacientes egressos do hospital, considerando a alta porcentagem de
reinternagdes; cerca de 70% retornavam para internacdo devido, sobretudo, a dificuldade de
reinsercdo na familia e na comunidade (CAMARA, 2010).

Em uma passagem da Carta aos médicos-chefes dos manicomios®, Nise da Silveira
diz que “o hospicio dos alienados, sob o manto da ciéncia ¢ da justica, é comparavel a
caserna, a prisdo, a masmorra.” (MELLO, 2009, p. 79). Essa passagem nos remete ao
pensamento foucaultiano sobre o poder disciplinar exercido pelo hospicio e pelas prisdes,
apresentadas no livro “Vigiar e Punir”. O objetivo do autor nesse livro é descrever a historia
do poder de punir como a historia da prisao, cuja instituicdo modifica o estilo penal, passando
do suplicio do corpo da época medieval para a utilizacdo do tempo no conjunto prisional do
capitalismo moderno.

No periodo medieval, ao condenado é aplicado, secretamente e sob tortura, o
interrogatorio, sendo a punicdo, o suplicio do corpo, um ritual publico de dominagdo pelo
terror. O objeto da pena criminal € o corpo do condenado, mas o objetivo da pena criminal é a
massa do povo, convocado para testemunhar a vitoria do soberano sobre o criminoso, 0
rebelde que ousou desafiar o poder.

Na sociedade moderna, a prisdo se transforma na principal forma de castigo, tendo a
disciplina como dispositivo de controle e sujeicdo do corpo com o objetivo de tornar o
individuo docil e datil. Adota-se uma politica de coer¢do para dominio do corpo alheio,
ensinando a este corpo o que fazer e como operar. A disciplina, conceito ja citado acima, é
diferente da escraviddo, da domesticidade, da vassalidade, do ascetismo e das “disciplinas” de

tipo monastico.

O momento histérico das disciplinas é 0 momento em que nasce uma arte do corpo
humano, que visa ndo unicamente o aumento de suas habilidades, nem tampouco
aprofundar sua sujeicdo, mas a formacéo de uma relagdo que no mesmo mecanismo
0 torna tanto mais obediente quanto é mais Util, e inversamente. Forma-se entdo uma
politica das coercfes que sdo um trabalho sobre o corpo, uma manipulacdo calculada
de seus elementos, de seus gestos, de seus comportamentos (FOUCAULT, 1984, p.
164).

Ressalta-se que, para Foucault (1984), a disciplina determina a distribuicdo dos
individuos no espaco, ela “exige a cerca, a especificacdo de um local heterogéneo a todos os
outros e fechado em si mesmo.” (p. 168, grifo do autor). O espaco é dividido, cada individuo

ocupa um lugar e em cada lugar ha um individuo; trata-se, portanto, da vigilancia constante

2! Esta Carta foi publicada originalmente no livro Escritos de Antonin Artaud, tradugdo de Cléaudio Willer,
LP&M, 1983.
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dos individuos. Esse € um espaco definido fisicamente, mas por onde, também, entrelacam
relacdes de poder. Assim como a prisao, o hospicio foi criado para a coer¢do, para disciplinar,
normalizar distinguir o ‘normal’ do “patoldgico’.

Durante muitos anos, a Unica concep¢do de tratamento concedida a loucura foi a
reclusdo em hospitais psiquiatricos. O tempo passou, chegamos ao século XXI com mudancas
na forma de pensar e tratar a loucura. Essas mudancas incentivaram novas praticas na atuacéo
dos profissionais da saude e influenciaram a implantacdo de uma legislacédo especifica sobre a
atencdo psicossocial. No entanto, a internagdo ainda continua sendo um dispositivo de
tratamento e segregacéo da pessoa com sofrimento mental.

Em muitos casos, constatamos que o recurso da internagdo é uma pratica comum ainda
nos dias de hoje, solicitada por técnicos dos servicos de saude mental e por familiares, como
foi possivel identificar nos prontuarios analisados. Seguem alguns recortes do prontuario de

Lucio que confirmam tal afirmacéo.

Paciente agitado, agressivo, coloca dedo em minha cara e ameaca de agressdo. Nao
aceita o tratamento proposto. Grita e manda ir para o inferno. Insone. Conduta:
Informar a irma. Internacdo no Hospital Galba Veloso. [...] Compareceu ao Servico
Dona T. (mée de Lucio) solicitando internagdo para o0 mesmo. A mae disse que o filho
ndo esta agressivo, mas esta com o habito de tirar toda a roupa e correr atras dos
vizinhos e parentes, e estd ameacado de morte.

No caso de Pedro - “O paciente foi conduzido a Belo Horizonte para interna¢do no Hospital
Psiquidatrico, pelo Atendente de Enfermagem”.
Por outro lado, a internacdo é uma pratica contestada pelos profissionais do CAPS I,

conforme se verifica na fala do Psic6logo em relacdo ao atendimento de Pedro:

Apos reunido de equipe foi proposto que procurdssemos alguma pessoa da comunidade
que tivesse algum relacionamento e conhecimento do caso de Pedro. Procuramos o Sr.
JD e expusemos sobre a proposta de tratamento do caso, explanando, portanto, que
nao se fazia necessaria a internacao hospitalar em BH.

[...] manifestamos contrérios a internacdo, uma vez que 0 paciente ndo se encontra
agressivo (observacdes retiradas de contato mantido com o proprio paciente no
terminal rodoviario). E importante ressaltar que ja fora feito guia de internagio para o
paciente e que 0 mesmo permanecera detido até a hora em que for mandado para BH.
Esta decisdo ndo tem o aval da equipe, mas é desejo do irmdo do paciente, que ndo
demonstra interesse em acolhé-lo.

E interessante notar que, diante de tantas situac@es que dificultam a inser¢do do louco

na sociedade e o vinculo com o servico de satide mental, ele préprio solicita sua internacao -
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“Quero voltar para o hospital, ld todos me tratam bem, ja acostumei a viver com os doidos”.
E, ainda - “Paciente vem ao servi¢co procurando a psicéloga, confuso, fala que o homem do
bar tomou seu dinheiro todo. Fala que tem medo de dormir e 0 irmdo ou o goiaba o matar.
Quer ser internado no Serra Verde®”; - “Se precisar vocé pode me internar...”.

O espaco do hospital e do CAPS I, sdo espacos heterotopicos, eles se contrapdem ao
promover a incluséo e, ao mesmo tempo, a exclusdo. O louco antes asilado no hospital passa a
ser incluido nos servicos abertos, como o CAPS Il, que, por sua vez, exclui esse mesmo
individuo quando o encaminha ao hospital, que o inclui novamente em um sistema
denominado “tratamento”.

A familia, muitas vezes, recorre a internacdo como forma de afastamento dos
problemas caracteristicos da loucura, como agitacdo e agressividade, principalmente, como se

verifica nas falas de familiares de Lucio:

Irmdo do usuério procura o Servi¢o, faz alguns relatos de agressdo e solicita
internacdo para o usudrio (pelo menos um prazo para ele dar algumas reformas na
casa, que esta toda quebrada). [...]. Irm& do usuério faz contato com o Servico disse
que ele estd muito agressivo, quebrou uma sorveteria perto de sua casa, agrediu o
vizinho de frente, tem roubado cigarro nos bares do bairro e ndo deixa seu irmao
dormir em casa. Familia pede internacao.

A mée de André também solicita internacdo diante da dificuldade de lidar com o filho: -
“Compareceu ao Servico Dona T. solicitando internacdo para o mesmo. A mée disse que 0
filho ndo esta agressivo, mas estd com o habito de tirar toda a roupa e correr atras dos
vizinhos e parentes, e esta ameagado de morte”.

A internacdo, por sua vez, ndo garante a estabilizacdo de um paciente como se espera.
O Psiquiatra do CAPS Il faz essa observacao no prontuario de André e o reencaminha para a
internacdo: - “Paciente pior que antes da internagdo. Heteroagressividade. CD: Internagdo”.

Diante disso, podemos interrogar: Existe um lugar para o louco? Ha uma producéo de
saber nestes espacos que sao capazes de dizer algo sobre a loucura? Essas sdo interrogacdes
que, a meu ver, sdo dificeis de serem respondidas. A maioria de nds, profissionais da saude
mental, aposta na ideia da desospitalizacdo e investe no trabalho nos servigos substitutivos,
mas percebo que isso, por si s6, ndo basta.

Talvez possamos enveredar por um caminho ja bem conhecido neste trabalho - o
poder da norma. Enquanto estivermos colocando a loucura como contraponto da razéo,

inserindo-a em sistema de regras que normatiza e estandartiza o comportamento dos

22 Serra Verde é uma clinica psiquiatrica localizada em Belo Horizonte/MG.
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individuos, estaremos mais distantes de uma saida razodvel para as questfes levantadas

acima. Foucault (1984, p. 208-209) nos diz que 0s

[...] graus de normalidade [...] sdo sinais de filiagdo a um corpo social homogéneo,
mas que tém em si mesmos um papel de classificacdo, de hierarquizacdo e de
distribuicdo de lugares. Em certo sentido, o poder de regulamentacdo obriga a
homogeneidade; mas individualiza, permitindo medir os desvios, determinar 0s
niveis, fixar as especialidades e tornar Uteis as diferencas, ajustando-as umas as
outras.

A questdo da norma e da disciplina se estende, também, ao espaco urbano, aos locais
publicos, onde a maioria das pessoas tem o direito de ir e vir. Pedro, um dos usuarios do
CAPS 11, ao ser encaminhado para internacao pelo fato de estar constantemente nas ruas, diz a
seguinte frase — “O fato de estar na rua, ndo quer dizer que sou louco.” A afirmagdo de
Pedro € pertinente ao assunto aqui tratado;, a internacéo iria retira-lo das ruas, mas o espaco
urbano é reservado apenas as pessoas que ndo sofrem de um adoecimento psiquico?

O espaco urbano também ndo escapa as relagdes de poder e, consequentemente, de
controle dos individuos. Foucault (2001b) diz que a nocdo de espaco na sociedade
contemporanea ainda ndo esta totalmente “dessacralizada”. Com isso, o autor apresentou
interesse pela ideia de heterotopia ao procurar uma forma de classificacdo espacial que
valorizava a presenca de mdltiplas representagdes conflitantes em uma mesma &rea. Para
Foucault (2001b), existiriam certos espagos que, devido a concentracdo de atores e de
significados, seriam caracterizados pela inversdo, suspensdo ou neutralizacdo da ordem
oficial.

A circulagdo desse enunciado, portanto, constroi cartografias que nos permitem pensar
nos processos de exclusdo/inclusdo desses sujeitos no processo de territorializagdo da politica.
Circula no texto da politica, um discurso contrério a internacdo. Entretanto, os prontuarios
analisados nos mostram a forca desse discurso que continua a se produzir e a produzir, ao
longo dos séculos, uma histéria da loucura. Ndo é mais, somente, a segregacdo do louco,
como aquele que ndo pode viver no espago publico, mas é um discurso produzido no sentido
da normalizacdo, da contencdo daqueles que, de algum modo, subvertem as ordens de
convivéncia vigentes.

A cartografia, que se desenha a partir dos relatos constantes nos prontuarios
analisados, nos indica que a internacdo é uma forma de excluséo do louco frente a dificuldade
de convivéncia com a familia, o que fortalece a necessidade de atencdo as familias no

processo de territorializacdo da politica. Ha o desafio de se conviver com alguém que subverte
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a ordem estabelecida, mas que também representa “ameagas” a familia, devido as condicdes
precarias em que vivem.

Nas cartografias dos usudrios, verificamos posicionamentos diferentes em relacdo a
internagdo. Na maioria das vezes, eles a repudiam e, em outras, como no caso de Pedro, a
solicitam pela dificuldade de viver com os outros e pela identificagdo com os loucos
internados em hospitais psiquiatricos. Pedro nos leva a pensar no espaco publico, como um
espaco de tensdes, um espaco conflituoso, um espaco de regulacdo, posto que, segundo a
autora, “todos os espagos sao, de algum modo, regulados socialmente, se ndo por regras
explicitas (sdo proibidos jogos de bola, vagabundagem) (MASSEY, 2008, p. 217) — ou pela
loucura, como evidencia Pedro, “O fato de estar na rua, ndo quer dizer que sou louco”, ou
como ressalta a autora por outras regulacdes, como as de mercado. A autora nos desafia a
pensar em outras relagdes sociais, pois “o acaso do espago pode nos colocar junto ao vizinho
inesperado. A multiplicidade e o acaso do espaco [...] nos fornecem [...] aquela inevitavel
contingéncia que € a base da necessidade da instituigao social [...].” (MASSEY (2008, p. 215).

A internacdo é, pois, um dispositivo de poder que, atualmente, exclui o louco de um
espaco onde ndo tem lugar para a heterogeneidade, apesar dos discursos que nele se difundem
dizerem, por vezes, o contrario.

Mesmo assim, temos de continuar seguindo em frente e, como nos fala Foucault
(1984, p. 334), “temos que ouvir o ronco surdo da batalha” nesta tessitura social que
centraliza e submete corpos e forcas por meio de complexas relagdes de poder. Com a frase
anterior e com a que segue, finalizamos esta se¢do, demonstrando que, as vezes, o ronco surdo

da batalha é ouvido:

Paciente apresentando bom nivel de socializacdo. Comparece sistematicamente nas
oficinas, é solidario com os colegas [...]. Quer comemorar seu aniversario aqui.
Estabilizado, bem aderido ao Servico, entendeu a importancia da manutencédo do seu
tratamento e comemora um ano sem internac&o psiquiatrica.

4.3.3 Louco néo é dono de sua prépria vida

A liberdade é a possibilidade do isolamento. Es livre se podes afastar-te
dos homens, sem que te obrigue a procura-los a necessidade do dinheiro,
ou a necessidade gregéria, ou 0 amor, ou a gloria, ou a curiosidade, que
no siléncio e na soliddo ndo podem ter alimento. Se te é impossivel
viver s6, nasceste escravo. Podes ter todas as grandezas do espirito,
todas da alma: és um escravo nobre, ou um servo inteligente: nao és
livre. E ndo esta contigo a tragédia, porque a tragédia de nasceres

assim ndo é contigo, mas do Destino para si somente. Ai de ti, porém, se
a opressao da vida, ela propria, te forga a seres escravo. Ai de ti, se,
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tendo nascido liberto, capaz de te bastares e de te separares, a
pendria te forca a conviveres. Essa, sim, é a tua tragédia, e a que
trazes contigo.

Fernando Pessoa

Ao analisarmos os prontudrios dos usuérios do CAPS Il e observando a trajetoria de
muitos deles, chegamos a triste conclusdo de que a doenca mental é vista por muitas pessoas
com sentimentos de medo e aversdo. Como se isto ndo bastasse, o louco é excluido da
sociedade e do mercado de trabalho e, por sua vez, para ele, se espera uma incluséo, que
poderiamos chamar de reclusdo — o interior da casa e o internamento.

Essa visdo pode ser explicada pela dificuldade de aceitacdo em aderir ao novo
contexto da assisténcia psicossocial, especialmente com o advento da Reforma Psiquiatrica,
com a proposta de fechamento dos hospitais psiquidtricos e com o atendimento na rede
substitutiva, tendo em vista a inclusdo do paciente em sua familia e na sociedade.

Foucault (2010a), no seu livro “Historia da Loucura”, afirma que a estigmatiza¢do do
louco prevaleceu ao longo dos tempos e levou a uma exclusdo social desses individuos,
fazendo-os viverem a margem da sociedade dita normal. “Exclusdo, eis ai numa so6 palavra a
tendéncia central da assisténcia psiquiatrica brasileira, desde os seus primoérdios até os dias de
hoje.” (RESENDE, 1994, p. 37). A exclusdao do louco esta relacionada, também, a falta de
autonomia e a perda de liberdade. A vida desse individuo passa a ser gerida por familiares,
cuidadores, técnicos da saude mental e, até mesmo, por pessoas investidas da lei que,
subtraem do louco a capacidade de responder por seus atos e fazer escolhas.

Vejamos como a perda de autonomia se operacionaliza nas relagfes dos usuarios do
CAPS II; relacGes essas, investidas de poder. Lucio, um dos usuarios do CAPS Il, em uma de
suas idas ao Servico, diz o seguinte: “O capitdo Quinci fica falando na minha cabega...
Tentei suicidio trés vezes por causa dele. [...] Agora meu cérebro virou cérebro de capitdo
[...] . As tentativas de suicidio ndo foram praticadas por ele, mas por um outro que, inclusive,
toma conta de seu cérebro.

No relato da Assistente Social do CAPS 11, a questao da perda da autonomia também é

evidente.

Pedro demonstra desejo de voltar a ter direito de receber seu salario, que atualmente €
recebido por sua irmd, via procuracdo. Deseja administrar o préoprio salario e passar a
morar em outro lugar, desvinculado da irma, pois se sente explorado. [...] N&o tenho
direito de comprar nem uma roupa nova, so uso roupas velhas que ganho.
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Pedro, além de ndo conseguir administrar o seu beneficio, ndo consegue se livrar do uso
frequente de drogas — “Realizada visita domiciliar. Converso com a familia de Pedro, eles
dizem que ele continua a ter problemas com alcool e outras drogas, e o dinheiro que ele tem
nas mdos é sempre gasto com os amigos em bares”.

Ana, outra usuéria do CAPS I, diz que “De um lado a gente quer uma coisa, do outro
a gente quer outra coisa. Queria ter um lugar para o meu filho ficar, tenho medo dele morrer,
porque a gente morre mesmo. Minha mde so fala em Deus. Fiquei na mdo da minha made” .
Continuando, Ana fala que esta “/...] com medo de fazer alguma coisa errada, como matar
alguém, por exemplo. Pede que eu a amarre para que ndo faca nada disto”. A falta de um
lugar para morar a deixa nas mdos da mae, e, a propria Ana, solicita aos técnicos do CAPS Il
uma contencdo diante da possibilidade de uma passagem ao ato®.

Com o advento do Cddigo Criminal Brasileiro em 1890, o louco continuou a ser visto
como um individuo destituido de razdo, com livre arbitrio e autonomia, porém os juristas
entendiam que, mesmo louco, o individuo deveria ser responsavel pelas consequéncias de
seus atos, pois justificavam a loucura pela corrup¢do do senso moral e ndo pela desrazao
(MACHADO, 1978). Essa foi uma questdao complicada porque todos os atos desviantes da
norma social (delitos, crimes, delirios, comportamentos bizarros etc.) passaram a ser
considerados como corrompidos moralmente; fruto de degeneracdo hereditaria ou adquirida
por habitos. Sendo assim, a loucura deixa de ser entendida como um comprometimento da
razdo, mas da moral. O louco seria 0 sujeito que nédo se adaptava as regras sociais, e, por isso,
necessitava que alguém medisse a abrangéncia, estipulasse a duracdo e a possibilidade de
sanar esse comprometimento.

No século XIX, esse lugar foi ocupado pelo saber médico, representado pelo psiquiatra
e pelo perito. Coube ao perito decidir sobre a sorte de quem cometesse algum ato desviante,
Ihe imputando a responsabilidade penal e civil nas suas a¢des, bem como sua periculosidade.

Segundo Amarante (1995), mesmo com a Reforma Psiquiatrica, pouca coisa mudou
no plano estatutario dos portadores de sofrimento mental. Desprovido de razéo ou inadaptado

moralmente, o louco continua sendo privado de sua autonomia, muitas sem que se recorra a

% para Lacan (2005), a passagem ao ato é como um deixar-se cair, ou um sair de cena, como se houvesse um
curto-circuito do objeto com o sujeito, sendo o sujeito quem cai, uma espécie de ruptura absoluta com o Outro e
o0 sentido. Ao estabelecer uma conexdo entre ato e angustia, afirma que “agir é arrancar da angustia a propria
certeza. Agir é realizar uma transferéncia de angustia” (LACAN, 2005, p. 88).
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internacdo, mas Ihe negando o direito de gerir sua prépria vida, cerceando-os da liberdade de
escolha.

Reportando a Politica, a questdo da perda da autonomia tambem é abordada na midia,
no campo do Direito e da salde mental, além de ser um assunto amplamente discutido nos
meios académicos. Estamos nos referindo a “Internagdo Compulséria” e a “Internacao
Voluntaria”. Apesar da discussdo estar mais voltada para os usudrios de drogas, as pessoas

com saude com sofrimento mental também sdo alvo dessa pratica imposta pela justica.

No artigo 6° da Lei 10.216 esta previsto 0s seguintes tipos de internacao:

Paragrafo unico. S&o considerados os seguintes tipos de internagdo psiquiatrica: | -
internagdo voluntéria: aquela que se dad com o consentimento do usuério; Il -
internagdo involuntéria: aquela que se da sem o consentimento do usuério e apedido
de terceiro; e Il - internacdo compulsoria: aquela determinada pela Justica
(BRASIL, 2004b, p. 18).

Embora mantenha o recurso a internacdo involuntaria e a internagdo compulséria —
determinada pela Justica — essa lei estabelece alguns parametros para regulacdo do seu uso e
do funcionamento dessa modalidade terapéutica, incluindo, por exemplo, o Ministério Publico
como uma instancia reguladora desse procedimento.

A internacdo deveria passar, portanto, de primeiro e principal recurso utilizado para
uma acao estritamente emergencial, sendo acionada somente em ultimo caso. Mas, 0 que esta
em jogo, neste caso, ¢ a perda da autonomia diante da possibilidade de “escolha” pela
internagdo psiquiatrica.

Apesar dos muitos conflitos vivenciados por Pedro, ele encontra uma saida, mesmo
que provisoria - “Agora eu estou no descanso... estou deixando o conserto do mundo para 0s
militares... o tempo de guerra acabou, agora é tempo de paz... 0s presos vao ser soltos, é
tempo de liberdade ™.

Sera que ainda viveremos no tempo a que Pedro se refere na sua fala? Tempo esse em
gue possamos descansar e dividir a responsabilidade de cuidar das pessoas com sofrimento
mental com outros atores que fazem parte do processo de mudancas na assisténcia a saude
mental. Inclusive assegurando-lhes a autonomia para lidar com suas proprias questdes.

Pedro se cansa diante da impossibilidade de exercer sua autonomia pelas imposi¢des
da familia, pelo aprisionamento causado pelo uso de droga, e pelas tentativas de insercdo no
CAPS I, que sdo imperativas em muitos momentos de sua histéria. A paz, para Pedro,

significa liberdade, poder fazer suas escolhas, mesmo que elas lhe tragam prejuizos. Seis dias
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apos ter dito a frase descrita acima, Pedro chega no CAPS II “mais organizado” e diz a
seguinte frase: “Agora ja esta tudo consertado”.

Inspirados em Pedro, esperamos que as mudangas no campo da salde mental possam
garantir os direitos, a insercdo psicossocial e a liberdade das pessoas com sofrimento grave,
tornando-as sujeito de suas préprias historias. Para que o sujeito protagonize sua prépria
existéncia, é necessario que se revele “[...] as multiplicidades coetaneas de outras trajetorias e
a necessaria mentalidade aberta de uma subjetividade espacializada.” (MASSEY, 2008, p.
94).

5 CONCLUSAO

A partir da anlise das obras de Foucault e de autores que trabalham com a abordagem
do territdrio, dos textos da Politica Nacional de Saude Mental e das narrativas construidas a
partir dos prontuérios dos usuérios do CAPS Il de Coronel Fabriciano, podemos afirmar que o
bindmio inclusdo/exclusao que se fez presente na historia da loucura, ainda se materializa na
histdria dos usuarios que deram vida a esta pesquisa.

Como desdobramento da andlise dos prontuarios, encontramos trés enunciados que
mostram como as situagdes de exclusao/inclusédo séo vivenciadas pelos sujeitos e como 0s
discursos sobre a loucura — da medicalizacdo, da hospitalizagdo e da perda de autonomia —
ainda s&o defendidos em nosso meio.

Assistimos 0s movimentos, os deslocamentos e, também, a estagnacao e a inércia dos
usuarios no préprio CAPS, no hospital psiquiatrico, na familia, na comunidade e tantos outros
espacgos — as heterotopias, como diria Foucault. As heterotopias, embora sejam efetivamente
localizaveis, sdo espécies de lugares que estao fora de todos 0s outros; podem estar, a0 mesmo
tempo, representados, contestados e invertidos. Dessa forma, podemos dizer que a inclusdo e
a exclusdo estdo em todos os lugares, ou seja, nos diversos posicionamentos do individuo na
sociedade que s&o colocados em funcionamento pelo proprio discurso.

O discurso da medicalizacdo e da ciéncia realizam tentativas de tutelada vida dos
sujeitos, tentando corrigi-la por meio da racionalizacdo e da normalizacdo e condutas. O
discurso da saude mental, por sua vez, critica o poder da medicina e da ciéncia, que controla e
reprime a loucura e o louco, defendendo uma prética atravessada pelo discurso da
humanizacdo. Mas, se constata que a passagem do hospital psiquiatrico para 0s servicos

substitutivos ndo garantiu a tdo esperada desospitalizacdo. Os usuarios que frequentam o
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CAPS |1 continuam sendo internados e, o que € pior, muitos deles acabam sendo segregados
nos servicos abertos, longe de serem reinseridos socialmente.

As diretrizes e a rede de cuidados desenhada pela Politica Nacional de Saude Mental
ndo conseguem garantir a incluséo dessas pessoas em funcao da multiplicidade de discursos
que perpassam o tecido social e pela impossibilidade de criar lugares eternamente fixos, onde
ndo se permite a movimentacdo no territorio.

Considerando as diretrizes da Politica, territorializacdo dos usuarios da saude mental
significa inserir em um servico de saide mental aberto, na familia, na comunidade e usufruir
de todos os direitos que garantem a cidadania desses usuarios. Porém, como a historia dos
usuarios do CAPS Il e os enunciados nos mostraram que territorializar implica também
desterritorializar e reterritorializar. Nessa perspectiva, podemos afirmar que, no campo da
satde mental, territorios sdo construidos, desconstruidos e reconstruidos, nos direcionando ao
a uma multiplicidade de territérios e sua articulacio na forma de territérios-rede
(HAESBAERT, 2004).

O territério, diferente da forma como é concebido no campo da satde, ndo é fixo; nele,
estdo presentes os fluxos e 0s movimentos de coisas, pessoas, ideias e praticas. Os usuarios
circulam no territdrio, ora incluidos em um lugar, ora excluidos desses mesmos lugares ou de
outros novos, porque esses lugares sdo heterotdpicos; eles sdo heterogéneos, complexos,
passiveis de inimeras relagfes que circunscrevem a totalidade daquilo que existe, abrangendo
a malha de toda experiéncia possivel, tanto interior como exterior.

Concluindo, a territorializacdo implica sempre a excluséo e a inclusdo, concomitante
ou simultaneamente; ela nos conduz para além dos muros das instituicdes, dos textos da
Politica, do ordenamento social e da individualidade. Ela ¢ um processo inacabado,
descontinuo e com rupturas. Novos saberes sdo produzidos acerca da loucura que, também,
nos fazem erigir novas verdades sobre a concepcdo e o tratamento da loucura. O que
prevalece nos dias atuais, no contexto da Politica, é o discurso da desospitalizacdo e da
reinsercdo psicossocial. Porém, mesmo diante de novos saberes e novas verdades, ndo nos
desprendemos de velhas concepcBes. Os enunciados que trouxemos nesta pesquisa Nos
mostraram que continuamos a produzir “historias sobre a loucura” em busca de solugdes que
poderiam amenizar os efeitos do adoecimento psiquico no cotidiano das pessoas com
sofrimento mental. Tracamos cartografias de sujeitos que se colocam em constante
movimento, com histdrias ainda inacabadas. Massey (2008, p. 161) diz que “Finalizagdes em

aberto ¢ historias em curso sdo verdadeiros desafios para a cartografia”. Esses sdo desafios
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também para gestores, profissionais, familiares e usuarios da salude mental que nos levam a
debater e a construir uma politica de saude mental que ultrapasse as barreiras da excluséo.
Esta pesquisa ndo termina aqui. Ela é apenas uma ruptura entre um tempo vivido e
outro, que esta por vir. Assim como me aventurei neste caminho da interdisciplinaridade para
discutir um tema que me tornou a profissional que sou hoje, continuarei me aventurando em

busca de respostas, ainda que provisorias, para as minhas inquietacdes.



101

REFERENCIAS

ALBAGLI, Sarita. Territorio e Territorialidades. In: Territorios em Movimento: cultura e
identidade como estratégia de inser¢do competitiva. Brasilia/DF: Relume Dumara Editora,
2004. p. 25-69.

AMARANTE, Paulo. et al. Loucos pela Vida - a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil.
Rio de Janeiro: Cole¢do Panorama/SDE/ENSP, 1995.

. (Org.). Arquivos de Saude Mental e atencéo psicossocial. Rio de Janeiro: NAU
Editora, 2003.

BAREMBLITT, Gregorio. Compéndio de Analise Institucional e Outras Correntes:
Teoria e Prética. 4 ed. Rio de Janeiro: Rosa dos Tempos, 1998.

BARRETO, Francisco Paes. A Reforma Psiquiatrica de Minas. In: . Reforma
Psiquiatrica e Movimento Lacaniano. Belo Horizonte: Itatiaia, 1999. p. 193-194.

. A psiquiatria enquanto ideologia: conceitos sobre a dimensdo negativa. 2003.
Disponivel em: <http://www.dietanet.hpg.ig.com.br/npsiquiatria.htm>. Acesso em: 22 out.
2011.

BARROS, Fernanda Otoni de .A hospitalidade e a rede de saide mental. In: LOBOSQUE,
Ana Marta (Org.). Caderno Saude Mental: os desafios da formag&o. Belo Horizonte: Escola
de Saude Publica de Minas Gerais. v. 3. 2010. p. 57-66.

BRASIL, Flavia de Paula Duque. Cidade, redes e politica sociais. In: LOBOSQUE, Ana
Marta; SILVA, Celso Renato (Orgs.). Saude Mental: marcos conceituais e campos de
pratica. Belo Horizonte: Conselho Regional de Psicologia — Minas Gerais, 2013. p. 93-108.

BRASIL. | Conferéncia Nacional de Saude Mental: relatério final. Brasilia: Ministério da
Saude/Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude/Divisdao Nacional de Saude
Mental, 1987. Disponivel em

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0206cnsm_relat final.pdf>. Acesso em: 22 out.
2011.

.Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Diério Oficial da Unido, Brasilia, DF, 20
set. 1990. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Lei%208080.pdf>.
Acesso em: 30 mai. 2012,

. Il Conferéncia Nacional de Saude Mental: relatorio final. Brasilia: Ministério da
Salde/ Secretaria de Assisténcia a Sadde/ Departamento de Assisténcia e Promocéo a Saude/
Coordenacéo de Saude Mental, 1992. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/02081lcnsmr.pdf>. Acesso em: 22 out. 2011.

. 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental: relatério final. Brasilia: Ministério da
Saude/ Secretaria de Assisténcia a Satde / Coordenacdo de Saude Mental, 2001. Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/021011lcnsm.pdf>. Acesso em: 22 out. 2011.



http://www.dietanet.hpg.ig.com.br/npsiquiatria.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0206cnsm_relat_final.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Lei%208080.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0208IIcnsmr.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0210IIIcnsm.pdf

102

. Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003. Brasilia: Presidéncia da Republica, 2003.
Disponivel em: http: <//www.planalto.gov.br/ccivil_03/1eis/2003/110.708.htm>. Acesso em:
22 out. 2011.

.Cadigo de Processo Civil. 31. ed. Sdo Paulo: Saraiva, 2004a.

. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. In: Legislacdo em Saude Mental. Brasilia:
Ministério da Saude, 2004b. p. 17-19.

. Portaria SNAS n°. 189, de 19 de novembro de 1991. In: Legislagdo em Saude
Mental. Brasilia: Ministério da Satde, 2004b. p. 100-104.

. Portaria GM n°. 336 de 19 de fevereiro de 2002. In: Legislacdo em Salde Mental.
Brasilia: Ministério da Saude, 2004b. p. 125-136.

. Portaria SNAS n°. 189, de 19 de novembro de 1991. In: Legislacdo em Saude
Mental. Brasilia: Ministério da Saude, 2004b. p. 237-242.

. Portaria SNAS n°. 224 de 29 de janeiro de 1992. In: Legislacdo em Saude Mental.
Brasilia: Ministério da Saude, 2004b. p. 243-251.

. MINISTERIO DA SAUDE. O SUS de A a Z: garantindo salide nos municipios /
Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005.

.Portaria n°. 245, de 17 de fevereiro de 2005. Brasilia: Ministério da Saude, 2005.
Disponivel em
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1>.
Acesso em: 26 dez. 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizagdo. HumanizaSUS: documento base para gestores e trabalhadores do
SUS / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacéo. 3. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006. (Série B.
Textos Basicos de Saude).

. IV Conferéncia Nacional de Saude Mental: relatério final. Brasilia: Ministério da
Saude/ Secretaria de Assisténcia a Satde/ Coordenagdo de Saude Mental, 2010. Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relfinal 1V.pdf>. Acesso em: 22 out.
2011.

. Comité Gestor para implantagéo do Decreto 7508/11. Implantagdo do Decreto
7.508/11 e aprimoramento do Pacto pela Saude. Brasilia/DF: Ministério da Saude. 2011a.
Disponivel em
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2b_apresentacao_nov2011.pdf>. Acesso em:
05 fev. 2012.

. Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa. Decreto n°. 7.508, de 28 de junho
de 2011: regulamentacdo da Lei n°. 8.080/90/Ministério da Salude. Secretaria de Gestéo
Estratégica e Participativa. Brasilia: Ministério da Saude, 2011b.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relfinal_IV.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2b_apresentacao_nov2011.pdf

103

. Portaria n°. 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Brasilia/DF: Ministério da Saude.
2011c. Disponivel em: <http://pfdc.pgr.mpf.gov.br/atuacao-e-conteudos-de-
apoio/legislacao/saude-mental/portaria-ms-gm-no-3-088-2011>. Acesso em: 05 fev. 2012.

. Portaria n°. 1.615, de 26 de julho de 2012. Brasilia: Ministério da Salde, 2012.
Disponivel em
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1>.
Acesso em: 26 dez. 2012.

. Portaria n°. 132, de 26 de janeiro de 2012. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.
Disponivel em
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar texto.cfm?idtxt=33771&janela=1>.
Acesso em: 26 dez. 2012.

.Portaria n°. 148, de 31de janeiro de 2012. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.
Disponivel em
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1>.
Acesso em: 26 dez. 2012.

CAMARA, Fernando Portela. Biografias - Nise da Silveira (1905 - 1999). Museu da
Psiquiatria Brasileira. Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). 2010. Disponivel em:
<http://www.museudapsiquiatria.org.br/nome.php>. Acesso em: 05 fev. 2012.

CANDIOTTO, Luciano Zanetti Pessoa. Uma reflex&o sobre ciéncia e conceitos: o
territério na geografia. In: RIBAS, A. D.; SPOSITO, E. S.; SAQUET, M. A. Territorioe
Desenvolvimento: diferentes abordagens. Francisco Beltrdo: Unioeste, 2004.

CARVALHO, Sandra (Org.). Direitos Humanos no Brasil: 2003. Relatério Anual do Centro
de Justica Global. Rio de Janeiro: Justica Global, 2004, p. 111-120.

CASTEL, Robert. As metamorfoses da questdo social: uma crénica do salario. Petropolis:
Vozes, 1998.

CORREA Roberto Lobato. Espaco, um conceito-chave da Geografia. In: CORREA, Roberto
Lobato; GOMES, Paulo César; CASTRO, Ina. Geografia: Conceitos e Temas. Rio de
Janeiro: Bertrand Brasil, 1995. p. 15-48.

CRIME em Caico. Isto E. ed. 1744 de 5 de mar. de 2003, p. 40. Disponivel em:
<http://lwww.istoe.com.br/reportagens/21844 CRIME+EM+CAICO>. Acesso em: 26 dez.
2012.

DALMOLIN, Bernadete Maria. Esperanca Equilibrista — cartografias de sujeitos em
sofrimento psiquico. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006.

DELEUZE. Gilles. Foucault. Lisboa/Portugal: Edicdes 70, 2005.

FIGUEIREDO, M. D. Saude mental na atencado basica: um estudo hermenéutico-narrativo
sobre o apoio matricial na rede SUS-Campinas. 2006. 147 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva)-Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 2006. Disponivel em:


http://pfdc.pgr.mpf.gov.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/legislacao/saude-mental/portaria-ms-gm-no-3-088-2011
http://pfdc.pgr.mpf.gov.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/legislacao/saude-mental/portaria-ms-gm-no-3-088-2011
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33771&janela=1

104

http://www.fcm.unicamp.br/laboratorios/saude mental/artigos/teses/mestrado mariana.pdf.A
cesso em: 28 dez. 2012.

FOUCAULT, Michel. Vigiar e Punir: histéria da violéncia nas prisfes. 3 ed. Petrépolis, RJ:
Vozes, 1984.

. O Sujeito e o Poder. In: DREYFUS, Hubert; RABINOW, Paul. Michel Foucault:
Uma trajetoria filoséfica para além do estruturalismo e da hermenéutica. Rio de Janeiro:
Forense Universitaria, 1995.

. A ordem do discurso. S&o Paulo: Loyola, 1996.

.As palavras e as coisas. S&o Paulo: Martins Fontes, 2000.

. Historia da sexualidade: a vontade de saber. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal,
2001a.v. 1.

. Outros espacos. In: . Estética: literatura e pintura, musica e cinema - Ditos
e escritos. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2001b. v. 3. p. 411-422.

. Os Anormais. S&o Paulo: Martins Fontes, 2001c.

. Histdria da sexualidade: o cuidado de si. Rio de Janeiro: Edi¢bes Graal, 2002. v.
____ . Historia da sexualidade: o uso dos prazeres. 10. ed. Rio de Janeiro: Edi¢Ges Graal,
2003. v. 2.

. (1969) A arqueologia do saber. 7. ed. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2005.

. Histdria da Loucura: na idade classica. Sdo Paulo: Perspectiva, 2010a.

. Estratégia, Poder-Saber - Ditos e escritos. Rio de Janeiro: Forense Universitaria,
2010b. v. 4.

.Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Graal, 2011.

HAESBAERT, Rogério. Dos maltiplos territdrios a multiterritorialidade. In: HEIDRICH, A.
L.; COSTA, B. P. da; PIRES, C. L. Z.; UEDA, Vanda (Orgs.). A emergéncia da
multiterritorialidade: a ressignificacdo da relacdo do humano com o espacgo. Canoas: Ed.
ULBRA,; Porto Alegre: UFRGS Editora, 2004, p. 19 — 36.

. Territorio e Territorialidade: um debate. GEOgraphia, n. 17. Niterdi: Programa de
Pds-Graduacao em Geografia, 2007.

. Da Desterritorializacdo a Multiterritorialidade. In: . O mito da
desterritorializacdo: do “fim dos territorios” a multiterritorialidade. Rio de Janeiro: Bertrand
Brasil, 2010. p. 337-362.


http://www.fcm.unicamp.br/laboratorios/saude_mental/artigos/teses/mestrado_mariana.pdf

105

JUNQUEIRA, L.A.P. & INOJOSA, R. M. Desenvolvimento social e intersetorialidade: a
cidade solidaria. Sdo Paulo, FUNDAP, 1997.

JUNQUEIRA, L.A.P. Descentralizacdo e intersetorialidade na constru¢do de um novo modelo
de gestdo. Rev. Adm. Publica, 1998.

LACAN, Jacques. O semindrio: a angustia. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 2005.

LAZZARIN, Joel Filipe. Subjetividade dos excluidos em Michel Foucault: implicacdes
juridicas e desafios sociais. 2007. 149f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Filosofia,
Universidade do Vale dos Sinos, Porto Alegre, 2007.

LISPECTOR, Clarice. A descoberta do mundo. Rio de Janeiro: Rocco, 1998.

LOBOSQUE, Ana Marta. O sujeito, o singular e o espaco publico. In: LOBOSQUE, Ana
Marta; SILVA, Celso Renato (Orgs.). Salde Mental: marcos conceituais e campos de
pratica. Belo Horizonte: Conselho Regional de Psicologia — Minas Gerais, 2013. p. 66-76.

MACHADO, Roberto. Aos loucos o hospicio. In: MACHADO, Roberto. (Org.). Danacéo da
norma: Medicina social e constituicdo psiquiatrica no Brasil. Rio de Janeiro: Graal, 1978. p.
423-492.

MAGALHAES, Marcos. Estrela de Oito Pontas: Uma experiéncia mental em animagc&o.
Disponivel em: <http://www.awn.com/mag/issue3.2/3.2pages/3.2diniz_port.html>. Acesso
em: 07 fev. 2011.

MASSAGLI, Sérgio Roberto. A Desmaterializacdo do Espacgo: Um Estudo das Interfaces
entre a Producdo Ficcional e as Teorias da PGs-modernidade. 2010. Tese (Doutorado) -
Faculdade de Ciéncias e Letras, Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho,
Araraquara/SP, 2010.

MASSEY, Doreen. Pelo Espa¢o: Uma Nova Politica da Espacialidade. Rio de Janeiro:
Bertrand Brasil, 2008.

MENICUCCI, Telma Maria Goncalves. Publico e Privado na Politica de Assisténcia a
Saude no Brasil: Atores, Processos e Trajetoria. 2003. 402f. Tese (Doutorado) - Faculdade
de Filosofia e Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte/MG, 2003.

MELLO, Luiz Carlos (Org.). Encontros — Nise da Silveira. Rio de Janeiro: Beco do
Azougue, 2009.

MENDES, E. V. et al. Distritos sanitarios: conceitos-chave. In: MENDES, E. V. et al.
Distrito Sanitario: o processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de
Salde. Sdo Paulo: HUCITEC, 1993. p. 166-169.

MORGAN, G. Imagens da organizacao. Sao Paulo: Atlas, 1996.

MUSEU DO INCONCIENTE. O universo de Fernando Diniz. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/universo fdiniz.pdf. Acesso em 18 de mai. 2012.



http://www.awn.com/mag/issue3.2/3.2pages/3.2diniz_port.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/universo_fdiniz.pdf

106

PESSOA, Elvira Lidia; VALE, Jodo Carlos. Controle Social e Satude Mental: capacitando o0s
Conselheiros Municipais de Satude em Minas Gerais. In: LOBOSQUE, Ana Marta (Org.).
Caderno Saude Mental: os desafios da formacgédo. Belo Horizonte: Escola de Saude Publica
de Minas Gerais. v. 3. 2010. p. 137-141.

PESSOA, Fernando (1988-1935). O Livro do Desassossego. Sdo Paulo: Companhia das
Letras, 1999. p. 253-254.

PINTO, Céli Regina Jardim. Foucault e as Constitui¢ces Brasileiras: quando a lepra e o poder
encontram com nossos excluidos. In: Das Diferencas. Revista Educacdo & Realidade. Porto
Alegre: Faculdade de Educagdo/UFRGS. v. 24, n. 2, p. 33-57. jul./dez. 1999.

PITTA, Ana Maria Fernandes. Um balango da reforma psiquiatrica brasileira: instituicdes,
atores e politicas. Ciénc. saude coletiva [online]. 2011, v. 16, n. 12, p. 4579-4589.

RAFFESTIN, Claude. Por uma Geografia do Poder. Sdo Paulo: Atica, 1993.

RATZEL, F. Geografia do homem. In: MORAES, A. C. R. (Org.). Ratzel. Séo Paulo-
SP: Ed. Atica, 1990.

RESENDE, H. Politica de saude mental no Brasil: uma visao da histéria. Cidadania e
loucura: politicas de saide mental no Brasil. Petropolis: Vozes, 1994. p. 15-74.

REVEL, Judith. Michel Foucault: conceitos essenciais. Sdo Carlos: Claraluz, 2005.

RIBEIRO, Carlos Eduardo. Foucault: Uma arqueologia politica dos saberes. 2009. 289f.
Tese (Doutorado) - Departamento de Filosofia, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2009.

RIBEIRO, Claudete. A fantasia de Fernando Diniz. Disponivel em
<http://www.artistapsicoarte.com.br/diniz01.html>. Acesso em: 20 dez. 2012.

RIBEIRO, Wallace de Lima. Atengdo Psicossocial: entre o Transtorno Mental e o Territério.
2009. 112f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Psicologia, Universidade Federal do
Espirito Santo, Vitoria/ES, 2009.

. Uma insdlita viagem a subjetividade fronteiras com a ética e a cultura. Disponivel
em: <http://www.pucsp.br/nucleodesubjetividade/Textos/SUELY /viagemsubijetic.pdf>.
Acesso em: 08 nov. 2012.

ROUDINESCO, Elizabeth. Por que a psicanalise? Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editora,
2000.

SANTOS, Milton. O Retorno do Territério. In: SANTOS, Milton; SOUZA, Maria Adélia A. e
SILVEIRA, Maria Laura (Orgs.). Territorio. Globalizacéo e Fragmentacdo. Séo Paulo,
Hucitec-ANPUR, 1994. p. 15-20.

SAQUET, Marcos Aurelio. As diferentes abordagens do territorio e apreensdo do movimento
e da (i)materialidade. Geosul, Florianépolis, v. 22, n. 43, p. 55-76, jan./jun. 2007.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_pdf&pid=S1413-81232011001300002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt##
http://www.artistapsicoarte.com.br/diniz01.html
http://www.pucsp.br/nucleodesubjetividade/Textos/SUELY/viagemsubjetic.pdf

107

SAQUET, Marcos Aurélio; SPOSITO, Eliseu Savério. (Org.). Territorios e
Territorialidades: teorias, processos e conflitos. Sdo Paulo: Expressdao Popular, 2009.

SAWAIA, B. O sofrimento ético-politico como categoria de analise da dialética
exclusdo/inclusdo. In: SAWAIA, B. (Org.). As artimanhas da excluséo - analise psicossocial
e ética da desigualdade social. Petropolis, RJ: Vozes, 1999. p. 97-118.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS. Rede de Atengéo
Psicossocial para pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas. Coronel Fabriciano: Superintendéncia Regional de Saude de Coronel
Fabriciano, 2012.

SILVA, Janaina L. Penalva da. Eletroconvulsoterapia, Ndo. Eletrochoque.
Responsabilidades, Belo Horizonte, v. 2, n. 1, p. 35-54, mar./ago. 2012. Disponivel em:
<http://www8.timg.jus.br/presidencia/programanovosrumos/pai_pj/revista/edicao 02 01/02-
Eletroconvulsoterapia%20Nuo0%?20eletrochoque.pdf>. Acesso em: 15 fev. 2013.

SILVA, Mozart Linhares da. Michel Foucault e a genealogia da exclusao/inclusdo: o caso da
prisdo na modernidade. Disponivel em: <http://mozartls.blogspot.com.br/2008/10/michel-
foucault-e-genealogia-da.html>. Acesso em: 22 abr. 2012,

SILVEIRA, Nise da. O mundo das imagens. S&o Paulo: Atica, 2001.

. Vida e Obra. Disponivel em:
<http://www.ccms.saude.gov.br/nise da silveira/legado vida3.html>. Acesso em: 22 abr.
2012.

TENORIO, Fernando. A reforma psiquiétrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais:
historia e conceitos. Historia, Ciéncias, Saude. Manguinhos, Rio de Janeiro. v. 9, n. 1, p.
25-59, jan/abr. 2002.

TILIO, Rafael de. A querela dos direitos: loucos, doentes mentais e portadores de transtornos
e sofrimentos mentais. Ribeirdo Preto: Paidéia. v. 17 n. .37, mai./agost. 2007, p. 195-206.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
863X2007000200004>. Acesso em: 14 jan. 2012.



http://www8.tjmg.jus.br/presidencia/programanovosrumos/pai_pj/revista/edicao_02_01/02-Eletroconvulsoterapia%20Nuo%20eletrochoque.pdf
http://www8.tjmg.jus.br/presidencia/programanovosrumos/pai_pj/revista/edicao_02_01/02-Eletroconvulsoterapia%20Nuo%20eletrochoque.pdf
http://mozartls.blogspot.com.br/2008/10/michel-foucault-e-genealogia-da.html
http://mozartls.blogspot.com.br/2008/10/michel-foucault-e-genealogia-da.html
http://www.ccms.saude.gov.br/nise_da_silveira/legado_vida3.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-863X2007000200004
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-863X2007000200004

