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RESUMO

A Satde Mental Global se propde a compreender o impacto dos transtornos mentais nas
diferentes populagdes do globo e suprir a lacuna de acesso das pessoas em sofrimento ao
diagnostico e tratamentos eficazes, principalmente em paises de média e baixa renda. No
entanto, essas iniciativas tém significado a difusdo de modos hegemonicos de compreender e
lidar com o sofrimento que indicam relagdo com a colonialidade. Diante dos atuais dilemas
que permeiam a Saude Mental Global, surge a necessidade de pesquisas e praticas que
considerem o contexto local e o cotidiano de seus atores. A presente pesquisa propds
identificar similaridades, particularidades e paradoxos em torno do cuidado em saude mental
emersos do processo de troca de saberes e de praticas ao interno de uma experiéncia de
cooperacdo internacional entre Brasil e Italia; e identificar, por meio da perspectiva
decolonial, possiveis relagdes entre o movimento da Saide Mental Global e as praticas de
cuidado em satide mental nas localidades brasileiras pesquisadas. Tratou-se de uma pesquisa
qualitativa colaborativa, de abordagem etnografica, proposta ao interno de uma Comunidade
Virtual de Praticas (CoP), que abarcou a participacao de familiares, usuarios, profissionais e
gestores dos servicos, voluntarios de associagdes e pesquisadores, brasileiros e italianos. O
campo da pesquisa constituiu-se pelos servigos de satide e por outros territorios das cidades de
Araraquara, Sdo Carlos, Perugia e Gubbio, e pelos espagos presenciais e virtuais da CoP. Os
instrumentos de producdo dos dados foram: formulario online de caracterizacdo dos
participantes; materiais narrativos e audiovisuais produzidos pelos participantes para
apresentar suas respectivas praticas de cuidado; relatorios coletivos dos encontros presenciais;
e diario de campo da pesquisadora. Os dados foram analisados por meio do software NVIVO,
seguindo as prerrogativas da Andlise de Conteudo de Bardin para codificacdo dos achados. Os
resultados discorreram sobre: 1) os imaginarios, dos brasileiros sobre a Italia e dos italianos
sobre o Brasil; 2) os paradoxos do cuidado em saude mental nas duas localidades, sendo eles
a) o subfinanciamento do sistema publico de satde, o avango da privatizagdo e a implicagdo
das elei¢cdes para a satde mental; b) a centralidade da psiquiatria no cuidado e sua
representacdo pelo bindmio herdi-vildo; c) a relacdo entre a auséncia de redes de suporte
social e praticas manicomiais d) a falta de conectividade entre as redes (intra-equipe,
inter-equipe e entre as equipes e as comunidades): as tecnologias, o tempo e o sofrimento
coletivo; e) o desafio de construir um cuidado territorial com enfoque na promogao da saude
mental. Como terceiro ponto foi possivel identificar as ressonincias da Satide Mental Global
no Brasil, visualizando os marcadores da colonialidade, assim como as possibilidades de criar
desvios e rupturas nas logicas hegemonicas a partir dos atores locais, seu contexto e seu
cotidiano, com enfoque nos saberes menores. O terceiro espago surge como possibilidade de
enfrentamento dos desafios relacionados a cooperacao internacional, a pratica e a pesquisa.
Concluimos que o trabalho possibilitou a constru¢do de um didlogo entre Brasil e Saude
Mental Global, a partir de uma experiéncia de troca com a Itdlia e, que abriu horizontes para a
construgao de praticas decoloniais em saude mental.

Palavras-chave: Satde Mental. Cooperagdo Internacional. Saude Mental Global.
Comunidade de Pratica. Cuidado em saude. Colonialidade.



ABSTRACT

Global Mental Health aims to understand the impact of mental disorders on different
populations of the globe, and to fill the gap of access to diagnosis and effective treatments for
people in distress, especially in low and middle income countries. However, these initiatives
have meant the spread of hegemonic ways of understanding and dealing with the suffering
that indicate a relationship with coloniality. Regarding the current dilemmas that permeate
Global Mental Health, there is a need for research and practices that consider the local context
and the daily lives of its actors. This research proposes to identify similarities, particularities
and paradoxes around mental health care that emerge from the process of exchanging of
knowledge, and from practices of an experience of international cooperation between Brazil
and Italy; and to identify, through the decolonial perspective, possible relationships between
the Global Mental Health movement and mental health care practices in the Brazilian
locations that were surveyed. It was a qualitative collaborative research, based on an
ethnographic approach proposed within a Virtual Community of Practices (CoP), which
included the participation of family members, users, professionals and service managers,
volunteers from associations, and researchers, from Brazil and Italy. The research field was
constituted by health services and other territories in the cities of Araraquara, S3o Carlos,
Perugia and Gubbio, and by the CoP's face-to-face and virtual spaces. The data produced was
based on: online forms of characterization of participants; narrative and audiovisual materials
produced by the participants in order to present their respective care practices; collective
reports of face-to-face meetings; and the researcher's field diary. The data was analyzed with
the use of the NVIVO software, following the prerogatives of Bardin's Content Analysis for
coding the findings. The results were about: 1) the imaginary of the Brazilians about Italy,
and of the Italians about Brazil; 2) the paradoxes of mental health care in both locations,
namely a) the underfunding of the public health system, the privatization process and the
implication of political elections for mental health; b) the centrality of psychiatry in the
practice of care and its representation by the hero-villain binomial; ¢) the relationship between
the absence of social support networks and asylum practices d) the lack of connectivity
between the networks (intra-team, inter-team, and between teams and communities):
technologies, time and collective suffering; e) the challenge of building territorial care with
focus on promoting mental health. As a third point, it was possible to identify the resonances
of Global Mental Health in Brazil, visualizing aspects of coloniality, as well as the
possibilities of creating deviations and ruptures in the hegemonic approaches from daily life
and the context of local actors, with a focus on minor knowledge. The third space appears as a
possibility to face the challenges related to international cooperation, practice and research.
We concluded that the research enabled the establishment of dialogue between Brazil and
Global Mental Health, based on an experience of exchange with Italy, and that it opened
perspectives for the construction of decolonial practices in mental health.

Key-words: Mental health. International cooperation. Global Mental Health. Community of
Practice. Health care. Coloniality.
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1. APRESENTACAO

1.1 A pesquisadora

Uma parte a gente escolhe, a outra parte a vida escolhe pela gente.

O inicio desse projeto comega, como contarei a frente, bem antes de mim. Se eu for
exagerar na retrospectiva, posso até dizer que comecou com a vinda de Basaglia para o Brasil
em 1979 ou com a ida de profissionais brasileiros para Trieste na década de 80, ou ainda com
a grande leva de imigrantes italianos que se instalou no nosso territdrio a partir de 1860, entre
eles, meus trisavos.

Sao muitos os pontos da Histéria nos quais brasileiros e italianos se cruzam e, em
alguns casos, se amarram e se mesclam, deixando-se transformar mutuamente.

E fico contente em perceber que a minha vida tem um pequeno lugar nesse grande
mapa de encontros, ¢ que esta dissertacdo ¢, de certa forma, a narracdo de um desses
encontros.

Uma vez, quando uma amiga me perguntou o porqué eu tinha escolhido o mestrado,
eu levei alguns minutos antes de concluir: “as conexdes estavam muito Obvias para eu
ignora-las”.

Depois que li Latour em sua obra sobre a teoria do ator-rede, foi muito mais facil
justificar minha escolha. Mas talvez até¢ o fim da escrita desta dissertacdo ¢ possivel que eu
desvele novos motivos.

Portanto, utilizo esse prefacio para apresentar de que modo a minha historia se enrosca
na historia de outras pessoas que compuseram comigo essa trajetéria de partilha de
experiéncias e reflexdes que demos o nome de comunidade de pratica.

Estava em estigio externo em Jodo Pessoa, no meu ultimo més da residéncia
multiprofissional em Satde da Familia e Comunidade da Faculdade de Medicina de Marilia,
estado de Sao Paulo. Ja tinha planos de me mudar para a Italia, acompanhando o percurso do
meu amigo e companheiro que tinha ganhado uma bolsa para estudar em Perugia. Estava
buscando um pretexto para me envolver profissionalmente com alguma atividade na minha

area 14, quando conheci, em Jodo Pessoa, Marianna Parisotto, uma médica italiana muito
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engajada que me pds em contato com um amigo seu, Riccardo Casadei, um médico italiano
que trabalhava com Satide Comunitaria em Perugia.

Dentro de dois meses, estava em Perugia, onde comecei minhas atividades como
pesquisadora visitante no Cespes (Centro Sperimentale per la Promozione della Salute e
[’Educazione Sanitaria). Uma dessas atividades foi uma pesquisa sobre participagdo social em
saude realizada em parceria com uma associagdo de moradores de um bairro, estudantes de
medicina e dois antropologos da Universita degli Studi di Perugia.

Os antropdlogos eram Massimiliano e Dalila. Massimiliano era, e ainda ¢, professor de
antropologia da universidade e Dalila tinha recém terminado seu doutorado, sob orientagao de
Massimiliano. Dalila se tornou minha grande amiga e Massimiliano, uma referéncia
importante, que me apresentou os caminhos da etnografia, que ajudaram a dar nome para o
meu modo de olhar.

Massimiliano e Dalila, junto com outros dois antropdlogos, Laura e Michelangelo,
tinham acabado de voltar do Brasil, de uma experiéncia de pesquisa de quatro anos sobre
Satde Mental Comunitaria, na qual mapearam o circuito de pessoas, habitantes de Sao Carlos
e Araraquara, por redes formais e informais de cuidado.

Seguimos por um ano e meio nessa parceria de pesquisa em Perugia, cujo fruto foi a
pesquisa “Via della Viola, uma rua que caminha: o percurso de transformacao social de um
bairro de Perugia a partir de uma experiéncia de participacao comunitaria ™.

Mediada pelo método etnografico, a pesquisa previa um acompanhamento das
iniciativas de uma associagdao de bairro que, buscando maneiras de construir espagos de
socializacdo e bem-estar entre moradores e frequentadores do bairro, protagonizou uma
relevante transformacgdo urbana e social, que contou com a valorizagdo e apropriacdo dos
recursos do territdrio, incluindo a potencialidade de seus sujeitos, € com a construcao de uma
rede de cuidado mutuo que nasceu de forma espontdnea, sem a mediacdo dos servicos de

saude da area de abrangéncia.

! Parte desta pesquisa foi publicada como video no youtube (https://www.youtube.com/watch?v=h2GoTBkhL js)
e apresentada no Congresso Internacional Satide e Sociedade, Sobral, 2017, tendo recebido o prémio de 1° lugar
na modalidade de apresentagdo “outras linguagens”. O resumo esta disponivel nos anais do evento
(http://cisaudeesociedade.com.br/docs/2017/anais.pdf) p. 1686.



https://www.youtube.com/watch?v=h2GoTBkhLjs
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Terminado meu visto de permanéncia, voltei ao Brasil, e me vendo perdida fiz contato
com pessoas vinculadas aos temas que me instigavam: educagdo popular, praticas
integrativas, teatro, sagrado feminino.

Tais foi uma dessas pessoas e em questdao de alguns minutos de conversa de facebook
me convidou para fazer uma visita a Sdo Carlos a fim de conhecer o projeto, no qual era
coordenadora, e que acabara de ganhar financiamento para realizar uma pesquisa em parceria
com a Italia, mais especificamente com Massimiliano e Dalila!

Se algum leitor desta dissertacao for credente em magia, certamente vai compreender a
comparagdo que farei da minha escolha de fazer mestrado com a experiéncia de Harry Potter
de escolher sua varinha: “a varinha escolhe o bruxo”. E no meu caso, considero que esse
projeto veio a0 meu encontro, numa dessas sugestdes que a vida nos faz, que para alguns
parece magia, mas em respeito aos mais céticos, chamarei de coincidéncia.

Por fim, cito uma reflexao que fiz a partir de uma entrevista que tive a oportunidade de
acompanhar (para a tese de doutorado do meu amigo sobre partidos politicos de esquerda da
Unido Europeia) com José Del Roio, ex-deputado italiano".

J4 no fim da entrevista me arrisco a perguntar como ele vé a influéncia italiana na
nossa reforma sanitaria e, para minha surpresa, escuto seu relato humilde e zeloso de que ele
proprio esteve envolvido diretamente na construgcdo de uma via de cooperacdo internacional
entre Brasil e Italia (mais especificamente entre o Partido Comunista Italiano e o Partido
Comunista Brasileiro), durante o periodo final da ditadura, em que profissionais brasileiros
recém-formados puderam ir para Itdlia para aprender o funcionamento do sistema sanitario
italiano e depois fomentar o ideal e a implantagdo de um sistema universal e publico no

Brasil.

? Del Roio militou no Partido Comunista Brasileiro (PCB) na época da ditadura, apds o assassinato de Mariguela
ficou responsavel de manter a salvo os arquivos de PCB e levou-os para Mildo, contando com o apoio e
articulacdo com o Partido Comunista Italiano (PCI). Foi langado como deputado da esquerda pela Rifodanzione
Comunista ¢ foi eleito, para sua grande surpresa. Depois do seu mandato, passou oficialmente a ser membro da
Rifondazione Comunista (que foi uma tentativa italiana de refundar o comunismo com o fim do PCI em 1989) e
também fez parte do GUE (European United Left).
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Ele cita alguns nomes de profissionais envolvidos nesse didlogo com a Italia, David,
Ubirata, S(‘)nia3, que ajudaram a fundar o CEBES (1976) e a partir dai a historia ja me ¢ mais
familiar.

Quando perguntei sobre Basaglia, ele me lembrou que Basaglia também era
comunista, “uma pessoa simples, muito amigo da minha mulher”.

Os trechos da Historia se esmiugavam na minha frente a partir do arsenal vivencial do
Del Roio e da sua proximidade com grandes personagens da reforma sanitaria brasileira e
italiana, sendo ele um deles.

Fiquei com um pensamento admirado a respeito da simplicidade das pessoas que
constroem a Histéria ¢ me dei conta de que a Histéria nao ¢ reduto dos herdis, mas ¢
composta pela vida de pessoas comuns e seus feitos cotidianos. Nao ¢ também imortalizada,
mas esta viva, em continua revisdo e escrita: um livro aberto em que todos t€ém o direito de
inscrever suas vidas.

Portanto, concluo esta apresentagdao dizendo que meu envolvimento com essa pesquisa
acompanha os ressoares de encontros entre brasileiros e italianos que vem acontecendo ao
longo da grande e das pequenas historias, em terras a leste e a oeste do grande, porém nao
insuperavel, Oceano Atlantico. Eu mesma, venho transitando entre esse vao do mundo com

bragadas curtas e continuas, mas sempre acompanhadas.
1.2 O contexto da pesquisa

Esta dissertacdo se insere em uma pesquisa maior coordenada pela Profa. Dra. Tais
Quevedo Marcolino e aprovada no Edital MCTI/CNPq N° 01/2016, intitulada “Comunidade
virtual de pratica (CoP): Educacdo Permanente para o cuidado em satide mental em uma
parceria Brasil-Itdlia”, cujo objetivo é compreender o processo de constru¢do de
conhecimento assentado na troca entre os atores envolvidos a partir da participacdo em uma

comunidade de préatica virtual, na perspectiva da educagao permanente em saude.

3 Ubirata era seu médico de confianga. David era David Capistrano Filho, médico e militante comunista durante
a ditadura militar, foi secretario da saude e prefeito de Santos, em 1988 e 1992, respectivamente. Sonia ¢ Sonia
Maria Fleury Teixeira, psicologa, que foi presidente do CEBES em 2006.
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A pesquisa referida acima €, por sua vez, um desdobramento da pesquisa realizada
pelos quatro antropdlogos italianos vinculados a Universita degli Studi di Perugia, ao interno
do programa de cooperacdo entre a Itdlia e o Brasil para fins de pesquisa e intercambio
cultural no campo da satide mental, no periodo de 2011 a 2014.

Esse programa de cooperagdo teve seus frutos na producdo da pesquisa intitulada
“Politicas, cidadania e redes comunitarias de satide mental: um programa de pesquisa
cooperativa e intercimbio cultural entre a Italia (regido de Umbria) e Brasil (Municipios de
Sao Carlos, Araraquara e outros no Estado de Sao Paulo)” e favoreceu a constitui¢do de um
grupo de pesquisadores e profissionais de saude mental que refletissem sobre os desafios da
implantacao da politica de saide mental nos dois paises, no intuito de compor uma rede
internacional de troca politica e técnico-cientifica.

Em 2014, financiado por recursos do governo italiano, o projeto proporcionou a ida de
um grupo de profissionais brasileiros para Perugia, para que participassem de um evento de
intercambio junto a profissionais da saude mental italianos com o objetivo de desenvolver
analises e debates sobre a situagdo da satide mental comunitaria nos dois paises através do
contato com a experiéncia de trabalho didria das pessoas envolvidas.

Portanto, esta dissertacdo se beneficia das parcerias construidas nas pesquisas
precedentes e também busca dar a sua contribui¢do a esse campo aberto de reflexdo sobre o
cuidado. Desenvolver uma pesquisa integrada entre Brasil e Italia suscita a possibilidade de
alimentar um espago de trocas de experiéncias e saberes internacionais, que coloquem em
relagdo as singularidades e as similaridades desses dois paises acerca do cuidado. Esta
pesquisa insere-se na continuidade a um entrelagamento historico que teve relevante
implicagdo na reforma sanitdria e psiquidtrica brasileira, mas que perdura até hoje numa
perspectiva de transformagao e aprendizagem reciprocas.

Assim, no percurso tedrico para este estudo, permito-me transitar entre as relacdes
espaco-temporais e locais-globais na temdtica do cuidado em saude e em saude mental.
Introduzo o contexto em trés grandes temas, que serdo trabalhados no segundo capitulo: os
encontros que desenharam a interseccdo dos dois paises em seus processos de reforma
psiquiatrica, os efeitos da globaliza¢do na satde, e um panorama do movimento de Saude

Mental Global (SMG), com seus principais conceitos e as criticas a ele.
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No terceiro capitulo, serdo apresentados os objetivos desta pesquisa, seguido da
descricao metodoldgica no quarto capitulo.

Os resultados serdo apresentados em trés capitulos, cada um deles trazendo uma
discussao particularizada.

Sendo assim, o quinto capitulo apresentara os resultados descritivos da pesquisa,
caracterizando os participantes e o contexto da pesquisa.

O sexto capitulo apresentard os imaginarios dos participantes acerca da outra realidade
e a problematizagdo desses imaginarios a partir do aprofundamento das trocas.

O sétimo capitulo abordard as similaridades, particularidades e os paradoxos do
cuidado em satde mental nas duas realidades.

O oitavo capitulo versard sobre a tematica da Saude Mental Global no didlogo com os
conteudos que emergiram neste processo de cooperacdo internacional, guiado,
principalmente, por uma trajetoria menor, local e que operou deslocamentos na pratica de
cuidado e de pesquisa.

O nono capitulo trard algumas consideragdes finais deste trabalho, destacando as

principais contribuigdes desta pesquisa na tematica do cuidado em satide mental.
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2. DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E ITALIANA AO MOVIMENTO
DA SAUDE MENTAL GLOBAL: SUBSIDIOS PARA SE PENSAR O CUIDADO EM
SAUDE MENTAL

2.1 A reforma psiquiatrica italiana e brasileira: uma historiografia dos encontros

Contar uma historia ¢ sempre contar uma perspectiva da histéria. Nao pretendo aqui
cobrir a complexidade do percurso da reforma psiquiatrica italiana, mas transitar por alguns
caminhos que me produziram afetamentos e que o conhecimento da lingua italiana me deu
passagem. A proposta principal ¢ apresentar as superficies de contato e os pontos de
intersec¢do entre a Italia e o Brasil no campo da reforma psiquiatrica.

Importantes processos de reforma psiquidtrica ocorreram na Europa e nos Estados
Unidos a partir da década de 1960: a Psiquiatria Institucional e Psiquiatria de Setor, na
Franca; as Comunidades Terapéuticas e a Antipsiquiatria, na Inglaterra; a Psiquiatria
Preventiva e Psiquiatria Comunitaria nos EUA; e a Psiquiatria Democratica, na Italia. Todas
pautaram-se, em diferentes gradagdes, na defesa dos direitos humanos e contra os abusos da
psiquiatria (COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2003, AMARANTE, 2007).

A experiéncia italiana, por ter ocorrido tardiamente em relag@o aos outros paises, pode
aprender com as experiéncias europeias e norte-americanas, de modo a incorporar seus
avangos e buscar ultrapassar seus limites (MORATO, 2019). Seu grande diferencial, que
marcou sua radicalidade, foi ter transformado as problematicas da assisténcia psiquidtrica em
luta politica, visando uma mudanca da sociedade, o fim dos manicomios e a transformacgao da
relacdo de poder entre profissionais da satde e pacientes. (BASAGLIA, 2000; YASUI, 2011;
SERAPIONI, 2019).

Apesar de ndo ser o uUnico, Basaglia foi um personagem decisivo na reforma
psiquiatrica italiana. Durante o periodo em que foi estudante de medicina da Universidade de
Padova, compds um grupo de estudantes antifascistas, fato que o levou a uma breve
experiéncia de céarcere que mais tarde ressoaria na sua critica a outra instituicdo total, o
manicomio. Depois de formado, trabalhou como pesquisador por 12 anos no departamento de

neuropsiquiatria da Universidade de Padova, mas o conservadorismo e a hierarquia
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académicos motivaram sua saida da universidade e seu consequente ingresso no hospital
psiquiatrico de Gorizia (SERAPIONI, 2019).

Apd6s um momento inicial de angustia e soliddo profissional, constituiu uma equipe de
jovens psiquiatras a partir da sua rede de relagdes e amizades, a qual sustentou as ousadas
propostas de transformagdes do manicomio: o eletrochoque foi proibido; as grades das janelas
foram retiradas; as camisas de forga foram removidas dos pacientes, assim como o0s
profissionais deixaram de usar jaleco; organizaram-se as primeiras reunioes e as assembleias,
conduzidas por dois ou trés pacientes sentados a mesa da presidéncia, passaram a reger a vida
do hospital. Anos depois, concretizou-se a experiéncia da comunidade terapéutica:
comecando com uma ala (que passou a chamar “Republica dos loucos libertados™) e depois se
expandindo para todo o hospital. As alas foram abertas e organizadas coletivamente numa
proposta habitativa, na qual os pacientes aprisionados poderiam vivenciar a liberdade ao
interno da instituicdo. Mais tarde, no final da década de 60, a experiéncia das comunidades
terapéuticas baseadas na abordagem basagliana se expandiu pela Itdlia e foi implementada em
varios hospitais psiquiatricos, dentre eles, o de Perugia (SERAPIONI, 2019).

No entanto, Basaglia4 acreditava que ndo bastava reorganizar e humanizar o asilo, o
maior desafio, na sua concepgao, era promover a liberdade dos pacientes para a convivéncia
com a cidade: “o psiquiatra parece descobrir s6 agora que o primeiro passo para a cura do
paciente ¢ o retorno a liberdade de que ele proprio, até agora, o tinha privado” (Basaglia,
1968, p.130 apud SERAPIONI, 2019, p. 1177). Porém a resisténcia dos habitantes e politicos
de Gorizia colocaram fim as expectativas de radicalizacao das reformas (SERAPIONI, 2019).

Mais tarde, em 1971, Basaglia foi convidado a coordenar o hospital psiquiatrico de
Trieste, sob a garantia de receber o apoio necessdrio para reestruturar a assisténcia
psiquiatrica local. Munido dos aprendizados em Gorizia e determinado a levar avante o
fechamento do manicomio, o foco da pratica foi mediar a interacdo entre o hospital e a cidade.
A arte foi uma das estratégias utilizadas: teatro de rua e performances artisticas eram
realizadas na cidade, ao mesmo tempo em que o hospital psiquiatrico sediava shows, festas e

oficinas, abrindo suas portas a sociedade. As viagens dos pacientes a praia e aos alpes também

4 Segundo Serapioni (2019), Basaglia se inspirou nas contribuicdes tedricas de Sartre, Foucault, Goffman,
Gramsci ¢ Fanon; além das experiéncias praticas das comunidades terapéuticas inglesas, da psiquiatria
comunitaria norte americana, e da psiquiatria institucional e de setor francesa.



19

marcou uma outra forma criativa de sair do manicomio. O hospital tornou-se um lugar
animado e atraiu médicos e artistas voluntarios da Itilia e de outros paises. Comunidades
terap€uticas foram abertas no territorio, assim como uma rede de servigos extra-hospitalares
(SERAPIONI, 2019).

Desse modo, o fechamento dos manicomios passou de utopia a realidade e, depois, de
realidade a politica social, quando, em maio de 1978, o parlamento italiano promulga a Lei
180, chamada de Lei Basaglia, que orientou o processo de reforma psiquiatrica italiana’ e
inspirou muitos paises no mundo, dentre eles, o Brasil. (AMARANTE, BARROS, NICACIO,
2000; SERAPIONI, 2019).

Trieste foi considerado modelo de assisténcia recomendado pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) (SARACENO, 2014) e tornou-se um polo importante de ensino, pesquisa €
praticas por cerca de 20 anos, recebendo profissionais da saude de varios lugares da Europa,
Australia e América Latina (SERAPIONI, 2019).

Nesse meu exercicio de personificar a historia a partir de seus personagens e
“causos”, ndo gostaria de cair no seu extremo: o heroismo de um ator s6. Como nos lembram
nossos colegas italianos, muitas experiéncias e atores compuseram os matizes do movimento
pela reforma italiana, cada qual com a sua importancia na constru¢do de um contexto propicio
para a transformacao.

Nesse sentido, vale lembrar que na Itdlia, a reforma psiquidtrica ocorreu
concomitantemente a outras reformas na direcdo da conquista de direitos que marcaram o ano
de 1978, como a legalizacdo do aborto (Lei 194, 22 de maio de 1978) e a instituicdo do
Servi¢o Sanitario Nacional italiano (Lei 833 da reforma sanitaria, 23 de dezembro de 1978).
Sem esquecer que esse cenario de efervescéncia politica se dava num contexto de
redemocratiza¢dao do pais, de tentativa de superacao dos resquicios fascistas pos-guerra, e de
construcdo de politicas sociais que respondessem as injusticas e desigualdades decorrentes do
modo de organizagdo capitalista, marcado pela crescente industrializagdo e pela exploragdo do
trabalho. Portanto, esse momento envolveu diferentes atores: partidos de esquerda (Partido
Comunista Italiano e Partido Socialista Italiano), sindicatos, movimentos dos

trabalhadores/operarios, movimento feminista, profissionais de saude e, sobretudo, contou

> A promulgagdo da lei ndo significou o ponto final da reforma psiquiatrica italiana, mas um marco importante
que sustentou as iniciativas e lutas que se seguiram.
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com ampla base popular (BERLINGUER, TEIXEIRA, CAMPOS, 1988).

Assim sendo, o processo de reforma psiquidtrica italiana ndo se totalizou na
experiéncia de Trieste, mas ela foi referéncia fundamental para a reforma psiquiatrica
brasileira, sendo as Conferéncias Brasileiras um marco desse encontro (AMARANTE,
BARROS, NICACIO, 2000; BASAGLIA, 2000). A historia desse encontro esta contida no
livro Conferenze brasiliane, uma transcricdo das gravagdes feitas durante as conferéncias
ministrados por Basaglia nas cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro ¢ Belo Horizonte, no
periodo de junho a novembro de 1979. O livro ndo tem traducdo na integra para o portugués,
mas as conferéncias ocorridas no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo foram publicadas em
portugués no livro “A psiquiatria alternativa: contra o pessimismo da razao, o otimismo da
pratica” (BASAGLIA, 2000).

O ultimo capitulo do livro, narrado pelos militantes-pesquisadores Paulo Amarante,
Fernanda Nicacio e Denise Barros, contextualiza minuciosamente o processo de reforma
brasileira até 1997, apontando os alinhavos com a Italia e as ressondncias desse encontro.

O Brasil na década de 70, também passava por um momento politico decisivo. Em
plena ditadura militar, organizavam-se diversificados movimentos cuja pauta central era a
defesa dos direitos humanos e a redemocratizagao do pais: o movimento nacional pela anistia,
movimento dos trabalhadores, partidos de esquerda, movimento de combate a fome,
movimento estudantil, entre outros. No campo da satde também se difundiam debates entre
os profissionais, alguns deles promovidos pelo Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES). Constituido em 1976, foi um importante articulador de reivindicacdes, experiéncias
e criticas com vistas a democratizacdo da saude ¢ da sociedade (AMARANTE, BARROS,
NICACIO, 2000).

Nesse momento, também se constituiu o movimento dos trabalhadores da saude
mental (MTSM), que se configurou como o principal ator do projeto de transformagdo da
assisténcia psiquiatrica brasileira. A principio, 0 MTSM protagonizou uma série de denuncias
a superlotacdo dos hospitais psiquidtricos e aos inimeros casos de violacao de direitos que
ocorriam no seu interior, alguns com grande repercussao nacional, como no caso dos hospitais
psiquiatricos do Juqueri (SP), de Barbacena (MG) e da Coldnia Juliano Moreira (RJ)
(AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000).
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Ja existia a contestacdo da ineficicia terapéutica dessas institui¢des, mas a fim de
aprofundar os debates, em 1978, o MTSM organizou o I Congresso Brasileiro de Psicanalise,
evento que contou com a participagdo de figuras internacionais importantes que
problematizavam a psiquiatria € que contribuiram conceitualmente para o amadurecimento
dessas pautas, entre eles, Robert Castel, Erving Goffman, Felix Guattari e Franco Basaglia. A
radicalidade da Psiquiatria Democratica trazida por Basaglia, de pregar ndo s6 a atualizagao
da psiquiatria mas o fechamento do hospital psiquiatrico e a transformacgao das relagdes de
poder entre técnicos e pacientes, gerou curiosidade, polémica e a necessidade de um novo

encontro (AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000).

Enquanto paises europeus como Inglaterra e Franga tentavam fazer suas
reformas sob uma perspectiva de reorganizagdo modernizadora, criando
servigos psiquiatricos alternativos mas articulados aos hospitais, na Italia o
movimento iniciado por Basaglia, com uma experiéncia de comunidade
terapéutica circunscrita a um asilo nos confins do pais, pouco a pouco se
tornou foco de crescente polémica e gerou profunda e radical transformacao
na assisténcia e na politica de satide, quebrando a organicidade historica da
corporagdao médica. (YASUI, 2011)

Portanto, no ano seguinte, Basaglia foi convidado pela Associagdo Mineira de
Psiquiatria (MG), pelo Instituto de Psiquiatria Social (SP) e pela Sociedade de psicodrama
(SP) a ministrar um ciclo de 14 conferéncias pelas cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro e
Belo Horizonte, assim como visitar instituicdes psiquidtricas. Foram as chamadas
Conferéncias Brasileiras. Com os auditorios lotados, Basaglia compartilhou com um publico
engajado composto por estudantes, professores, trabalhadores da saude, sindicalistas e
sociedade civil, os principios da Psiquiatria Democratica e suas experiéncias inovadoras no
hospital psiquiatrico de Gorizia e de Trieste (BASAGLIA, 2000; SERAPIONI, 2019).

A dinamica das conferéncias se deu por meio de perguntas do publico a Basaglia. Suas
respostas tinham os pés bem firmes na pratica e ndo pouparam os brasileiros de provocagdes,
como em uma das conferéncias cujo tema era psiquiatria e participagdo popular. Como o
evento era a pagamento, Basaglia inicia seu discurso comparando o seminario a uma clinica
particular, na qual s6 os bem providos podem acessar o tratamento. Depois de um chamado a

coeréncia, ele coloca em votagdo a possibilidade de abrir a sessdo a todos, que ¢ aprovada
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pelos presentes. Enquanto os novos espectadores adentram o recinto, finaliza ironicamente:

“¢... os pobres estdo entrando para comer a mesa dos ricos” (BASAGLIA, 2000, s/ p.)

Se 0 nosso objetivo é proteger 0 nosso egoismo, entdo vamos permanecer aqui
com o nosso dinheiro. Mas se o objetivo for outro, vamos abrir e socializar o
nosso dinheiro. A escolha que vamos fazer ¢ muito importante para n6s, como
pessoas que lutam pela liberdade dos direitos humanos (BASAGLIA, 2000, s/
p. Fala de Basaglia ao colocar em votacdo ao publico a abertura da
conferéncia para os nao-pagantes).

Mas Basaglia também foi provocado. Ja no fim de sua passagem pelo Brasil, apds
visita a rede de hospitais psiquiatricos publicos de Minas Gerais, ficou desalentado com as
cenas que viu, principalmente no Hospital Psiquidtrico de Barbacena, onde a condi¢do dos
pacientes - amarrados, nus, esparramados sobre as proprias fezes — era, segundo suas palavras,
pior que a de um campo de concentracdo nazista. No dia seguinte, o siléncio pairava no
auditorio que sediava o semindrio em Belo Horizonte.

Apesar do estimulo do publico, Basaglia, visivelmente abatido, ndo conseguiu falar
sobre o tema combinado. No dia seguinte, propos uma reorganizacdo do semindrio, que foi
aceita calorosamente: o seminario foi aberto ao publico, foi transmitido o documentario sobre
Barbacena e os participantes do documentério foram convidados a comporem o debate. Como
consequéncia dessa mobilizagao local, Basaglia deu uma entrevista ao jornal sobre o hospital
Barbacena que teve repercussdo nacional (AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000;
BASAGLIA, 2000).

Questionado mais de uma vez pelo publico sobre qual seria a saida para o contexto
brasileiro, recusava-se a apresentar uma solu¢do pronta, defendendo que ndo veio trazer um
modelo e que a solugdo para os problemas brasileiros vem da discussao e do trabalho coletivo,

partindo da prépria realidade e de seus sujeitos:

Discutindo juntos podemos encontrar uma alternativa. Porque eu ndo acredito
que um psiquiatra estrangeiro possa dar uma alternativa a vocés [...] Eu digo
que o modelo italiano, se é que existe um modelo italiano, ele ndo ¢
exportavel. A alternativa deve nascer da populagdo, dos técnicos [...]. SO
assim eu penso que sera criada uma verdadeira alternativa a situagdo.
(BASAGLIA, 2000, s/ p.)
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A coeréncia, a vivacidade, a abertura a escuta e ao didlogo e o chamado a agao
mobilizaram o publico presente, abrindo um novo horizonte ético, cientifico, pratico, cultural
e politico aos “caminantes”é, rumo a emancipacao ¢ a utopia da transformagado da realidade.
Além disso, com o convite de Basaglia “venite a vedere” (venham ver), abria-se também um
canal entre Brasil e Itdlia (mais especificamente Trieste, Imola e Parma), de modo que muitos
profissionais, pesquisadores e estudantes brasileiros tiveram a oportunidade de vivenciar de
modo encarnado a inovacdao da experiéncia italiana (AMARANTE, BARROS, NICACIO,
2000).

Em 1986, uma nova onda de intercambios se intensificou apds a visita de Franco
Rotelli, sucessor de Basaglia na dire¢ao dos servigos em Trieste, para participar de um
seminario organizado pelo MTSM em Sao Paulo. A partir dai, Rotelli passou a acompanhar
de perto as iniciativas brasileiras, participando das reflexdes, experimentacdo de novas
praticas, produgdes teoricas e construgao da politica em saude mental, ancoradas no ideal da
desinstitucionalizagao.

Nesse momento estava em curso uma disputa de dois principais projetos de lei que
sustentariam a politica de saide mental nacional, um baseado na psiquiatria preventiva (norte
americana) e o outro no  referencial de fechamento dos  hospitais
psiquiatricos/desinstitucionalizagdo (italiana). Esse impasse foi resolvido durante o II
Congresso Nacional de Trabalhadores da Satide Mental, em 1987 em Bauru, onde optou-se
caminhar sob as contribui¢des do referencial italiano. No mesmo evento, adotou-se a data 18
de maio como o dia da luta antimanicomial no calendario nacional, ¢ a bandeira do
movimento de reforma psiquiatrica brasileira ganhou os seguintes dizeres: “por uma
sociedade sem manicomios!”

A década de 80 reuniu varias iniciativas brasileiras de transformacao do cuidado em
saude mental, dentre elas a de Santos, a primeira experiéncia de superacdo do manicoémio,
com o fechamento do hospital privado “Casa de Saude Anchieta”. A iniciativa, muito
semelhante com a experiéncia de Trieste (YASUI, 2011), foi amparada e conduzida pelo
secretario de saude do municipio de Santos da época, David Capistrano, pelo psiquiatra

Roberto Tikanori, na coordenagdo de saide mental e, pela terapeuta ocupacional Fernanda

8 Em referéncia a frase de Antonio Machado “Caminantes no hay camino. Se hace camino al andar".
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Nicacio. Foi uma iniciativa de grande magnitude que contou com a criagdo de uma rede de
servigos territoriais, envolvendo também dispositivos de apoio social, projetos culturais e
outras acoes intersetoriais (AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000; SARACENO, 2014).

O hospital, apos passar de entidade privada a publica, foi aberto a cidade, e a cidade ao
hospital, de modo que o isolamento deu espago para a circulacdo de pessoas, e a circulacao
abriu campo para que emergissem novas demandas aos usuarios e a sociedade. Portanto, as
intervengdes dos profissionais agora tinham que mediar esse encontro, lidando com (1) as
demandas comuns da vida dos pacientes, que ndo estavam necessariamente atreladas a doenca
mental, mas que diziam da necessidade de morar, de se relacionar, de trabalhar, (2) trabalhar
os conflitos, os preconceitos, a resisténcia € o imaginario social de periculosidade do louco.

Em relagdo a rede de servigos, foram criadas estruturas residenciais no territorio (lar
abrigado), acolhimento psiquidtrico no pronto-socorro, centro de convivéncia (Tam Tam), as
Unidades de Reabilitagdo Psicossocial e os Nucleos de Atencao Psicossocial. Estes tltimos
eram a base do sistema, funcionando 24h, com uma equipe de 35 profissionais além de
artistas, voluntarios e associacdes que foram se juntando a cena. Promoviam a constru¢do de
sociabilidade, das identidades, da autonomia, de projetos de vida e de sentido, criando
possibilidades de viver a cidade e acessar o direito a cidadania. O processo significou uma
mudanga cultural que, baseada no trabalho cotidiano, possibilitou transformar as relagdes de
objetificagcdo, opressdo e violéncia contra a pessoa em sofrimento mental (AMARANTE,
BARROS, NICACIO, 2000).

Em 1990, a Conferéncia pela Reestruturacao da Assisténcia Psiquiatrica, realizada em
Caracas (Venezuela), contou com a presenca em peso de representantes brasileiros, cujas
iniciativas de transformag¢do do modelo manicomial alimentaram o processo de discussao,
elaboragdo e aprovacdo da Declaragao de Caracas (que orientou o processo de reforma de
outros paises latinos). A conferéncia, por sua vez, significou uma legitimag¢do do movimento
brasileiro por parte da Organizacdo Panamericana de Satde (OPAS) mostrando “as
autoridades politicas brasileiras que a linha indicada pelos reformadores [movimento
antimanicomial] tinha o consenso e o apoio de experts mundiais ¢ da mais importante
entidade de satide internacional” (SARACENO, 2014, p. 73).

A década de 90 foi marcada pela participagao significativa de usudrios e familiares no
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movimento da reforma, principalmente durante a II Conferéncia Nacional de Satide Mental
(Brasilia), fomentando o nascimento de associagdes de usudrios e familiares e contribuindo
com seus testemunhos e expectativas para a construgao de uma politica de saide mental.

A lei que marcou a reforma psiquidtrica italiana inspirou a Lei Paulo Delgado, ou Lei
n°® 10.216, que apos tramitar 12 anos no Senado, foi aprovada na Camara Federal em 1989 e
sancionada apenas em 2001, com grandes alteragdes do projeto inicial (YASUI, 2011). A lei
dispde sobre a prote¢do e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental.

Em 1996, foi realizada a “segunda versdo” das Conferéncias Brasileiras, dessa vez
com a preseng¢a de Franca Ongaro Basaglia, companheira do ja falecido Franco Basaglia. As
conferéncias foram realizadas no Rio de Janeiro, em Santos e em Belo Horizonte e discutiram
os percursos italianos e brasileiros, com aten¢do aos pontos criticos e inovativos das duas
experiéncias. Apesar de eu ndo ter encontrado informagdes sobre sua visita, Nicacio,
Amarante e Barros (2000) descrevem que esse encontro “teve um significado especial, afetivo
e intelectual para os ‘caminantes’ e para as trajetdrias do projeto de transformagdo”
(NICACIO, AMARANTE, BARROS, 2000, s/ p.).

Assim, sistematizo abaixo alguns pontos marcantes desses referenciais que nutriram e
foram compondo o movimento de reforma psiquidtrica brasileira:

a) A superagdo dos hospitais psiquitricos e a transformagdo do cuidado hospitalocéntrico
para um cuidado realizado no territorio, integrado a comunidade, mediado por uma rede de
servicos de satde mental (BASAGLIA, 2000, AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000;
SARACENO, 2014);

b) A transformacdo da racionalidade psiquiatrica, pautada no restabelecimento da
normalidade e na légica problema-solucao, para a compreensao de que o objeto da psiquiatria
¢ a existéncia-sofrimento das pessoas e ndo a doenca (ROTELLI; DE LEONARDIS; MAURI,
1990);

¢) A contestagdo do imaginario social sobre a periculosidade da pessoa com transtorno mental
e sua transformacao por meio de um trabalho de mudanga cultural que coloque a doenca entre
parénteses para que o sujeito, em sua complexidade, fique em evidéncia (BASAGLIA, 2000);

c¢) A compreensdao de reabilitacdo atrelada ao acesso a cidadania, a reconstru¢ao das
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identidades, a possibilidade de expressio da subjetividade e de producdo de sentido, a
constru¢do de projetos de vida, ao direito a relagdo e a ampliagdo das trocas de recursos e
afetos, a aquisicdo de poder e aumento da contratualidade nos ambitos do trabalho, do habitar
e das relagdes sociais (AMARANTE, BARROS, NICACIO, 2000; LUSSI, 2009; MORATO,
2019);

d) A compreensdo da reforma psiquidtrica como um processo de transformagdo complexo que
deve ocorrer concomitantemente ¢ de modo articulado no campo assistencial,
politico-juridico, conceitual e cultural (AMARANTE, 1998).

Ao longo das ultimas décadas, entretanto, novas circunstancias unem o Brasil e a [talia
(e nao somente eles). O processo de globalizagdo tem trazido novos desafios para o cuidado
em saude mental ao facilitar o avango da logica neoliberal sobre os sistemas de saude
publicos, ameagando seus principios, e facilitar a exportacdo em larga escala de um modelo
de cuidado centralizado na psiquiatria e em suas tecnologias farmacoldgicas.

No bojo dessas tensdes, as producdes de uma outra experiéncia recente de troca
intercultural entre Brasil e Itdlia no ambito da saide alimentou nossas reflexdes sobre as
potencialidades e desafios de experiéncias de cooperagdo internacional no cenario global.
Trata-se do Laboratério ftalo-Brasileiro de Formagéo, Pesquisa e Praticas em Satde Coletiva .
Operante desde 2014, integra a Rede Governo Colaborativo em Satde da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, o Departamento de Aten¢do Bésica do Ministério de Saude, o
Centro de Estudos e Pesquisa em Saude Internacional e Intercultural (Centro Studi e Ricerche
in Salute Internazionale e Interculturale) da Universidade de Bolonha e instituigdes
assistenciais e gestoras da regido de Emilia-Romagna.

Essa experiéncia de cooperacdo se concretizou num momento em que a [talia passava
por uma reorganizacao dos servicos a partir de uma logica econdmica, baseada na eficiéncia e
na centralidade do hospital em contraposicao a praticas comunitarias participativas, enquanto
o Brasil vivenciava um momento de fortalecimento da Atencdo Basica. Portanto, a
experiéncia de cooperacdo marcou uma significativa contribuicdo brasileira a realidade
italiana, principalmente por meio de estratégias como a Educacdo Permanente (EP), o

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ), a

7 Video explicativo sobre o Laboratorio {talo Brasileiro: https:/www.youtube.com/watch?v=CVREZEK2Gx4


https://www.youtube.com/watch?v=CVREZEK2Gx4
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figura do Agente Comunitario de Saude (ACS) e o projeto de Vivéncias e Estdgios na
Realidade do Sistema Unico de Saude (VER-SUS) (MARTINO et al, 2016).

O laboratério promove eventos anuais, cursos presenciais e a distancia,
pesquisas-intervencao e intercambios entre profissionais, gestores, pesquisadores e
estudantes. E uma experiéncia de cooperagio internacional horizontal, fundada na partilha da
experimentacdo de estratégias, reflexdo e producdo tedrico metodoldgica, que visa fortalecer
essa conexao historica existente entre Brasil e Italia, assim como as redes locais de cada pais
(gestdo, servicos de saude, da assisténcia social, terceiro setor, universidade, usuarios e
comunidade). Busca promover a Aten¢do Basica e afirmar a satide como direito e bem
coletivo, contrapondo-se politica e estrategicamente aos processos globalizantes (MARTINO
et al, 2016).

Sua vasta literatura integrando a realidade brasileira e italiana nos temas de saude
global8 ajudou-nos a discutir a globalizag@o e suas repercussdes no ambito do cuidado - tema

aprofundado no préximo tépico.

2.2 Efeitos adversos da globaliza¢io para o cuidado em saude: o nascimento da Saude

Global

Este trabalho também pretende fazer vista aos enredos contextuais que envolvem a
producao de cuidado em saude mental nas duas localidades pesquisadas. Para isso, faz-se
necessario discorrer sobre o processo, ja bastante avangado, de globalizagcdo, que possui um
dominio extenso e relevante sobre varios paises com implicagdes para o cuidado em saude.

O fendmeno da globalizacdo ¢ caracterizado por inovagdes cientificas e tecnologicas,
principalmente no campo das comunicagoes; integracdo econdmica e abertura das fronteiras
ao comércio; e intensificagdo dos fluxos de mobilidade por motivo de turismo ou migracgdes
populacionais devido a questdes ambientais, conflitos politicos e/ou em busca de melhores

condi¢des de vida e trabalho. Esses fatores representam uma reconfiguracao dos territorios e

8 A maioria das produgdes foi sistematizada em forma de livros, disponiveis no site da Rede Unida, nem todos
com tradugdo para o portugués. Os livros com os titulos traduzidos para o portugués sio: “Satde global em uma
perspectiva comparada entre Brasil e Italia”; “Problematizando epistemologias na satude coletiva: saberes de
cooperagao entre Brasil e Italia”; “Praticas em satde global: agdes compartilhadas entre Brasil e Italia”;
“Participagdo sécio-sanitaria ¢ bem estar da comunidade: experiéncia italiana”. Disponiveis em
http://editora.redeunida.org.br/editora-rede-unida/catalogo/area-tematica/#cooperacao-internacional.


http://editora.redeunida.org.br/editora-rede-unida/catalogo/area-tematica/#cooperacao-internacional
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de suas fronteiras diante das novas formas de vivenciar o tempo, o espago e as relagdes. Isso
implica na transformagdo do universo simbdlico, do sistema de valores e das condi¢des
materiais de vida, que define como as pessoas constroem desejos, necessidades, identidades e
cuidado no seu cotidiano (FORTES, RIBEIRO, 2014; MARTINO, 2016; HAN, 2011).

Nesse cenario, novas relagdes de poder sdo estabelecidas, despolarizando-se de uma
dominancia Unica e totalizante de um pais ou continente e passando a ser exercida de forma
descentralizada. Tal “sistema pluralista de governanga global” ¢ marcado pela emergéncia de
novos atores sociais, publicos e privados, como blocos politico-econémicos, organizagdes
governamentais e ndo governamentais, empresas transnacionais, grupos de ativismo, entre
outros, que disputam e/ou cooperam entre si (FORTES, RIBEIRO, 2014; SANTOS, 2013;
BODINI, 2016).

Empresas transnacionais, Banco Mundial, Organizacdo Mundial do Comércio, e tantos
outros agentes que operam na direcdo do capital financeiro, emergem como protagonistas
nesse contexto, enquanto o Estado passa a coadjuvante, principalmente do que tange a
garantia de direitos. O que vemos ¢ justamente uma desresponsabiliza¢do cada vez maior da
sua fun¢do de protecdo social, contribuindo para (a) transformag¢des no mundo do trabalho
(precarizagdo, flexibilizagdo dos contratos, aumento do trabalho “autébnomo”, fragilizacao dos
sindicatos, invasdo da logica da produgdo nos outros espacos de reproducdo social da vida);
(b) privatizacdo e mercantilizagdo dos bens comuns, como 0s recursos naturais e os direitos
sociais; e (¢) aumento das desigualdades sociais entre os paises e dentro de um mesmo pais
(FORTES, RIBEIRO, 2014; SANTOS, 2013; BODINI, 2016).

Devido aos impactos desses determinantes sociais na saide das populagdes, surge o
movimento da Satide Global. Trata-se de um campo de estudos e praticas com vistas a justica
social, a equidade e a solidariedade entre os paises, partindo da concepcao de que os
problemas de saude extravasam as fronteiras nacionais e, portanto, as solugdes também
devem ser conjuntamente pensadas para além dessas fronteiras. (BODINI, 2016; MARTINO,
2016; FORTES, RIBEIRO, 2014)

A Saude Global tem como origem a Saude Publica, pelo seu compromisso com a
coletividade, e a Satde Internacional, que compreende que o processo de saude e doenca

transcende as linhas geopoliticas entre os paises. Enquanto a Satde Internacional nasce no
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contexto pos 2* Guerra Mundial, a partir da iniciativa dos paises ricos e industrializados de
proporem intervengdes sanitdrias com a inten¢do de controlar e/ou reduzir as doengas
infecciosas que ameacavam o comércio, a Saude Global, se fortalece na década de 80, a partir
de mobiliza¢des populares, justamente como oposi¢ao a essa logica paternalista/colonialista
(BROWN, CUETO, FEE, 2006; FORTES, RIBEIRO, 2014; BODINI, 2016).

No entanto, utilizando a nomenclatura de Saude Global, muitas ac¢des unilaterais
continuam sendo propostas. Para Biehl (2011), essas acdes reproduzem as relagdes de poder
do mundo globalizado e inclusive fragilizam os sistemas de satde locais, ao proporem
programas de “solucdo instantdnea-técnica-vertical” replicaveis em diferentes contextos, que
desconsideram os componentes socioculturais dos paises, ou seja, as dindmicas, praticas e

racionalidades locais.
2.3 A Satide Mental Global: origem, principios e contradicdes

Devido a negligéncia da Saude Mental ao interno da Saude Global, surge o movimento
da Saude Mental Global (SMG)9, que se propde compreender o impacto dos transtornos
mentais nas diferentes populacdes e avaliar questdes de acesso e qualidade dos tratamentos
ofertados. Esse movimento, que se coloca como um campo de intervencdo, pesquisa e ensino,
parte da compreensdo de que a desigualdade de atencdo a saide mental existente entre os
paises de alta, média e baixa renda ¢ um desrespeito aos direitos humanos, e que se reflete
num ‘“gap terapé€utico”, numa lacuna de acesso das pessoas com transtornos mentais ao
“diagnostico e tratamentos eficazes”. Diante disso, a proposta de acdo da SMG pauta-se na
“reducdo das iniquidades no acesso e nos cuidados a saude mental em escala global”, e tem
como publico-alvo populacdes com baixo acesso a assisténcia em saude, ou seja, paises de
média e baixa renda. (SARACENO, 2014; WENCESLAU, ORTEGA, 2015a, 2015b;
ASSAD, ORTEGA, 2016; MENEZES et al, 2018)

A atenc¢dao mundial se voltou mais fortemente para as questoes de satide mental na
década de 1990, quando a Universidade de Harvard e o Banco Mundial elaboraram o

Disability-adjusted life year (DALY), um instrumento de avaliagdo que mensurava os anos de

? Mais informagdes no site: globalmentalhealth.org
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vida perdidos (morte precoce) ou vividos com incapacidade decorrente de alguma doenga
(MILLS, 2014; SARACENO, 2014; WENCESLAU, ORTEGA, 2015a). Esse indicador
quantitativo deu visibilidade para as doencas neuropsiquiatricas (doenga mental, doencgas
neurologicas e dependéncia quimicalo) e seu carater incapacitante: 1,4% de mortes precoces e
30% de anos vividos com incapacidades (SARACENO, 2014).

Do DALY derivou-se o “Relatério sobre o desenvolvimento mundial”, produzido pelo
Banco Mundial em 1993, e o livro “Satide Mental Mundial: problemas e prioridades nos
paises de baixa renda”, publicado em 1995 pelo departamento de medicina social de Harvard.
Este segundo documento foi de grande importancia, pois introduziu a compreensio sobre a
doenca mental a partir dos determinantes sociais, se contrapondo ao modelo biomédico
a-historico: “pela primeira vez apresentava a doenca mental ndo como simples eventos
biomédicos independentes do contexto no qual se desenvolvem [...], mas como fenomenos
biopsicossociais, determinantes ou co-determinantes de variaveis politicas, socioecondmicas e
culturais”. (SARACENO, 2014, p. 22)

Os dados alarmantes do DALY associados a uma lideranca progressista11 na
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1998, possibilitaram uma reorganiza¢do do
cenario internacional, em que o tema da saude mental foi elencado como prioridade na agenda
da satde global, lugar anteriormente dedicado as doengas infectocontagiosas. A OMS lanca
entdo a campanha mundial “Stop Exclusion: dare to care” (Abaixo a exclusdo: ousar para
cuidar), que trouxe a tona experiéncias inovativas de cuidado em saide mental de diferentes
paises (entre eles a da Italia), mas também graves denuncias de violagdo dos direitos humanos
(SARACENQO, 2014).

Muitos processos de transformacgdo da assisténcia foram disparadas em diferentes
paises por pressao da sociedade civil e de entidades internacionais diante dos escandalos
envolvendo institui¢des psiquiatricas (somado ao processo de redemocratizagdao vivido por
alguns paises como Brasil e Italia). Saraceno (2014), tendo acompanhado como funcionario

da OMS alguns desses processos, divide as experiéncias de superacao do modelo manicomial

10 Com destaque para depressdo, psicoses, transtorno bipolar, epilepsia e transtornos do desenvolvimento,
transtornos comportamentais, deméncia, transtornos derivados do uso e abuso de alcool e drogas, suicidio.
(MILLS, 2014)

11 Gro Harlem Brundtland, médica norueguesa especialista em Saude Publica pela Universidade de Harvard,
tornou-se diretora geral da OMS em 1998.
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em 3 categorias: experiéncias totalmente autoctones (Europa e Australia); experiéncias
autéctones beneficiadas por ajuda externa (como € o caso do Brasil); e experiéncias
promovidas por agentes externos (experts da OMS, ONGs e auxilio de paises doadores),
como o caso dos paises que sofreram desastres naturais (Indonésia) ou conflitos armados
(Palestina) (SARACENO, 2014).

Prosseguindo com a contextualizacdo histérica, o nome Satide Mental Global ¢
oficialmente adotado a partir da publicagao, em 2007, de uma série de artigos sobre o tema
pela revista britanica Lancet . Os artigos langam as bases conceituais do movimento: diante
dos ja comprovados prejuizos gerados pela doenca mental (burden), defendem a urgéncia de
assegurar a equidade no cuidado em saide mental para todas as pessoas do mundo,
especialmente aos paises de média e baixa renda cujo acesso € menor (low and middle income
countries), tomando como estratégia a promoc¢ao escalondvel de intervengdes (scale up)
baseadas em evidéncias cientificas (evidence based). Em relagao as intervengdes, prima-se
por diagndsticos e tratamentos eficazes que possam superar a lacuna assistencial existente
entre os paises (gap) (MILLS, 2014; SARACENO, 2014; WENCESLAU, ORTEGA, 2015a,
2015b; ASSAD, ORTEGA, 2016; MENEZES et al, 2018).

Outras estratégias previstas abarcam agdes integradas de saude mental na Atencao
Basica (Primary Health Care) e o “compartilhamento e delegacdo de tarefas” (task sharing,
task shifting). Este ultimo implica que em paises com poucos profissionais de satde
especializados, estes profissionais ou experts externos passem a formar profissionais com
“menor qualificacdo” a fim de distribuir a demanda, fazendo uso mais eficiente dos recursos
disponiveis (WENCESLAU, ORTEGA, 2015a; SARACENO, 2014).

No entanto, ¢ fundamental problematizar: que tipo de cuidado estd sendo pensado
como adequado e eficaz? De que maneira os aspectos socioculturais que determinam os
significados acerca do sofrimento mental e seu tratamento em cada sociedade tém sido

levados em consideragao?

12 thelancet.com/commissions/global-mental-health
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Autores como Mills e Saraceno encontram diversas problematicidades envolvendo a
SMG. A mais pungente ¢ a de que a psiquiatria, a0 ndo se localizar culturalmente como uma
pratica terapéutica originaria em um determinado contexto local, o norte global, afirma-se
como hegemonica ao exportar suas racionalidades e praticas como sendo globalmente validas
e aplicaveis, denunciando seu carater colonizador (SARACENO, 2014; MILLS, 2014;
ORTEGA, WENCESLAU, 2019).

Apesar do DALY ter sido uma ferramenta importante que deu destaque as doencas
mentais aumentando a atengdo ¢ os recursos destinados a ela nos niveis local e internacional
(SARACENQO, 2014), por sustenta-se no manual de Classificacdo Internacional de Doencas
(CID 10) e no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 1V), ele
reforgou a compreensdao da doenga mental como um desequilibrio bioquimico cerebral que,
portanto, pode ser reestabelecido por meio da administragdo de psicotropicos. Nesse sentido, a
complexidade da experiéncia de sofrimento fica limitada aos dominios da doenca mental,
cujos limiares entre o que ¢ saudavel e patoldgico sdo definidos a partir dos parametros de
normalidade das culturas hegemonicas.

A justificativa de que o cérebro ¢ um constituinte bioldgico universal, presente em
todos os corpos humanos, ¢ que ele sedia os desarranjos que produzem a doenga mental,
significa compreendé-lo como denominador comum do sofrimento. Nessa compreensdo, o
fator cultural apenas determinaria as variacdes de como a doenga mental se expressard em
diferentes paises, desconsiderando que estes possuem construgdes sociais proprias sobre o
sofrimento, ndo pautadas necessariamente na doenca. (MILLS, 2014)

Portanto a globalizagcdo do modelo biomédico despolitiza o sofrimento ao subtrai-lo da
sua dimensdo cultural e social. Assim, instaura-se o0 movimento de que crises econdmicas €
politicas sejam vividas e “tratadas” como crise individual e que as tecnologias farmacolégicas
avancem nos espagos de cuidado como sendo solugdes rapidas, eficazes e transversais

(BIEHL, 2011; MILLS, 2014, SARACENO, 2014).

13 China Mills é professora na University of Sheffield, no Reino Unido. Iniciou seu percurso na Satide Mental
Global junto ao grupo de Vikram Patel, um dos idealizadores do movimento, mas tornou-se uma grande critica
do movimento apés acompanhar intervengdes de SMG na India, promovidas por ONGs. Com o suporte da
etnografia, detalha os abusos éticos cometidos em nome dos “direitos humanos” ¢ a complexidade por tras da
experiéncia de sofrimento. Engajada com o movimento de usuarios, defende a participagdo dos usuarios e suas
comunidades no processo de decisdo e construgdo das praticas de cuidado, que podem se situar para além do
campo da satde.
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No entanto, esses projetos ‘“‘cientificos-assistenciais” nao conseguem garantir a
qualidade da intervencdo quando as redes interpessoais e as dindmicas locais ndo sdo
atentamente e eticamente levadas em consideragao (BIEHL, 2008, 2011, 2013; AMARANTE,
TORRE, 2010).

O fato € que as abordagens do tipo da “bala magica” sdo cada vez mais a
norma em saude global — isto €, a entrega de tecnologias de saude (geralmente
novas drogas ou aparelhos) dirigidas a uma doenca especifica apesar da
miriade de fatores societarios, politicos e econdmicos que influenciam a
saude. (BIEHL, 2011, p. 267)

Apesar da popularizacdo do modelo biopsicossocial e do fato dos determinantes
sociais de satide comporem os discursos e a literatura da SMG, suas intervengoes ainda estao
focadas no diagnostico e no tratamento farmacologico da doenga mental. Um fator explicativo
para isso, atribuido por Mills (2014) e Saraceno (2014), ¢ que as pesquisas realizadas no
ambito da SMG, usadas para dar sustentamento cientifico as praticas propostas pelo
movimento, estdo mais concentradas nas testagens de medicacdes do que na avaliacdo de
praticas que consideram o fator cultura.

Nao por acaso, os autores supracitados realgam que a industria farmacéutica compdem
declaradamente o hall de agentes do movimento de SMG, sendo uma das maiores
financiadoras das pesquisas na area. O compromisso das industrias com o lucro corrompe e
encobre publicacdes cujas medicacdes ndo produzem efeito significativo ou produzem efeito
nocivo, distorcendo a veracidade das evidéncias cientificas - incluindo prejuizos de
medicagdes psicotropicas observadas em pesquisas com criangas e antidepressivos (MILLS,
2014).

Essa comunhao de interesses entre o Estado e o capital faz parte da logica neoliberal.
Manifestada pelo discurso da eficacia, da relagdo custo-beneficio e da contencdo de gastos
publicos, “ndo vem representada como uma escolha ideologica, mas como a ‘realidade’”
(SARACENQO, 2014, p. 188), levando a crer que o subfinanciamento da saude ¢ inevitavel.
Na verdade, trata-se de uma escolha politica dos governos ao priorizar o lucro em detrimento
do bem-estar coletivo ou, transformar a satide em lucro sem se importar com 0s “custos”
pagos pelos usudrios e sobreviventes da psiquiatria, em suas formas de violéncia escancaradas

(hospital psiquiatrico) ou veladas (MILLS, 2014).
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E verdade que o discurso da saude global se torna cada vez mais
influente e penetrante, e também ¢ verdade que os sofrimentos locais
que deveriam se beneficiar dela, parecem ndo gozar desta expansao, a
qual, ao contrario, parece mais uma resposta as exigé€ncias da
economia globalizada do que as necessidades locais de satde e
equidade. A oferta de saide ndo é desenhada sob a necessidade dos
cidaddos, sdo os cidaddos que devem delinear as proprias
necessidades para caber na oferta dos sistemas de saude
(SARACENO, 2014, p. 189).

Presenciamos, portanto, um grande paradoxo da SMG em seu proposito de suprir a
lacuna assistencial: sob o argumento da defesa dos direitos humanos tem-se criado ofensas
aos proprios direitos humanos; sob o estandarte da aten¢do ao sofrimento e da promocgdo de
cuidado em saude, tem-se produzido sofrimento, sintomas, estigma e “descuidado” (BIEHL,
2008; MILLS, 2014). Ou como exemplifica Heider Moura'' em seu trabalho sobre

decolonialidade da satide mental: “a mao que bate ¢ a mesma que afaga”.

Parece possivel tracar um duplo movimento aqui, o sofrimento
causado pela légica neoliberal de reformas e desigualdades ¢
nominada como doenca através de lentes biopsicossocias, abrindo
espago para intervencdes individuais e frequentemente farmacéuticas,
que por sua vez, sdo parte da mesma ldgica neoliberal, a qual pode ter
causado o sofrimento inicialmente (MILLS, 2014, p. 50).

Portanto, fica evidente que o cenario da SMG ¢ complexo, envolve interesses de
diversos atores, entre eles, usuarios, familiares, comunidade, Estado, industria farmacéutica,
organizagdes internacionais, pesquisadores e todos aqueles que se sentem mobilizados pela
discussao.

Diante das contradi¢des identificadas, os usudrios tém, cada vez mais, conquistado
espago na cena global, por meio de movimentos como a Rede mundial de usuarios,

ex-usuarios e sobreviventes da psiquiatria, o Mind Freedom International, os Ouvidores de

14 Heider Moura ¢ assistente social formado pela Universidade de Pernambuco e residente multiprofissional em
Saude Mental. Estuda decolonialidade da satide mental e os sentidos dos sofrimentos, utilizando narrativas e
aportes da teoria Queer. Nao chegou a publicar seu trabalho por conta de um processo depressivo, como ele
mesmo caracteriza e coloca abertamente em sua pesquisa, abrigando-se na ideia de “lugar de fala” de quem sofre
e de quem ¢ também pesquisador. Nossa troca de mensagens por e-mail alimentou minhas reflexdes e apesar de
ndo poder cita-lo formalmente por sua pesquisa ndo ter sido publicada, explicito aqui sua contribuicao.
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Vozes, o movimento pelo recovery e pelo empowerment”, além de diversas iniciativas e
mobilizagdes locais. As pautas sdo diversas mas explicitam a necessidade de participacao
desses atores na construcdo e avaliacdo de propostas de cuidado, na reorganiza¢do dos
servicos de saude, na elaboracdo de politicas sociais e de saude mental e na conducao de
pesquisas cientificas, ndo somente como sujeitos pesquisados (MARQUES et al, 2013;
PRESOTTO et al, 2013; MILLS, 2014; SARACENO, 2014; CUNDA, ZANCHET,
CHASSOT, 2017).

Uma outra necessidade levantada pelos embates e que tende a enriquecer a Saude
Mental Global ¢ a producdo de pesquisas localmente situadas, culturalmente sensiveis e
socialmente empoderantes. Tratam-se de pesquisas atentas a dimensdo sociocultural do
cuidado, validando as dindmicas, crencgas, valores, linguagens e praticas locais; de modo a
considerar, ao interno da multiplicidade das experiéncias humanas, os modos singulares que
cada contexto compreende e lida com o sofrimento, tendo em conta a permeabilidade entre as
culturas (BIEHL, 2011; MILLS, 2014; ORTEGA, WENCESLAU, 2019).

Portanto, emerge a necessidade da realizagdo de pesquisas de cooperacdo internacional
no campo da saude, cujo planejamento se dé de forma compartilhada, horizontal e centrado na
realidade local, fazendo uso de metodologias que produzam diferentes tipos de evidéncia e
que considerem as experiéncias das pessoas na sua complexidade, para além do enfoque nos
“problemas de saude” (BUSS, FERREIRA, 2010; BIEHL, 2011; MILLS, 2014; FERLA,
GUIMARAES, 2016; FRANCO, CECCIM, 2016).

Tendo como direcao tais premissas e reflexdes, a proposta desta pesquisa ¢ contribuir
com o debate sobre a Saude Mental Global por meio de duas estratégias: 1) acessando o
cotidiano e as experiéncias dos atores envolvidos no cuidado em saide mental em localidades
do Brasil e da Italia; 2) construindo uma experiéncia de cooperagdo internacional que nao se

limite a ideia de importacdo de ideias ou reprodu¢ao de modelos tidos como mais avangados.

15 Movimentos baseados na ideia de recovery e empowerment levantam a questio da participagdo como
orientadora da mudanga de paradigma na atengdo psiquiatrica, de modo a “afirmar a autonomia do usuario como
um norte ético, o territorio e o cotidiano como lugares e tempos privilegiados para o cuidado, e a construgdo de
formas autonomas de superagdo das limitagdes impostas pelo sofrimento mental”. (PRESOTTO et al, 2013, p.
2838)
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Assim, a seguir serdo apresentados o objetivo deste estudo e a metodologia de

pesquisa utilizada que permitiu ir a0 encontro dessas estratégias.
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3. OBJETIVOS

Identificar similaridades, particularidades e paradoxos em torno do cuidado em saude
mental emersos do processo de troca de saberes e de praticas ao interno de uma experiéncia

de cooperagao internacional, dando destaque para as reflexdes acerca da realidade brasileira.

Identificar, por meio da perspectiva decolonial, possiveis relagdes entre 0 movimento
da Saude Mental Global e as praticas de cuidado em saide mental nas localidades brasileiras

pesquisadas.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Este estudo se configura como uma pesquisa de natureza qualitativa, colaborativa e de
abordagem etnografica, inserida em uma pesquisa-agdo maior, fruto de um projeto de
cooperacdo internacional entre Brasil e Italia, envolvendo pesquisadores da Universidade
Federal de Sao Carlos e da Universita degli Studi di Perugia (MARCOLINO, 2016).

A pesquisa qualitativa contemporanea reconhecendo a complexidade e
multidimensionalidade dos fendmenos relativos ao humano, permite-se sustentar no
dinamismo de diferentes metodologias para reunir indicios em torno do fenomeno em foco
(BOSI, 2014). Assim, este capitulo versara sobre os multiplos qualificadores desta pesquisa
qualitativa, visando desvelar sua composi¢cao metodoldgica.

Cecilio, Carapinheiro e Andreazza (2014) defendem a importancia de assumir, com
humildade, a “ignorancia” do pesquisador, que podera ser convertida em saber no decorrer da
entrada em campo e na disponibilidade do pesquisador em deslocar-se do seu proprio
conhecimento.

Ea postura de se colocar diante da incerteza da realidade, do ja sabido, de se
aventurar na busca de algo novo, ndo conhecido, que pode caracterizar o ndo
saber do investigador. Tal posi¢do propiciara a descoberta, advinda do
proprio trabalho de campo, de novidades que, com o devido e cuidadoso
tratamento metodologico, poderdo contribuir para a interpretagdo dos
achados ¢ a enunciacdo de outros e novos conceitos que ajudardo no
entendimento do objeto investigado (CECILIO, CARAPINHEIRO,
ANDREAZZA, 2014, p. 26).

4.2 A abordagem colaborativa

Esta pesquisa pauta-se na produgdao de conhecimento de modo compartilhado entre
pesquisadores e participantes, no sentido de que todos os atores, a partir do seu universo
vivencial, possam contribuir para a condu¢do do seu delineamento, assim como para a

composi¢ao dos contetidos da pesquisa.
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A pesquisa colaborativa demanda que os processos de reflexdo critica e de produgdo
de conhecimento sejam conduzidos de modo partilhado entre pesquisadores e participantes, a
partir do qual, “calcados em decisdes e andlises construidas por meio de negociagdes
coletivas, tornam-se co-parceiros, co-usudrios € co-autores de processos investigativos
delineados a partir da participagdo ativa, consciente e deliberada” (IBIAPINA, 2008, apud
SOUZA, MENDES, 2017, p.26).

No que se refere a cooperacao entre Brasil e Italia, ¢ importante ressaltar que a
pesquisa ndo pretendeu se configurar como um estudo comparativo. Mas sim, embasado no
referencial das Comunidades de Praticas (CoP), buscou-se criar um espaco que favorecesse as
trocas entre os participantes do mesmo pais (inside) € entre um pais e o outro (between).

Wenger (1998) nos elucida que a CoP se constitui a partir do engajamento mutuo de
pessoas em um empreendimento articulado, no qual a negociacao de sentidos e o compartilhar
e produzir repertérios — conhecimentos, modos de fazer, instrumentos, histérias — sao o eixo
condutor. A constituicdo e desenvolvimento de uma CoP implica em um processo de
participagdo ativa que constrdéi ¢ molda o conhecimento o tempo todo, através do didlogo
consigo mesmo e com os demais e encoraja os participantes a refletirem, pesquisarem,
analisarem e avaliarem coletivamente suas proprias agoes, valores e conhecimentos.

As Comunidades Virtuais de Praticas (CoP) ampliam as possibilidades de
participagdo, pois ndo limita a interagdo aos limites geograficos (MARCOLINO,
FANTINATTI, GOZZI, 2018). Uma CoP pode ser composta por membros periféricos
(iniciantes ou colaboradores) e membros totais (mais experientes), que devem ser
compreendidos por uma perspectiva dindmica e situada, “todos nds somos periféricos ou
experientes em alguma coisa”, isto €, temos maior ou menor posse de significados sobre
determinada tematica ou experiéncia - caracteristica que potencializa a troca e que pode tornar
tal processo enriquecedor.

Além disso, a produgdo de conhecimento em torno de praticas de cuidado revelam a
poténcia do processo reflexivo para desvelar os saberes implicitos a fim de alcancar uma
transformagdo fruto de uma agdo consciente, o que implica muitas vezes desafiar protocolos e
normas rigidas que afastam o profissional da saide de uma atuagdo significativa e potente. A

reflexividade surge como elemento que pode enriquecer o cuidado e que, portanto, deve ser
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incentivada na pesquisa, ao possibilitar “decifrar os cddigos”, ou seja “considerar juntos a
nuvem invisivel que permeia a vida cotidiana e a pratica cotidiana e, a partir deste local,

visualizar novas possibilidades juntos” (KINSELLA, 2012, p. 46).

4.3 A abordagem etnografica

A fim de conduzir a pesquisa pelo percurso metodologico que melhor dé forma e
fluidez as experiéncias que buscamos investigar, a abordagem etnografica foi eleita pela sua
atencdo microscopica de trabalhar com informagdes de modo situado e relacional. Tal
perspectiva possibilita desenvolver um olhar complexo sobre o campo, trabalhando sobre suas
contradi¢des e ambiguidades, a partir de contetidos visiveis e implicitos.

Hammersley e Atkinson (1995) descrevem a etnografia como método de investigacao
social que busca retratar o cotidiano dos atores, em suas atividades e perspectivas, como
forma de compreender os significados que dao forma e contetido aos processos sociais. Desse
modo, prima pela producdo da teoria a partir da pratica.

Esses autores localizam o pesquisador em seu papel de observador participante,
compreendendo-o como parte do mundo social que pretende investigar, que tem a
oportunidade de desconstruir seus preconceitos e aprofundar suas compreensdes a partir do
processo de adensamento com o campo e do exercicio de reflexividade. “Agimos no mundo
social e ainda somos capazes de refletir sobre nés mesmos e nossas agdes como objetos nesse
mundo. [...] Esta ndo é uma questdo de compromisso metodologico, ¢ um fato existencial”
(HAMMERSLEY, ATKINSON, 2007, p. 25).

Ao produzir uma analise de processo, o pesquisador acompanha as transformagdes do
campo incorporando os olhares das pessoas com quem entra em relagdo, de modo a transitar
por perspectivas diversas que contribuem para o deslocamento do olhar e para a construgdo de
compreensdes plurais sobre os fenomenos, em oposi¢do a univocalidade e a construgdo de
consenso. Em seu processo de analise, a etnografia favorece um momento de extensividade
(parte exploratéria e descritiva) e de intensividade (condensagdo, articulacdo), nas quais

afunilam-se os achados de acordo com os objetivos e as escolhas tedricas da pesquisa.
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A abordagem etnografica possui a poténcia para fazer emergir o conhecimento que
normalmente ndo ¢ compartilhado, por meio da atengdo microscopica sobre as praticas (a¢ao
dos atores especificos em relagdes especificas), discursos (assuntos especificos dirigidos a
pessoas especificas em situagdes especificas) e objetos (cadeias de sentido, poténcia de
agenciamento). Capturar os “burburinhos” e “miudezas”, ou seja, os conteudos que habitam o
campo informal da comunicagdo, ndo incluidos no discurso oficial, torna emergente
conteudos importantes de serem desvelados para analises mais complexas e profundas da
compreensdo e interacdo com o campo.

No caso de uma pesquisa que envolve dois paises, a abordagem etnografica foi eleita
por oferecer aportes importantes para trabalhar com os imaginarios, as idealizagdes, a
exoticidade do outro, de modo a buscar a polifonia, a alteridade, problematizando aquilo que
parece Obvio e encontrando as linhas de fuga para ampliar nossa compreensao dos fendémenos.

Nesse contexto, o campo de investigacdo pode ser material ou imaterial e pode agregar
diferentes fontes de dados. Especificamente em relagdo ao campo virtual, Hammersley e
Atkinson (2007) trazem que o desenvolvimento das tecnologias digitais expandiu a concepgao
de campo na pesquisa etnografica, levantando novas possibilidades e desafios para as
pesquisas. Destacam que no campo virtual “os processos de negociagao, interagdo e formacao
de identidades também sdo ‘reais’. Nao ha distingdo fundamental entre ambientes ‘virtuais’ e
‘reais’ em termos sociais, € a pesquisa na era digital precisa levar isso em conta”.
(HAMMERSLEY, ATKINSON, 2007, p. 139)

Um instrumento essencial para o desenvolvimento de pesquisas com abordagem
etnografica ¢ o didrio de campo. O didrio de campo é um dispositivo de intervengado e analise,
que possibilita o registro das observacdes, percepcdes, angustias e reflexdes por parte do
pesquisador, assim como ¢ um espago em que o mesmo coloca a disposi¢cdo da pesquisa sua
subjetividade (NETO, 2004; LIMA, MIOTO, DAL PRA, 2007). Possui um carater descritivo
e analitico-reflexivo que permite um distanciamento dos automatismos mentais por meio de

um exercicio sistematico e rigoroso que une teoria e pratica (MARTINS, 2016).

4.4 A escolha do campo
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O campo desta pesquisa abarcou o transito por multiplos territorios: os territorios das
cidades de Araraquara e Sdo Carlos, mais especificamente os dominios dos servigos de saude
mental; os territorios da cidade de Perugia, no qual estivemos presencialmente, e de Gubbio;
os encontros presenciais do grupo brasileiro, realizados nas dependéncias da Universidade
Federal de Sao Carlos; e os ambientes virtuais nos quais os participantes brasileiros e italianos

interagiram.

Por que Araraquara, Sdao Carlos, Perugia e Gubbio?

A escolha do campo tem origem nos vinculos criados na pesquisa precedente a partir
da vinda dos antropodlogos italianos da regido de Perugia para o Brasil com a finalidade de
desenvolver a pesquisa “Politicas, cidadania e redes comunitarias de saide mental: um
programa de pesquisa cooperativa e intercdmbio cultural entre a Italia (regido de Umbria) e
Brasil (Municipios de Sao Carlos, Araraquara e outros no Estado de Sao Paulo)”.

Essa pesquisa, realizada entre 2011 e 2014, fez parte de um programa de cooperacao
do governo italiano com o governo brasileiro, chamado “Brasil Proximo”. Esse programa,
organizado e financiado pelo setor de relagdes internacionais da regido umbra, sustentava o
intercadmbio de italianos para algumas cidades brasileiras pré-selecionadas, a fim de colaborar
com o desenvolvimento social, tecnoldgico e cientifico das mesmas.

Nesse sentido, as cidades de Araraquara e Sao Carlos foram escolhidas pelo grupo de
antropologos italianos devido ao seu potencial de desenvolvimento cientifico, ja que
constituiam um forte pdlo universitario envolvendo trés grandes universidades publicas
brasileiras (UFSCar, USP e Unesp), assim como Perugia que também sediava duas
importantes institui¢des de ensino na regido da Umbria, a Universita degli Studi di Perugia e a
Universita per Stranieri.

Um outro fator foi a presenca de um pesquisador italiano ja inserido nas cidades
citadas, que colaborou com as primeiras articulacdes dos pesquisadores italianos com as

instituicdes de ensino superior € com os servicos de saide de Araraquara e Sao Carlos.

4.5 O planejamento da pesquisa
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A constituicdo da CoP, como campo para a pesquisa, operacionalizou-se por meio de
um Curso de Atualizagdo em Satde Mental Comunitaria, oferecido como atividade de
extensdo universitaria (PROEX/UFSCAR 23112.002601/2018-22). Tal configuragao
implicou na produ¢do cientifica imbricada em um processo de aprendizagem: uma
aprendizagem situada em uma comunidade de pratica, composta por diversos participantes e
seus universos culturais. Desse modo, compreende-se que qualquer construcdo tedrica de
novas premissas seja subserviente a pratica e decorra da imersdo na pratica, produzindo
reverberagdes na mesma, de modo a ativar o potencial transformador do fazer cientifico.

A equipe de pesquisa das universidades foi composta pela coordenadora do projeto,
por docentes do Laboratorio de Pesquisa em Terapia Ocupacional e Satide Mental (LaFollia)
do Departamento de Terapia Ocupacional da UFSCar, pelos pesquisadores parceiros da
Universita degli Studi di Perugia, e por mim, mestranda do Programa de P6s-Graduagdo em
Terapia Ocupacional. A equipe também contou com participagdes pontuais de dois
convidados, uma docente do departamento de Educacdo da UFSCar e um pesquisador italiano
residente em Chicago.

O Curso de Atualizacao em Satde Mental Comunitaria foi organizado coletivamente,
em cinco encontros de planejamento, entre os meses de abril a agosto de 2018. Participaram
dessas reunides as equipes brasileiras e italianas de pesquisadores (em intera¢des virtuais), e
também um grupo de profissionais brasileiros que, no desentendimento de que o curso ja
havia comecado, integraram-se a preparagdo do proprio curso - fato que intensificou a
perspectiva colaborativa da pesquisa.

O objetivo dessas reunides foi compartilhar ideias, definir os referenciais teodricos e os
eixos metodologicos da pesquisa, além de pensar estratégias para producao de dados que
favorecessem as trocas entre os dois paises. Assim, tais encontros versaram sobre o estudo e a
discussdo dos referenciais teodricos-metodologicos da pesquisa (Epistemologia da
Racionalidade Pratica, Comunidade de Pratica e Identidade, Etnografia e Anélise de dados
por meio de softwares de pesquisa qualitativa) e sobre como operacionaliza-la.

Nesse processo, alguns questionamentos nos moviam: Quem seriam 0s possiveis

participantes? Qual o nosso campo de pesquisa? Sao dois campos, pensando-o como campo
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fisico/territorio/pais, ou se trata de um campo virtual, em que o cuidado em saide mental une
as duas localidades? Que ferramentas virtuais poderiamos utilizar? Como criar pertencimento
no espago virtual para que as trocas fluam e as diferengas culturais ndo sejam uma barreira?
Como criar uma aproximacao entre os participantes de modo que o cotidiano dos mesmos
possa emergir nas interagdes? Como mediar a questdo do idioma? De que modo essa pesquisa
pode ser pensada para ressoar na pratica?

O formato projetado para o curso, que serd apresentado adiante, também precisou
levar em consideragdo um importante aspecto, desvelado pela participagdo de um dos
profissionais nas reunides de planejamento: “as pessoas ficam adoecidas porque ndo tém
espago para discutir a pratica”. Nessa direcdo, a CoP foi sendo pensada como um espago que
pudesse acolher a necessidade de ouvir a propria voz e agregar novas vozes na reflexdo sobre
como temos exercido ou gostariamos de exercer o cuidado em saude mental nos tempos
atuais.

Diante disso, foi definido como posicionamento ético-politico dos pesquisadores e
como principio da pesquisa que o curso pudesse oferecer um espago de escuta, reflexdo e
trocas, comprometido em identificar os recursos pessoais e coletivos dos participantes e
respeitar os limites e as formas de participagdo de cada um. A proposta foi a de constituir um
espaco de fortalecimento que se contrapusesse ao cenario de esgotamento referido pelos

trabalhadores.

4.6 Os participantes da pesquisa

Nas reunides preparatorias, definiu-se que além da participacdo de profissionais e
gestores de servigos de saude mental, usuarios e familiares também seriam convidados a
participar. A proposta era a de unir as diferentes perspectivas que envolvem a producdo do
cuidado em saude mental, e refletir conjuntamente sobre suas dificuldades e poténcias.

Segundo Presotto et al (2013), experiéncias internacionais de recovery e empowerment
tém impulsionado a participagdo de familiares e usudrios em pesquisas cientificas brasileiras a
partir dos anos 2000, ndo somente como “sujeitos de pesquisa”, mas como “autores do

conhecimento produzido na atengdo psicossocial”’, compartilhando saberes e orientando o
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processo investigativo. Portanto, a inclusdo de usudrios e familiares nessa pesquisa, que se
prop0Os debater formas de cuidar e ser cuidado em saude mental, foi embasada na necessidade
de conhecermos as reflexdes, percepgdes e sentires dessas pessoas a partir de seu lugar de fala
(FONTANA, 2017).

Em relacdo a participagdo dos profissionais, definimos que seriam convidados os
profissionais que estivessem envolvidos diretamente com o cuidado em saude mental,
contemplando a priori, trabalhadores de servigos de satide especializados em satde mental e
da atenc¢do basica.

Estabelecemos, como requisitos para participagdo, o interesse pelo tema “cuidado em
saude mental no Brasil e na Italia”, a disponibilidade de participar das atividades propostas do
curso (encontros presenciais, atividades de campo e virtuais) e a disposi¢do para refletir sobre
sua propria pratica de cuidado. Nao foi definido nimero minimo ou maximo de participantes,
de modo que o curso pudesse atender a todos os interessados, tanto na Italia quanto no Brasil.

Foi realizado um contato prévio com os gestores de saude mental dos municipios
brasileiros e italianos envolvidos, de modo que ficou acordado que as atividades presenciais e
virtuais requeridas pelo curso poderiam ser realizadas em horario de trabalho. Entendemos
que essa articulacdo com a gestdo era de extrema importancia para possibilitar o acesso dos

profissionais ao curso e potencializar as ressonancias praticas que o curso poderia significar.

4.7 O convite aos participantes e a inser¢io no campo

Apobs o contato e convite aos gestores, realizamos o contato com os profissionais de
saude dos servigos especializados em satide mental e da Atencao Basica de Sao Carlos e
Araraquara: CAPS ad, CAPS ij, CAPS II'%, USF, UBS, NASF, setor de psiquiatria hospitalar,
ambulatorio de saide mental adulto, ambulatério de satide mental infanto juvenil.

Os convites para o curso no Brasil foram feitos presencialmente por mim e pela
coordenadora do projeto mediante agendamento e visitas na reunido de equipe dos servigos.
Nas reunides, apresentamos a proposta do curso, fizemos uma lista com os possiveis

interessados, esclarecemos davidas e acolhemos sugestdes sobre os melhores dias e locais

16 Os territorios investigados ndo contam com servigos territoriais comunitarios de hospitalidade integral para
crise (Caps-III).
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para os encontros presenciais, € também sobre como fomentar a participacdo de usuarios e
familiares.

Além disso, também divulgamos convites virtuais pelo aplicativo Whatsapp®. No que
se refere a participagdo de usuarios e familiares, o convite se deu de forma presencial na
reunido do Forum de Satde Mental de Sao Carlos e, principalmente, de modo indireto, por
meio das equipes dos servicos que se dispuseram a divulgar o curso para usudrios e
familiares.

Na Italia, esse processo de convite aos participantes foi realizado pelos pesquisadores
parceiros da Universita degli Studi di Perugia, Dalila Ingrande e Massimiliano Minelli, que
entraram em contato telefonico e via e-mail com as gestoras da saude mental de Gubbio e
Perugia, com profissionais das instituices de satide e saide mental, e membros de
associagdes e cooperativas que desenvolviam praticas de saide mental comunitaria.

Para a participag@o no curso, utilizou-se um formulario online, disponivel no Google
Forms' ®. Esse formulério continha questdes de caracterizagdo dos participantes, dos servigos
de atuagdo, das expectativas sobre o curso e duas questdes abertas referentes a experiéncia de
cuidar e ser cuidado. Esse questiondrio semiestruturado visava produzir dados a respeito das
praticas de cuidado exercidas pelas pessoas, € a percepcdo das mesmas sobre a efetividade

deste cuidado, inclusive no que tange as experiéncias pessoais de ser cuidado. (Figura 1)

Figura 1 — Formulario online de inscri¢do no curso

& ficha de inscrigdo profissionais @ 7% @ o B ENVIAR

PERGUNTAS resposTas [

Secdo1de7? . [+]
. ~ ” a

Curso de Atualizagao em Saude Mental -~
Comunitaria m
Ficha de inscrigio para profissionais o
=

Seja bem vindo! O preenchimento deste formulério significa sua inscri¢do no
curso. Ele é composto por 22 questdes e seu preenchimento prevé uma durag@o
aproximada de 20 minutos. Para inicid-lo é necessdrio aceitar o termo de
consentimento livre esclarecido abaixo. As informagdes do formulario serdo de
acesso apenas aos pesquisadores.

70 Google Forms é um aplicativo de administragdo de pesquisas, incluido no pacote de escritério do Google
DriveR , que por sua vez é um servigo de armazenamento de sincronizagdo de informagdes desenvolvido pela
companhia americana multinacional de tecnologia Google.
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Fonte: Print screen Formuldrio online, elaborado pela propria autora

4.8 A estrutura do Curso de Atualizacio em Satide Mental Comunitaria: o projeto

maior

O Curso de Atualizagdo em Saude Mental Comunitaria propOs criar um espago de
interacdo entre trabalhadores da satide mental, gestores, usudrios e familiares, italianos e
brasileiros. Seu objetivo foi fomentar a troca de saberes e de experiéncias a respeito do
cuidado em saude mental, por meio de atividades presenciais e virtuais que pudessem disparar
reflexdes a partir do contato com uma outra realidade.

Para os objetivos da pesquisa maior, o projeto do curso previu duas etapas. A primeira
etapa realizou-se ao longo de quatro meses, de setembro a dezembro de 2018, com trés fases
de desenvolvimento. Essa primeira etapa contou com a realizacdo de encontros presenciais,
atividades virtuais e atividades de campo, buscando fomentar reflexdes em torno das
seguintes questdes: como podemos representar a nossa realidade?; o que queremos aprender
com a outra realidade?; o que aprendi/aprendemos com as trocas?

E a segunda etapa foi desenvolvida entre margo e dezembro de 2019 e caracterizou-se
como uma pesquisa-agdo movida pela pergunta: o que queremos transformar na nossa
realidade? As pesquisadoras acompanharam os profissionais de um servigo especializado de
sade mental - o CAPS ad - no processo de identificagdo de necessidades, planejamento de
estratégias de intervencdo e avaliacdo processual das acdes realizadas, com enfoque em
promover a assembleia do servigo como espago decisional e participativo.

Na sequéncia, pretende-se apresentar a estrutura do curso, destacando os locais dos
encontros presenciais, as ferramentas virtuais utilizadas, e o desenvolvimento das trés fases da

primeira etapa do curso, com os produtos reflexivos que foram solicitados aos participantes.

4.8.1 Local dos encontros presenciais

Durante a etapa de planejamento, foi oferecida aos participantes a possibilidade de

realizar os encontros presenciais nos proprios servigos. No entanto, definiu-se que o local que
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sediaria as reunides da CoP seriam a Universidade Federal de Sdo Carlos, no Brasil, € a
Universita degli Studi di Perugia, na Italia, devido ao seu valor social e ao seu compromisso
ético em ser acessivel a comunidade.

Para que essa escolha nao significasse um impedimento a vinda/participagdao de
usuarios e familiares, nos comprometemos em atender possiveis demandas de transporte por
meio da verba destinada ao projeto - o que acabou ndo sendo necessario, dado que nao
tivemos usudrios inscritos entre os participantes brasileiros, e a familiar inscrita custeou seu

transporte.

4.8.2 Ferramentas virtuais

A escolha de quais ferramentas virtuais seriam utilizadas foi uma tarefa demorada, na
qual o grupo se debrugou a estudar e compreender como tais ferramentas, e quais delas,
poderiam favorecer a ampliagdo da comunicagdo, base para promover as trocas. Dentre as
possibilidades de uso das tecnologias de informagdo e comunicagdo (TIC), optou-se por uma
aproximagao da proposta de Estar Junto Virtual (PRADO, VALENTE; 2002).

Esta perspectiva busca oferecer propostas voltadas para a constru¢ao do conhecimento
por meio do envolvimento e acompanhamento constantes, a partir dos quais possa acontecer
um "processo de um aprender com o outro, por meio de um processo reflexivo, de forma que
todos possam pensar sobre seu fazer cotidiano, compartilhando 'no' e 'com' o grupo
experiéncias, duvidas, hipdteses e avancando na compreensdo e sistematizacdo de saberes."
(RINALDI, REALI; 2013, p. 179)

Para isso, a estrutura que sustenta as interagdes precisa ser flexivel e adequar-se as
necessidades dos participantes, assumindo-se o desafio de decidir processualmente sobre
alteracdes nas acdes formativas e investigativas (RINALDI, REALI; 2013). Assim, para a
escolha das ferramentas, a equipe de pesquisa optou por aplicativos simples e intuitivos, e

que, preferencialmente, fossem de uso cotidiano de muitas pessoas.
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Desse modo, optou-se por situar o curso no Ambiente Virtual de Aprendizagem da
UFSCar (AVA)IS, plataforma virtual onde foram disponibilizadas informacgdes sobre o
funcionamento do curso, a composi¢cdo da equipe de pesquisa, o cronograma de atividades, e
as diferentes atividades e materiais para o desenvolvimento das trés fases do curso (Figura 2).

Todas as informagdes foram escritas em portugués e em italiano.

Figura 2 - Pagina da sala virtual do curso no AVA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

Inicio /Inizio | Fase 1: Defa 18/09a 22/10 | Fase 2: De/a23/10a10/12 | Fase3: Defa11/i2a.. | Etapas4

Comunidade de Pratica Saide Mental Brasil-ltalia
Comunita di Pratica Salute Mentale Brasile-Italia

CoP BrasiL ITALIA

2018

i a lo cor rca oderale Carlos e [Universita degli Studi di Perugia, cx
line, per stimolare o scambio di saperi e esperienze tra operatori di salute mentale, gestori, utenti e famigli italiani e brasiliani. Attraverso rifiessioni scaturite dal riconosci
con il nuovo, si prevede di produrre progetti di intervento nefla saluite mentale comunitaria elaborati dai partecipanti a partire dailindividuazione delle esigenze di ciascuna regione.

Fonte: Print screen plataforma virtual, elaborada pela propria autora

Outra ferramenta virtual escolhida foi um grupo fechado no F acebook®” para que os
participantes pudessem compartilhar os materiais produzidos acerca da sua propria realidade e
interagir com os demais participantes (Figura 3). O uso da ferramenta Google T radutor® foi
amplamente divulgada, solicitando-se que todas as postagens fossem feitas em portugués e

em italiano.

¥ O Ambiente Virtual de Aprendizagem da UFSCar (AVA) (https://ava.ead.ufscar.br) funciona com o Moodle,
um  sistema de  gerenciamento da  aprendizagem, gratuito e com = coédigo  aberto
(https://en.wikipedia.org/wiki/Moodle).

19 https://www.facebook.com.

20 https://translate.google.com.
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Figura 3 - Pagina do grupo fechado no Facebook

CoP Virtual Brasil-ltalia ina inici Criar

CoP Virtual Brasil-
ltalia

& Grupo Privado

Sobre

Discussdo

Unidades

Avisos

Membros

Eventos

Videos

Fotos

Entrou v+ Notificagdes A Compartilhar =~ -+ Mais

Arquivos

Fonte: Print screen da pagina Facebook do grupo, elaborada pela propria autora

Além dessas ferramentas, foram criados grupos em aplicativo de comunicagdo virtual
(WhatsAppn) para otimizar a comunicacao entre os participantes, confirmando os horarios e
locais dos encontros presenciais e a descricdo e o prazo das atividades a serem realizadas.
Esse meio de comunicacdo também foi pensado como canal para que os participantes
pudessem fazer registros em audio (podcasts) de suas reflexdes, podendo compartilha-los no
grupo ou individualmente com as pesquisadoras, recurso que foi utilizado somente na
segunda etapa do curso.

Outra ferramenta virtual utilizada foi o Google Docs®™ que permite que varias pessoas
tenham acesso ao documento de texto, além de poder comentar e editar o documento. Na
pesquisa, essa ferramenta foi utilizada para que os participantes do curso tivessem acesso as
sinteses que a equipe de pesquisa fazia de cada encontro presencial (mais detalhada adiante), e
pudessem fazer comentérios, com sugestdes de inclusdes ou modificagdes no documento,

com a finalidade de constituir relatérios que funcionassem como uma narrativa coletiva.

4.8.3 O desenho do curso

2 Servigo gratuito de mensagens e servico de Voz sobre IP (VolP), de propriedade do Facebook®
(https://en.wikipedia.org/wiki/WhatsApp).
22 Google Docs (https://www.google.com/docs/about/) é um editor de texto incluido no pacote de escritorio de
software gratuito oferecido pelo Google®.
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O curso foi organizado em trés fases, e cada fase continha trés tipos diferentes de
atividades: encontros presenciais, atividades de campo e atividades virtuais.

Os encontros presenciais tinham por objetivo possibilitar a interacdo entre os
participantes do mesmo pais, fomentando o processo de negociacao de significados em torno
de tematicas emergentes no proprio grupo, decorrentes do processo de trocas, da realizagdo
das atividades virtuais e de campo.

As atividades de campo caracterizaram-se como atividades desenvolvidas nos
contextos dos participantes, € que visavam dar maior visibilidade as especificidades da
realidade de cada um. Assim, multiplas metodologias de apreensdo da realidade poderiam ser
utilizadas, tais como filmagem, gravagdes de audio, reflexdes coletivas no ambiente de
trabalho, producao de textos.

As atividades virtuais constituiram-se como atividades realizadas nos diferentes
ambientes virtuais proporcionados pelas ferramentas online utilizadas na pesquisa, como:
assistir aos videos; postar e comentar no grupo fechado do Facebook; ler e comentar os

relatorios no Google Docs.
Fase 1 - Quem somos?

A Fase 1 foi elaborada para comportar um encontro presencial para apresentagdo dos
participantes, discussdo inicial sobre as expectativas de participacdo, e¢ apresentacdo da
proposta da primeira atividade de campo (producao de um video para apresentacdo de cada
realidade) e das primeiras atividades virtuais: a) assistir os videos selecionados e produzidos
pela equipe de pesquisa para apresentar de forma geral algumas questdes sobre a realidade de
cada pais, e comentar no grupo do Facebook; b) validar o relatério do encontro presencial,
apos sua elaboragdo pela equipe de pesquisa.

Para apresentar a realidade brasileira e italiana, de modo geral, foram escolhidos

, . , . L. 23 e, 4. ..
quatro videos sobre os sistemas de saude brasileiro e italiano  (Quadro 1) ja disponiveis no

3 Vocé ja ouviu falar bem do SuUS?:

https://www.youtube.com/watch?v=C2YRU IvW4Y &list=PLVk6RD130L XVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&ind
ex=2&t=0s; Politica de Saude Mental e Direitos Humanos:
https://www.youtube.com/watch?v=56t0OYJqPsMM&list=PL. VK6RD 130LXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&inde
x=2; Direito a saude e servigos de saude:
https://www.youtube.com/watch?v=cKnPgCzkWhI&list=PLVK6RD 130l XVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index



https://www.youtube.com/watch?v=C2YRU_lvW4Y&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=2&t=0s
https://www.youtube.com/watch?v=C2YRU_lvW4Y&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=2&t=0s
https://www.youtube.com/watch?v=56tOYJqPsMM&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=56tOYJqPsMM&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=cKnPgCzkWhI&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=3
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24 . . 1 ~
Youtube® . Os videos foram postados no AVA, com um arquivo de dudio com a tradugdo na

outra lingua.

Quadro 1 - imagens ilustrativas dos videos sobre os sistemas de saude brasileiro e italiano

TGRALIDADE

A

HoNArs
5. mﬂf:ffxows

P_NH'O 3097405 . ] . 4 P »l ) 030/908
#BenfeitoriaSérieSUS #RadioTube #Facebook P . ..
VOGE JA QUVIU FALAR BEM DO SUS? Politica de Saf]de Mental e Direitos Humanos
159.973 visualizagbes il 32MiL 81 45 4 COMPARTILHAR = SALVAR Sftezinulimeges: Jdeact e 2010 il ML 2D L COMPARTILIAR, S BALVAR
Video sobre as potencialidades do SUS Video sobre a reforma psiquiatrica brasileira e a
defesa dos Direitos Humanos.
o ]
) o
"0
f
< /NN
- e e, . I | .@ 021/7:21

. g 40 Anni di Servizio Sanitario Nazionale: i punti di forza e le criticita della legge
Diritto alla salute e servizi sanitari
3.957 visualizagGes - 20 de abr de 2018 g 39 &1 5 COMPARTILHAR = SALVAR
8.042 visualizacGes * 19 de out de 2012 il 26 &1 .+ COMPARTILHAR =4 SALVAR

Video do percurso de uma usudria na rede de servigos | Video de avaliagdo do sistema de satde italiano
do sistema de saude italiano. apos 40 anos de implantagao.

Fonte: elaborada pela propria autora

Além desse material, produzimos um video no qual pesquisadores, da equipe de
pesquisa com inser¢do nas duas realidades, puderam apresentar pontos de intersec¢do e de
relevancia nas duas realidades: 1) a rede de saude mental italiana, 2) a rede de atengdo

psicossocial brasileira, 3) a presenca do hospital psiquiatrico no Brasil, 4) o cooperativismo

=3; 40 anos do Sistema de Saude italiano: os pontos de forca e as problematicidades da lei:
https://www.youtube.com/watch?v=>5g3 1 gEgBzmI&list=PLVk6RD130L.XVTSdRRvuwcZgWNPtfklkof&index
=4.

24 Youtube é um sitio eletronico gratuito para compartilhamento de  videos
(https://en.wikipedia.org/wiki/YouTube)



https://www.youtube.com/watch?v=cKnPgCzkWhI&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=5g31gEgBzmI&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=5g31gEgBzmI&list=PLVk6RD13oLXVTSdRRvuwcZqWNPtfklkof&index=4
https://en.wikipedia.org/wiki/YouTube
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social e a economia solidaria na saide mental brasileira e 5) a politica de saide mental

brasileira e italiana na atualidade (Figura 4).

Figura 4 — Video produzido pela equipe de pesquisa sobre temas relacionados a saude
mental do Brasil e da Italia

= DYouube™ Pesquisar

>l o) 020/1341

1 Rede de satde mental italiana

83 visualizagdes - 12 de out de 2018 g0 & o 4 COMPARTILHAR =4 SALVAR

Fonte: elaborado pela propria autora

Outro material elaborado, foi uma apresentacdo em slides contemplando a questdo da
extensdo territorial, perfil sdcio-demografico e epidemioldgico, politicas de saude mental e

rede de servigos dos dois paises (Figura 5).

Figura 5 — Slides sobre o perfil socio-demografico e epidemioldgico, politicas de
saude mental e rede de servigos do Brasil e da Italia
Distribuicdo da populagdo por sexo e idade
Contestualizzando il Brasile e — : e
I'Italia e :

ao% oox

Contextualizando a Italia e o Brasil

CoP BrasiLE ITauia

COMUNITA DI PRATICA SALLITE MENTALE e ] Verew
Censo IBGE 2010, hifpsiicansa201 0.bge.gov brisinopsewebsenvice

Fonte: IBGE, 2010 : e b
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Fase 2 - O que queremos aprender com a outra realidade?

A Fase 2 constava de um novo encontro presencial para discussdo da experiéncia de
producao do video de apresentacao da sua realidade e das reflexdes provenientes do material
postado pelos colegas do outro pais. Esse encontro presencial também teve por objetivo
elencar questdes de aprendizagem a serem encaminhadas para os participantes do outro pais.
A atividade de campo dessa fase constituiu-se em responder as questdes que o grupo do outro
pais encaminhou. As atividades virtuais abarcavam: a) postar o material elaborado em
resposta as questdes dos colegas do outro pais; b) assistir ou ler o material que os
participantes do outro pais encaminhassem em resposta; ¢) validar o relatério do encontro

presencial, apos sua elaboracao pela equipe de pesquisa.

Fase 3 - O que aprendi/aprendemos com as trocas?

Na terceira fase, um novo encontro presencial estava previsto para discussdo da
experiéncia do curso. A escrita de uma narrativa sobre o processo vivido e a validagdo do

relatorio do encontro presencial foram as atividades virtuais elaboradas.

4.9 Instrumento de producio dos dados

A produgdo de dados se deu nos servigos de saude e outros territorios das cidades de
Araraquara, Sdo Carlos, Perugia e Gubbio, e nos espagos presenciais e virtuais da
Comunidade de Préaticas, e contou com os seguintes instrumentos:

1) Formulario online de inscri¢do no curso.

2) Os materiais informativos, narrativos e audiovisuais produzidos pelos participantes para
apresentar suas respectivas praticas de cuidado e compartilhados no facebook.

3) Os relatorios coletivos dos encontros presenciais, produzidos pelas pesquisadoras com
colaboragdo dos participantes.

4) O diario de campo da pesquisadora, que acompanhou todo o processo da pesquisa.
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4.10 Aspectos éticos da pesquisa

No que diz respeito aos aspectos €ticos da pesquisa, o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCarZS, sob o numero de parecer
2.538.858.

Os participantes eram livres para encerrar a participagdo em qualquer momento como
especificado no Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice 1). Mas por se tratar
também de um curso de atualizacdo, definimos que a certificagdo seria dada aos que
participassem de, no minimo, 75% das atividades propostas.

Como a pesquisa previa que os participantes fizessem um registro em fotos ou videos
sobre a sua realidade, distribuimos aos profissionais termos de cessdo de imagem que
deveriam ser assinados pelos usuarios dos servigos de satide (caso participassem dos videos)
declarando seu consentimento em aparecer nas fotografias e filmagens.

Também foi acordado com todos que os materiais produzidos pelos participantes e
compartilhados ao interno dos espacos virtuais da CoP ndo seriam publicados fora deste
espago, por questdes de sigilo e privacidade.

Todos os nomes apresentados nesta dissertagdo sao ficticios. As instituigdes sdo
citados somente na caracterizagdo dos participantes da pesquisa e aparecem de forma

generalizada ao longo da dissertagao.
4.11 Analise dos Dados

Os dados foram organizados e analisados por meio do software NVIVO, cujo uso ¢
indicado no caso de pesquisas que envolvem numerosos e variados tipos de dados, como
dudios, imagens, videos e textos, pois ele oferece condi¢des de criar um mapa em que o0s
materiais da pesquisa podem ser acessados e integrados com facilidade (GUIZZO,

KRZIMINSKI, OLIVEIRA, 2003; SEAWRIGHT, 2016).

25 O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar regulamenta a participagdo dos participantes
brasileiros, sendo que a participacdo dos participantes italianos esta sujeita a avaliacdo do comité de pesquisa
correspondente na Italia.


https://www.lume.ufrgs.br/discover?filtertype=author&filter_relational_operator=equals&filter=Guizzo,%20Bianca%20Salazar
https://www.lume.ufrgs.br/discover?filtertype=author&filter_relational_operator=equals&filter=Guizzo,%20Bianca%20Salazar
https://www.lume.ufrgs.br/discover?filtertype=author&filter_relational_operator=equals&filter=Oliveira,%20Dora%20L%C3%BAcia%20Leidens%20Corr%C3%AAa%20de
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Apos uma primeira fase de inser¢do e organizacdo dos materiais — que ja implica o
inicio do processo de andlise dos dados — cada material ¢ analisado individualmente seguindo
as prerrogativas da Andlise de Conteudo de Bardin (BARDIN, 1977; MINAYO, 2010). Os
conteudos escritos/narrativos foram subdivididos em trechos de acordo com seu contetido e
cada trecho foi nomeado com temas descritivos que sintetizam a ideia ali contida.

Para a andlise dos dados desta pesquisa, a nomeagdo dos temas priorizou a estrutura
“agente + acdo + objeto”, conservando as palavras e conceitos-chaves expressas pelos
proprios participantes, de modo a promover uma leitura dos dados com forte conexdo com o
campo. Esse processo também foi realizado com os materiais audiovisuais, de modo a
individualizar periodos dos videos e dos dudios e nomea-los.

Ao final, esses temas, provenientes de diferentes materiais, foram agrupados e
reorganizados de modo a compor grandes categorias.

A primeira etapa da analise dos dados contemplou a descrigao do desenvolvimento do
curso e das dindmicas ao interno da CoP, e a segunda, mais reflexiva, deu-se por meio de uma
articulagdo dos temas visando elucidar as similaridades e particularidades do cuidado em
saude mental, atentando para seus desafios e poténcias.

Portanto, a segunda etapa de andlise requereu um novo tratamento nos dados,
possibilitando reagregar os temas sob direcionamento dos objetivos da pesquisa e buscando
trabalhar as categorias a partir dos nds, ou seja, dos pontos de tensdes emersos, 0s quais
mobilizaram os participantes e as pesquisadoras.

Portanto, foi adotado a perspectiva de identificar as tensdes e a partir da descrigao
situacional das mesmas, compondo um olhar mével sobre elas, agregando e transitando entre
as diferentes perspectivas provenientes de diferentes sujeitos e fontes de dados. Desse modo, a
partir do deslocamento do olhar, buscou-se compor uma analise complexiva que permitisse

realcar as associagdes e reflexdes produzidas a partir da interagao entre os participantes.

4.12 Apresentacio dos resultados

Os resultados serdo apresentados em trés capitulos. O primeiro deles, quinto capitulo,

abarcara resultados descritivos do processo, incluindo o inicio da inser¢do no campo, com 0s
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convites aos potenciais participantes do curso nos diferentes espagos; a caracterizagdo de
quem se inscreveu para o curso; e o transcorrer da primeira etapa do curso.

O sexto capitulo ¢ mais analitico e versa sobre o contetido das interagdes na CoP, com
destaque para o imaginario, dos brasileiros sobre a Italia e dos italianos sobre o Brasil, e suas
transformagdes no aprofundamento das trocas.

O sétimo apresenta as similaridades, singularidades e paradoxos em relagdo ao
cuidado em satde mental nas duas realidades.

Por fim, o oitavo capitulo apresenta as relacdes da Satde Mental Global com as
localidades brasileiras pesquisadas, identificando situagdes de colonialidade e iniciativas

decoloniais.
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5 A PESQUISA EM ACAO: CONVITES, EXPECTATIVAS E PROCESSO

5.1 A inser¢ao no campo: os convites

As visitas as reunides de equipe dos servigos se seguiram durante todo o més de junho
e inicio de julho de 2018.

Depois de algumas tentativas, percebi que era interessante iniciar minha fala
perguntando quem da equipe tinha conhecido os “antropdlogos italianos”. Desse modo,
consegui mapear minimamente os circuitos constituidos por Massimiliano, Dalila,
Michelangelo e Laura no periodo em que estiveram aqui, o que também me possibilitou
identificar como a pesquisa realizada por eles ressoava atualmente na nossa, principalmente
no que tange ao grande interesse dos profissionais em participar do curso.

Nas equipes cujos membros conheciam os antropologos, havia uma certa euforia em
participar € uma preocupag¢dao em garantir vaga, que nao se diluiu mesmo quando expliquei
que ndo se pretendia fazer selecdo dos participantes e que o curso visava contemplar a todos.
Alguns conflitos também emergiram nesse momento, como o descontentamento de alguns
membros das equipes a respeito do repasse realizado pelos profissionais que tiveram a
oportunidade de ir para a Italia sob financiamento da pesquisa precedente. Entretanto, mesmo
evocando antigas tensoes, elas pareceram ser mobilizadoras para a participagao no curso.

Ainda que superficialmente, foi possivel apreender algumas dindmicas que
permeavam o cotidiano de trabalho dos servigos visitados que, no entanto, viviam um
momento de ruptura da dimensdo habitual da rotina provocada pelos jogos da copa mundial
de futebol. Esse fato gerava novos contedos para as reunides de equipe, que tentavam
construir um calendario provisorio de trabalho diante da imprevisibilidade das partidas de
futebol, e também por um clima de esvaziamento nos servigos nos periodos que precediam
algum jogo.

Percebo que as reunides de equipe sao os bastidores da producao do cuidado e revelam
aspectos da relagcdo entre as pessoas e delas com objetos, como o reléogio de ponto do

ambulatorio, citado algumas vezes pelos trabalhadores como elemento opressor do trabalho.
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Repasso os passos de Massimiliano e Dalila e me pergunto que impressoes tiveram... €

reconhego que a sensagdo de ser benvinda neste lugar vem dos vinculos que eles construiram.

5.2 A formacao dos grupos

Ap0s o levantamento inicial dos interessados por meio do convite aos servigos e via
Whatsapp, retomamos os contatos em agosto e enviamos por email um link de inscri¢ao para
o curso, no formato de um formulério google, contendo o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLR) e o questiondrio semiestruturado.

Importante ressaltar que o uso do Whatsapp como meio de divulgagdo acabou
agregando ao curso pessoas que nao trabalhavam em servigos especializados de satde mental
e na aten¢@o basica, mas cuja atuagdo estava vinculada ao cuidado em satide mental. Assim,
por exemplo, docentes e servidores técnico-administrativos da universidade, envolvidos com
a questao da saude mental universitaria, puderam se juntar ao grupo.

Os pesquisadores italianos consideraram mais adequado propor as questdes do
questionario semiestruturado em forma de didlogo durante o primeiro encontro presencial
italiano. Eles avaliaram que uma aproximacao virtual anterior ao encontro presencial, nesse
primeiro momento do curso, poderia ndo ser convidativa para os participantes italianos,
podendo distanciar aqueles que ndo possuiam muito manejo com as tecnologias. Ja4 no
contexto brasileiro, os formulérios do google sao mais usuais € contavamos com uma grande
motivacao e curiosidade dos participantes em darem continuidade a interacdo com os famosos
“antropologos italianos”.

No Brasil devido ao grande numero de inscritos € a nossa preocupacdo em
proporcionar tempo e espago para fomentar uma interacao de qualidade entre os participantes,
oferecemos a possibilidade das pessoas se dividirem em duas turmas, de acordo com a
disponibilidade em participar dos encontros presenciais. Para isso, incluimos no formulario
google uma questao que possibilitou a escolha do melhor dia para participarem dos encontros:
o grupo A, com reunides mensais as tercas a tarde, e o grupo B, as quartas de manha. Na

Italia, formou-se apenas um grupo, o grupo C, que se reunia as quartas pela manha.
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5.3 Caracterizacao dos participantes

No Brasil, 38 pessoas se inscreveram para participar da pesquisa, respondendo ao
questionario online (formulario de inscri¢ao), mas somente 29 participaram da CoP, sendo 23
do género feminino e 6 do género masculino; 9 participantes de Araraquara e 20 de Sao
Carlos.

Os participantes foram: 1 familiar, 22 profissionais e 6 gestores, sendo 2 eram gestoras
da coordenacdo de Saude Mental dos municipios e 4 supervisores dos servigos. Os
profissionais e gestores compuseram um grupo com 12 psicélogos, 8 terapeutas ocupacionais,
4 assistentes sociais, 1 agente comunitaria de saide, 1 médica psiquiatra e 2 enfermeiras,
sendo que uma delas, embora tivesse concluido sua formagdo de nivel superior, exercia a
funcdo de técnica de enfermagem.

Os participantes foram originarios das seguintes instituigdes:

- Araraquara: CAPS II, Centro de Referéncia Ambulatorio de Satilde Mental do Adulto
(CRASMA), gestao da saude mental da Secretaria Municipal de Saude.

- Sao Carlos: CAPS II, CAPS ad, CAPS i, empreendimento econdmico solidario
Recriart, Consultorio na Rua, Ambulatorio Médico de Especialidades, Universidade de Sao
Paulo, Unidade Satude Escola (USE) da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), Liga
da Leitura da UFSCar, Unidade de Saude da Familia (USF), setor de Satde do Colaborador
de empresa privada, clinica de internagao involuntaria, Se¢do de Apoio em Saude Mental do
Departamento de gestao e cuidado ambulatorial da prefeitura municipal.

O grupo A foi composto por 10 participantes (Grafico 1), sendo 2 terapeutas
ocupacionais e 2 psicologas de um CAPS ad, 1 assistente social de um servigo ambulatorial, 1
assistente social que trabalha na assisténcia a satde do corpo universitirio de uma
universidade publica, 1 terapeuta ocupacional que trabalhava com satde do trabalhador em
dependéncia quimica em uma empresa privada e em uma clinica de internag¢do involuntaria, 1

psicologo de um Consultorio na Rua, 1 agente comunitaria em satude e 1 familiar.
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Grifico 1 - Composigao do grupo A

Composicao Grupo A

B Familiar @ ACS Assistente Social [l Psictloga/o [l TO

Participantes

| -
| -_-_l
0

CAPS ad Ambulatorio  Universidade Empresa Consultorio na USF
Publica Privada Rua
Instituicho

Fonte: elaborado pela propria autora

O grupo B, com 19 participantes (Grafico 2), reuniu 2 terapeutas ocupacionais e 3
psicologos de um servigo ambulatorial; 2 assistentes sociais, 3 psicologos e 1 terapeuta
ocupacional de um CAPS II; 1 psicéloga de um servigo de assisténcia em saude mental a
comunidade ao interno de uma universidade publica; 1 técnica de enfermagem, 1 enfermeira,
1 psiquiatra e 1 psicologo de um CAPSi, 1 terapeuta ocupacional gestora da saude mental do
municipio de Sao Carlos; 1 psicologa gestora de Satide Mental do municipio de Araraquara; e

1 terapeuta ocupacional voluntaria em projetos de satide mental de uma universidade publica.
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Grifico 2 - Composi¢ao do grupo B

Composicao Grupo B
[ B Psiquiatra
B Técnico Enf
B Enfermeiralo
[ Assistente Social
B Psicologalo
B 710

Participantes

Ambulatario CAPS I Universidade CAPSi Gestao
Plblica Salde Mental
Instituico

Fonte: elaborado pela propria autora

Na Italia, formou-se um grupo com 31 participantes, sendo 20 do género feminino e
11 do género masculino. Participaram: 1 familiar, 1 pessoa da comunidade, 4 estudantes de
psicologia (dentre essas 6 pessoas, 3 eram voluntarias de associagdes), 4 integrantes do Grupo
de Ouvidores de Vozes, 21 profissionais, dentro os quais 5 eram gestores (2 gestoras da saude
mental dos municipios e 3 supervisores de servigo). Entre as profissdes representadas
tivemos: 5 operadores sociais, 2 educadoras, 4 enfermeiros, 1 psicologa, 2 assistentes sociais,
2 médicos generalistas e 5 psiquiatras.

Os participantes foram originarios das seguintes instituicdes: Universidade,
Departamento de satide mental (responséavel pela gestdo da rede de servigos de saude mental);
servicos de satde mental adulto e servigo psicologico para jovens (os quais funcionam na

estrutura do Centro di Salute Mentale); estruturas residenciais e propostas habitativas
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(Comunita Terapeutico Riabilitativa, gruppo famiglia, gruppo appartamento), Sservigos
semi-residenciais (Centro di Accoglienza Diurno e Unita di Convivenza); servico de pronto
atendimento (guarda medica); servigo de saude voltado para a atencdo basica (Centro di
Salute’” e medico di base); servigo para tratamento de dependéncia quimica (Servizi per le
Tossicodipendenze); projetos de insercao social e de promogao de bem-estar as pessoas com
sofrimento mental (associagdes de usuarios e familiares exper‘[s27 e cooperativas); grupo de
Ouvidores de Vozes” .

Apesar da composicao da rede institucional de saude mental italiana ter uma certa
similaridade com a brasileira, a questdo da participacdo de usudrios e familiares italianos
deu-se de forma mais numerosa, devido a existéncia de associacdes e cooperativas que
desenvolvem um trabalho de participagdo social junto a usuarios e familiares.

O nosso contato com o grupo C, italiano, ocorreu por meio da mediagdo com os
pesquisadores parceiros da Universita degli Studi di Perugia, Massimiliano e Dalila, em
contatos constantes por meio de emails, mensagens via Whatsapp, reunides virtuais e
relatorios dos encontros. Nesse processo, buscou-se conhecer quais dinamicas se
estabeleceram, quais temas emergiram de suas discussdes, como se dava o envolvimento dos
participantes com as atividades propostas e demais atualizagdes que julgdssemos importante.
Além disso, no ultimo encontro presencial do grupo C, pudemos estar presente, Tais e eu,

devido a nossa presenca na Italia para fins de pesquisa e cooperagao.
5.4 Expectativas sobre o curso

As expectativas dos participantes sobre o curso foram analisadas a partir das
informacgodes colhidas por meio do questionario de inscricdo no curso e por meio das falas dos
participantes durante o primeiro encontro presencial.

Sobre os participantes italianos, enquanto alguns ainda ndo tinham uma ideia clara
sobre o curso e esperavam descobrir no seu decorrer, outros chegaram animados e cheios de

"’

expectativas: “espero muito desse projeto!”. Grande parte dos participantes esperavam que o

4 http://www.uslumbrial.gov.it/servizi/centri-di-salute

< http://www.lefatichediercole.it/index2.htm

% que ndo se reconhecem necessariamente como usudrios de saide mental, mas como pessoas que possuem em
comum experiéncias de ouvir vozes, independente da explicagdo causal que cada um atribui.



http://www.uslumbria1.gov.it/servizi/centri-di-salute
http://www.lefatichediercole.it/index2.htm
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curso significasse uma oportunidade de sair da rotina, da pressdo do trabalho, da acdo sem
reflexdo, para ter um espaco ndo rigido e ndo institucional de trocas, no qual fosse possivel
suspender a dimensao habitual do cotidiano para questionar a propria pratica, colocando em
reflexao o proprio ponto de vista a partir do estranhamento produtivo gerado pelo contato com
realidades diversas, seja com o Brasil ou com a realidade dos colegas locais.

Muitos também manifestaram o interesse na possibilidade de contar a propria historia
para um interlocutor externo, dando destaque as transformacgdes politicas em curso que tém
reconfigurado a saude mental italiana, com expectativas de que o processo de contar “possa
construir uma transformac¢do de consciéncia que impacte o nosso agir”. Para além do que se
poderia aprender com o outro pais, os participantes também referiram interesse de conhecer e
se aprofundar na composicao e funcionamento da rede de cuidado local, com a expectativa de
que o proprio curso pudesse fomentar as conexdes dessa rede.

No que tange ao grupo brasileiro, existia um grande interesse no curso diante da
possibilidade de interagir com a Italia, dado o seu papel de referéncia para a nossa reforma
psiquidtrica, e pela possibilidade de conhecer praticas inovativas que se contrapusesse aos
modelos tradicionais de cuidado. O desejo de aprimorar a pratica profissional e aumentar a
articulacdo com os diferentes pontos da rede a fim de melhorar a oferta de cuidado também
apareceu como uma expectativa frequente, inclusive no sentido de que o curso pudesse

significar uma construg@o coletiva que amparasse praticas profissionais menos solitarias.

5.5 O transcorrer do curso

Os encontros presenciais tiveram aproximadamente trés horas de duracdo cada um.
Foram realizados em frequéncia préxima a vez por més, nas dependéncias da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar), no Brasil, e na Universita degli Studi di Perugia (UniPG),
em Perugia. Os encontros aconteceram de forma assincrona entre os dois paises, ou seja, cada
grupo se reunia presencialmente de forma separada e depois compartilhava suas percepgdes e
reflexdes com os outros grupos por meio das ferramentas virtuais disponibilizadas.

Os encontros presenciais foram gravados com registrador de dudio com permissao dos

participantes, e possuiam a seguinte estrutura: a) Apresentagdo da proposta pelas
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pesquisadoras; b) Amplo momento para discussdo entre os participantes; c) Espaco de
negociacao coletiva, no qual o grupo buscava definir como desenvolver as atividades virtuais
e de campo previstas. Todas as reunides contaram com um momento inicial no qual as
pesquisadoras traziam um elemento disparador da discussdo (apresentagao, video, reflexao),
no entanto a maior parte do tempo era dedicada as trocas entre o grupo.

O primeiro encontro presencial contou com a apresenta¢do da pesquisa/curso, assim
como uma contextualizacdo socio demografica e sanitaria dos dois paises preparada pelos
pesquisadores. Na sequéncia, abrimos espaco para discussdo, no qual os participantes
expuseram suas expectativas e interesses em compor o curso e suas curiosidades e imaginario
sobre o outro pais. Por fim, foi combinado como cada grupo apresentaria sua pratica de
cuidado ao outro pais, acordando a possibilidade de utilizarem mais de uma forma de registro
(foto, narrativa ou video) e estipulando o prazo da entrega.

Para que os participantes se conhecessem entre si, o grupo A e o grupo B realizaram
um video em que cada um se apresentava para o0 grupo italiano”, que por sua vez se
apresentou por meio de uma foto com os membros do grupo. No fim da primeira reunido do
grupo B também foi possivel fazer uma chamada online com a Itélia, que estava iniciando sua
reunido, dado a diferenca de fuso horario de quatro horas.

Sobre as combinagdes para a apresentagdo da realidade brasileira, o grupo A levantou
questionamentos: mostrariam a rede de cuidado como um todo, incluindo as redes informais,
ou a rede institucional?; apresentariam 0s servigos aos quais pertencem ou 0s Servigos que
compdem a rede da cidade?; fariam um Unico registro ou um registro mais coletivo, por
grupos? Assim, a reflexdo sobre como apresentar nossa realidade se desenrolou a partir da
pergunta “o que eu gostaria que fosse mostrado na Italia?”. E uma das participantes foi
categorica, “eu quero ver o fluxo, o movimento, queria um video narrado, concreto, como as
pessoas chegam, o que acontece”. Também sugeriu de apresentarmos somente os servigos das
pessoas que estdo presentes aqui, “porque falar de um servigo que a gente ndo esta inserido
para apresentar para um outro pais, corre o risco de cometermos alguma gafe...”

Portanto, decidiram que o grupo poderia usar e misturar varios recursos, de modo que

a maioria decidiu pelos videos, dois trabalhadores disseram se sentir mais a vontade para

¥ Fizemos uma brincadeira de traduzir para o italiano como cada um gostaria de se apresentar e depois de um

tempo de treinamento da prontincia gravamos o video.
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usarem fotos e, por fim, as pesquisadoras combinaram de ajudar Adelaide, uma familiar, a
fazer um depoimento em forma de 4udio sobre sua experiéncia de cuidar no ambito da sua
familia.

O proprio grupo se regulou, considerando as possibilidades, chamando a aten¢do para
0 que era viavel, e atentos em envolver Adelaide, ja que ela ndo apresentaria um servigo, mas
a sua experiéncia de cuidado a partir do lugar de familiar.

Quanto ao grupo B, o maior entrave foi se cada equipe apresentaria o seu servigo ou
se apresentariam a rede de cada cidade. O grupo tentava definir junto o que seria melhor, mas
percebi que na opinido dos participantes apresentar a rede emergia como algo mais adequado
e fidedigno a se fazer. Intervi no sentido de que ndo existe uma opc¢ao mais acertada do que a
outra e que optar por apresentar somente cada um o seu servico nao tinha menos valor do que
apresentar a rede, mas que era justamente apresentar algo que esta mais proximo a nés, que €
a propria experiéncia. Desse modo, o grupo B decidiu apresentar cada participante o seu
servico, podendo variar o uso dos recursos.

Em relagdo ao grupo C, italiano, varias perguntas foram sendo colocadas na tentativa
de conduzir o processo de decisdo sobre o que apresentar. Houve uma discussdo sobre o
desafio de apresentar uma saide mental respeitando a pluralidade de sujeitos ali presentes,
nesse sentido a pergunta “quem somos?” pareceu ser muito vaga. Apresentar o panorama
institucional também foi uma possibilidade levantada.

A discussao entdo girou em torno da pergunta “o que fazemos?” e “quais sao nossas
praticas exemplares?”. No entanto, essa ultima ideia foi contraposta com a discussdo de que
as boas praticas sdo sempre situadas e ndo generalizaveis. Por fim, decidiram apresentar a
rede considerando suas tensdes e incluindo as conexdes informais que se ddo para além do
ambito da saude, enfatizando qual o capital social que cada um, como profissionais e
principalmente como pessoas, traz para o cuidado.

A escolha dos registros também contemplou narrativas, fotos e videos.

O periodo que se seguiu foi destinado a producao dos materiais pelos participantes € a
um intenso trabalho de traduc¢do e legendamento por parte das pesquisadoras, no qual o

conteudo foi traduzido e revisado pelos pesquisadores bilingues, e, por fim, inseridos no
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grupo do Facebook, cabendo aos participantes visualizarem os materiais produzidos pelos
colegas, fazerem comentarios e esclarecerem possiveis davidas.

O segundo encontro presencial reservou um tempo inicial para assistir os materiais
produzidos pelos participantes do outro pais, a fim de que servissem como disparador da
discussdo e de modo a garantir que todos pudessem partir de um ponto comum. Foram
compartilhados 15 materiais audiovisuais por parte dos participantes italianos no grupo
fechado no Facebook, sendo 8 videos, 2 textos narrativos, 2 registros fotograficos e 3 folhetos
de divulgagdo de eventos locais, sob a tematica da saide mental comunitaria, nos quais os
participantes estavam envolvidos. No Brasil, foram compartilhados 10 videos e 2 documentos
informativos sobre os servigos (Apéndice 2).

Apos assistir os produtos, partimos para um momento de discussdo, no qual foi
possivel compartilhar as impressdes sobre os materiais e elaborar reflexdes e questdes sobre
temas que o grupo sentiu necessidade de maior aprofundamento. Ao fim do encontro
tinhamos uma lista de perguntas elaboradas por cada grupo sobre a outra realidade (Apéndice
3). Coube a equipe de pesquisa sistematizar as perguntas, agrupando as que foram produzidas
pelos grupos brasileiros (A e B), destacando as questdes de maior interesse para o grupo, €
traduzindo-as para o outro idioma.

Feito isso, o documento com as perguntas brasileiras foi enviado ao grupo italiano
enquanto o documento com as perguntas italianas foi enviado ao grupo brasileiro, a fim de
que os participantes pudessem ler e selecionar as questdes que gostariam de contribuir com a
resposta, considerando o interesse manifestado pelo outro pais. Esclarecemos que o objetivo
ndo era responder a todas as perguntas, mas nos aprofundarmos em algumas, de modo que
aquelas que fossem mais pontuais pudessem ser postadas e respondidas pelo Facebook.

No Brasil, optamos por organizar um encontro presencial extraordinario a fim de
oferecer a oportunidade para que as perguntas fossem respondidas coletivamente, de forma
que o processo de refletir e construir as respostas também fosse realizado em grupo,
articulando os diferentes olhares e fomentando novas reflexdes. A presenca, nesse encontro,
foi opcional e as pessoas que ndo puderam vir, enviaram suas contribuigdes virtualmente.

Esse encontro unificou os dois grupos brasileiros, que se dividiram em mini grupos

para responderem as questdes sobre as quais sentiam maior propriedade, de acordo com a
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experiéncia pratica de cada um. Finalizado o processo de resposta, as pesquisadoras fizeram a
tradugdo do documento e enviaram para os participantes do outro pais.

O ultimo encontro presencial, portanto teve como objetivo discutir as respostas
obtidas e fazer uma avaliacao do curso.

Vale ressaltar que no decorrer dos encontros também foram compartilhados alguns
videos-sintese, produzidos pela equipe de pesquisa, que tinham como finalidade mediar a
comunicagdo entre o grupo italiano e brasileiro, articulando as discussdes que estavam

ocorrendo nos dois paises, que inclusive ja compunham a analise processual dos dados.

Figura 6 - Videos-sintese produzidos pela equipe de pesquisa

: o Pl o) 007/1334
devolutiva encontro itélia

Fonte: elaborado pela propria autora

Quadro 2 - sintese do andamento do curso em suas fases
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- Constitui¢cdo da equipe de pesquisadores

- Fundamentagao tedrico-metodoldgica e posicionamento ético-politico da pesquisa
- Escolha das ferramentas virtuais

- Inser¢ao no campo: visitas aos servicos e convite aos participantes

- Apresentagdo da pesquisa/curso

- Apresentacdo dos dados sociodemograficos e epidemioldgicos, politicas de saude
e redes de saude mental dos dois paises

- Discussao das expectativas sobre o curso e imaginarios sobre a Italia

- Acordos sobre como apresentar a propria realidade (atividades de campo e virtual)
- Producdo de video de apresentagdo dos participantes brasileiros ao grupo italiano

- Visualiza¢do dos materiais produzidos pelos participantes italianos e discussao
entre o grupo

- Elaboragdo de perguntas aos colegas italianos com finalidade de aprofundar as
tematicas de maior interesse

- Producdo coletiva (grupo A e B) das respostas as perguntas elaboradas pelo grupo
italiano

- Leitura e discussdo sobre as respostas italianas as perguntas brasileiras
- Avaliacao do curso

- Reunides presenciais com duas equipes de servicos de saude mental para
elaboracdo e implantacdo de um plano de intervencdo, a partir das necessidades
identificadas na 1* fase da pesquisa
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5.6 Nota sobre a relacdo com as ferramentas virtuais

Embora o uso de ferramentas virtuais tenha sido compreendido como oportunidade de
sustentar um contato continuo com a Italia e de fazer uso mais propositivo das midias sociais,
no inicio, gerou inseguranca e resisténcia inicial por alguns participantes, ou por ndo aderirem
as midias sociais ou mesmo por ser o primeiro contato com algumas das ferramentas virtuais.

Aos participantes que demonstraram menor manejo com as tecnologias, as proprias
equipes se disponibilizaram a auxilid-los, levantando a possibilidade de assistirem os videos
juntos ou compartilhando a conta no Facebook para os que ndo tinham. Durante as
negociagdes sobre o uso das tecnologias foi importante ressaltarmos que cada um poderia
decidir o modo no qual iria interagir nos ambientes virtuais, se iria acompanhar de modo mais
continuo ou se iria separar um momento especifico da rotina para concentrar as atividades.
Era importante que cada um se sentisse a vontade para criar o seu modo de participar ¢ de
interagir com as ferramentas virtuais, inclusive deixamos aberta a possibilidade de sugestdes
de novas ferramentas ou modulag¢des no uso das ferramentas sugeridas.

Duas profissionais destacaram que o uso do grupo fechado do facebook com a
finalidade de promover a interacao entre Brasil e Itdlia era uma oportunidade de potencializar
o uso dessa ferramenta, no sentido de garantir uma circulagdo de informagdes mais cuidadosa
— respeitando a privacidade dos membros do grupo —, e também produtiva, em relagdo ao
conteudo dessas informagdes, que segundo elas, contrastavam com as noticias desanimadoras
referentes ao cendrio atual pré-eleicdes. Em relacdo a isso, uma outra participante falou da
dificuldade de permanecer no Facebook pelas questdes politicas do pais, mas que decidiu

manter pelo curso.

A primeira que se manifestou foi Magda dizendo que pra ela essa interagdo virtual
parecia bastante desafiadora e enigmatica, por considerar que os encontros
presenciais proporcionam riquezas que ndo podem ser vivenciadas num ambiente
virtual, mas reconheceu o ambiente virtual como uma possibilidade de fomentar
trocas que ndo aconteceriam de outro modo, ja que ndo temos recursos para
proporcionar uma viagem a Italia, disse ela. Referiu que as tarefas da CoP “deixam a
gente mais ativo”, pois o processo de planejar, fazer os videos ¢ um modo de
mobilizar o servico e gerar trocas, com a possibilidade de envolver familiares e
usuarios. Enfim, declarou-se, de modo bastante entusiasmada, estar aberta para
experimentar. (Trecho do 1° relatdrio presencial)

No inicio, depois que vocés apresentaram como seria o curso, a minha vontade era
de sair correndo! Por mais que eu tenha acesso a internet, assusta, porque fiquei
imaginando o tempo que eu teria que usar pra aquilo. Mas ai foi mais tranquilo.
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Quanto mais a gente puder aproveitar esses espagos de juntar pesquisa com
atuagdo... pra gente ter critica... a gente é uma equipe que quer isso, tanto quer que
estamos aqui, em peso. (Fala de uma participante no relatério do ultimo encontro
presencial)

Foi excelente! Porque eu caminhava na esteira e ia ouvindo e vendo os videos pelo
celular! (Fala de uma participante no relatério do 2° encontro presencial)

Apesar de haver um desejo dos participantes e dos pesquisadores de vivenciar uma
troca/intercambio encarnada, ou seja, de pér o corpo num outro lugar do mundo e sentir
diretamente os cheiros, as cores, as texturas da Italia, os ambientes virtuais foram
compreendidos como possibilidade de acesso e interagdo com “o mundo do outro”.

Nesse sentido, a proposta da CoP ¢ parte de um processo importante de sustentar as
portas abertas de um proficuo “inter-cimbio” (que comecou bem antes de Basaglia e que
continua acontecendo), pensando esta palavra como a possibilidade de “cambiare” [cambiare
em italiano significa transformar] - a n6s e ao nosso contexto — a partir da “inter-agdo”, ou
seja, da relagdo e da acdo. E fazendo isso de forma a ampliar o acesso e o envolvimento de
outras pessoas a essa oportunidade.

E foi nesse contexto que as trocas aconteceram. O material produzido por essas trocas

sera apresentado a seguir.
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6 IMAGINARIOS DOS PARTICIPANTES

Para apresentar estes resultados, articulei-os na forma de um didlogo coletivo, que
supera a espacialidade e linearidade temporal na qual os encontros aconteceram. Busquei
trabalhar as tensdes emersas desse didlogo a partir de situagdes vivenciadas pelos
participantes, ao interno da CoP ou por meio das narrativas trazidas por eles sobre o seu
cotidiano, de modo a integrar os aspectos micro e macrossociais. Além disso, busquei agregar
as potencialidades visualizadas pelos participantes, a fim de conservar a complexidade dos
temas e construir linhas de fuga para os desafios encontrados. Esta dindmica também foi
utilizada no capitulo 8 que, especificamente, contou com alguns aprofundamentos teéricos.

Assim, neste capitulo, apresentarei os imaginarios emersos no processo de trocas na
CoP: 1) o imaginario, dos brasileiros sobre a Italia, 2) o imagindrio dos italianos sobre o

Brasil, 3) suas transformag¢des no aprofundamento das trocas.

6.1 Imaginarios dos brasileiros sobre a Italia

Existia num primeiro momento uma grande curiosidade por parte dos participantes
brasileiros em compreender como se dava o cotidiano de cuidado na Italia. A conversa se
desenvolvia espontaneamente explicitando o imaginario que os participantes brasileiros
tinham da Italia e os temas de interesse sobre o curso.

Surgiram davidas mais gerais sobre qual € o valor do salario minimo, quanto tempo
dura a licenga maternidade, se eles possuem planos de saude privados, o que significa ter uma
empresa gerenciando as questdes de saide (empresa sanitdria local). Surgiram também
duvidas mais especificas em relacdo ao funcionamento dos servicos e da equivaléncia dos
mesmos com 0s brasileiros: qual era o quadro de funciondrios e a estrutura dos servigos de
saude mental, onde sdao desenvolvidas as agdes de cuidado, se o trattamento sanitario
obbligatorio equivale ao nosso compulsério, como a saude mental se insere na Atengao
Basica e de que modo a arte e a cultura fazem parte do projeto terapéutico italiano. Também

houve particular interesse em saber como ¢ trabalhada a questdo da dependéncia de alcool e
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outras drogas, como se da a assisténcia em saide mental a criangas e adolescentes e como
funciona o trabalho do operador social.

Com frequéncia surgiam nos didlogos dos grupos brasileiros comentarios sobre como
a Italia ¢ evoluida em relagdo ao Brasil. Essa percepcao se sustentou também nos encontros
seguintes e foi refor¢ada pela interacdo com os materiais audiovisuais e narrativos produzidos
pelo grupo italiano, que traziam as experiéncias de cuidado em satde mental comunitéria de
Perugia e Gubbio. Esses materiais, em especial os videos, foram alvo de admiragao por parte
dos grupos brasileiros, seja pelo conteido expresso (as praticas de cuidado), seja pela
linguagem artistica utilizada.

Portanto, a percepcao inicial construida pelos brasileiros a partir das trocas foi que a
Italia contava com uma rede abundante de recursos e uma politica de satide mental ja bastante
consolidada, cujos principios j& estavam interiorizados nos profissionais e na sociedade, o que
resultava em préticas mais comunitarias, com maior protagonismo dos usudrios e familiares e
menor estigmatizacdo da figura do louco. Enquanto no Brasil, compreenderam que, com o
fato do processo de reforma psiquidtrica ter se dado mais recententemente € com um intervalo
grande entre o periodo de mobilizagdo social que conquistou o Sistema Unico de Saude, havia
uma dificuldade em construir praticas voltadas para o empoderamento de usudrios e
familiares e a nogdo de periculosidade do louco ainda persistia mesmo entre os profissionais

da saude.

Eu tinha a imagem de algo ideal: quando tem crise, tem carro na porta e médico o
tempo todo. O trabalho territorial mesmo, meio que tudo ja pronto! E aqui, vemos o
desafio muito grande! (Fala de uma profissional brasileira no relatério do encontro
presencial)

Quando visitei os servi¢os na lItalia, a quantidade de recursos humanos é muito
maior! [...] dois pacientes internados para uns sete, oito médicos! [...] enquanto um
estd acompanhando a pessoa no territorio, o outro estd atendendo no servigo. (fala
de um profissional brasileiro no relatdrio do encontro presencial)

Outros fatores que geraram entusiasmo no grupo era o grande espago que a arte, com
seu potencial socializante, ocupava nas propostas de cuidado, e o quanto a saude mental
italiana estava infiltrada no territério, de modo que as pessoas podiam participar de varios

espagos de convivio que nao estavam somente no ambito da satide. Em contraposi¢ado, se
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discutiu que no Brasil o foco da atencao esta em fomentar o acesso das pessoas aos servicos
em vez de fortalecer os vinculos comunitarios, e de cuidar da doenga mental mais do que da

saude mental.

Por que a gente fica querendo trazer a arte pra dentro do servi¢o em vez de ir a
onde a arte acontece? (Fala de uma profissional brasileira no relatério do encontro
presencial)

O associativismo italiano, iniciativa de cidaddos de se organizarem voluntariamente
em associagdes sem fins lucrativos, assim como a figura do operador social, profissional sem
formagdo técnica que realiza um trabalho de articulagdo entre o territério e os servigos
especializados, foram compreendidos como particularidades italianas importantes para
fomentar praticas desinstitucionalizadas e proximas as necessidades dos usuarios.

Por fim, também teve destaque na fala dos participantes brasileiros o modo como as
praticas de saude mental fomentam o empoderamento de usudrios e familiares,

compreendendo-os como protagonistas do cuidado.

A comunidade respeita mais o usuario na Itdalia. Tinha a sensa¢do de que a cidade
era um manicomio aberto, eles lidam com o outro com mais igualdade, se vocé vé
uma pessoa surtando na rua o tratamento é diferente, aqui ja vai no porrete, aqui ja
vai direto pro CAPS, pro hospital psiquidatrico, chama a policia. (Fala de um
profissional brasileira no relatdrio do encontro presencial)

Olhar para os produtos apresentados para caracterizar a realidade italiana gerou um
movimento nos participantes brasileiros de identificarem as contradigdes e fragilidades que
permeiam nossas praticas de cuidado, foram elas: o fato do nosso trabalho estar centrado no
espago fisico das instituicdes de satde; experiéncias restritas no ambito do habitar;
intervengdes que tutelam os pacientes; a existéncia de uma rede pouco articulada que implica
no aumento de medicagdo dos usudrios como forma de lidar com a auséncia de suporte social;
a presenga de protocolos e processos burocratizantes nos servigos de saude que desestimulam
a participagdo de usuarios e familiares no cuidado, e geram sobrecarga, soliddo e adoecimento
entre os profissionais.

Um dos aspectos mais expressivos que emergiram das trocas, na opinido de ambos os

grupos, brasileiros e italiano, foi o quanto a representacao do cuidado em saude mental de Sao
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Carlos e Araraquara ficou centrada na estrutura fisica dos servigos, pouco capturando a
participagdo de usudrios e a dindmica das atividades que se desenvolvem ao interno desses
espacos. Enquanto, em Perugia e Gubbio, o cuidado foi apresentado no territdrio, nos espagos
comunitarios, contemplando o percurso € a interacdo das pessoas nos espacos urbanos e
habitativos, em eventos externos e nas oficinas terapéuticas.

Isso gerou duas questdes nos grupos brasileiros: serd que nao temos praticas potentes
para mostrar? Se temos, porque escolhemos valorizar a estrutura fisica?

Algumas suposi¢oes foram levantadas pelos proprios participantes: o fato da estrutura
fisica nova do servigo significar uma conquista de um espago proprio, amplo, construido para
aquele fim nos moldes do Ministério da Satde, que se contrapunha as casas alugadas e
improvisadas que s3o uma constante nos servigos publicos de satde; a facilidade de ndo
filmar os usudrios para ndo precisar assinar o termo de cessdo de imagem, revelando nossa
dificuldade em fomentar a participacdo de usuarios e familiares; a falta de tempo dos
profissionais para fazer o registro diante das numerosas demandas de trabalho; o servico como
espaco seguro, no seu sentido arquitetonico e simbolico, de acolhimento e protecdo aos
usuarios contra o preconceito da sociedade.

Portanto, a troca dos materiais produzidos pelas duas localidades serviu de substrato
importante para as discussoes. Destaco trés questdes centrais emersas das problematizagdes
levantadas pelos participantes brasileiros acerca do cuidado em saude mental:

— Qual tem sido a articula¢ao dos servicos com a comunidade?

— Qual o espago para o protagonismo dos usudrios e familiares?

— Afinal estamos cuidando da saude mental ou da doenga mental?

- O que te faz pensar que eles estdo mais avangados?

- Porque pelo que eu ja sabia e vendo os videos... até a produgdo dos videos foi
diferente! A oficina de arte: eles fizeram uma musica! Eles abriram o hospital
psiquidtrico e colocaram a cidade dentro! [...] Me parece que eles entendem a
saude mental ndo como a gente. A gente foca muito na doenga, e eles na saude
mental. (Dialogo entre duas profissionais brasileiras durante o encontro presencial)

Deixa eu contar uma coisa narcisista. Eu me senti tdo mal quando vi aqueles videos
da Italia... Eu me senti tdo idiota! Gente, olha aquilo! Os recursos, como eles
fazem?! Que bonito! Como eles comunicam! Sera que a gente comunicou assim
também?” (Fala de uma profissional brasileira no relatorio do encontro presencial)
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Figura 7 - Video produzido por usuarios e profissionais do laboratorio musical de um

Centro de Acolhimento Diurno de Gubbio.
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Fonte: printscreen do video

Este ultimo depoimento, dito em tom de confissdo por uma participante, foi decisivo

ao revelar os pensamentos e sentimentos implicitos referente ao processo de comparagdo entre

Brasil e Italia, inclusive por parte das pesquisadoras, que também foram afetadas pelas

produgdes, como cito no meu diario:

Enquanto o pessoal se ajeita em torno da mesa, comeco a organizar os videos no
computador que assistiriamos no tempo inicial do encontro.

Por facilidade os dividi por cidade, iniciando com o video de “Marci” (Figura 7),
que certamente foi um dos que mais me marcou. Ficamos todas boquiabertas com a
superproducdo! Eu sabia que ia ser impressionante e pensei que talvez deveria ter
deixado por ultimo para que ndo desse a impressdo de que os outros videos ficaram
“fracos”.

Importante dar atengdo a esse julgamento, que passaria despercebido se eu nio o
admitisse para mim mesma. A principio o reconhe¢o como um julgamento meu, mas
por ndo duvidar que outras pessoas também pensaram assim, estou atenta para
verificar se ele é extensdo de um pensamento social. E nesse sentido, € necessario
problematizé-lo para ndo cair na comparacdo reducionista do tipo “esse foi bom,
esse foi ruim”.

Cada um conta a sua experiéncia a partir dos recursos mididticos e vivenciais (e
incluiria a varidvel “tempo disponivel para produgdo”) que possui, portanto me
parece importante refletir sobre essa hierarquizagdo de experiéncias que a
comparagdo provoca. (Trecho do meu diario de campo)

A fala da participante explicitou as questdes de ego envolvidas no processo de troca, e

ao fazer isso, contribuiu para problematizarmos a idealizagdo que construimos sobre a Italia e
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sobre o proprio processo de aprendizado ao interno da CoP, nos ajudando a refletir que a troca
produtiva ndo ¢ imune a desconfortos, pois € no contato com o outro que construimos novas

referéncias sobre como nos enxergamos.

6.2 Os imaginarios dos italianos sobre o Brasil

Por sua vez, o grupo italiano também criava seu imaginario sobre a realidade brasileira
e levantava duvidas sobre como o hospital psiquiatrico coexiste com a rede de atencao
psicossocial, como se da a relacdo da satide mental com a diversidade religiosa brasileira e
seus modos espirituais de lidar com os transtornos psiquicos, como funcionavam os grupos
nos servicos e sob qual embasamento teorico, e elocubravam se a Politica de Atengdo Basica
suportaria as investidas do atual governo.

Eles ficaram bastante impressionados, a partir do material produzido pela Agente
Comunitaria de Saude da USF, com a mobilidade dela pelo territorio, mas também
questionaram se havia uma ambiguidade no seu papel, no sentido de que, em vez de atuar
como ponte entre a comunidade e a equipe, ela poderia agir como delatora do que acontece no

bairro.

A figura do Agente Comunitario de Saude é muito estimulante: ndo é o servigo
territorial que espera os usudrios ao interno dos seus espagos, mas o contrario, ele
se locomove, se transfere, esta atento a monitorar aquilo que acontece ao interno da
propria comunidade na qual pertence. (Fala de um profissional italiano no relatério
do encontro presencial)

Um outro ponto de admiracdo foi o carater coletivo da satde publica brasileira, tanto
no que se refere a Atencdo Bésica e suas acOes voltadas para a familia, para a comunidade,
para a escola; quanto o grande uso dos grupos como ferramenta de cuidado.

A presenga de poucos psiquiatras na rede com carga horaria de trabalho
significativamente inferior em relacdo aos outros profissionais foi compreendida como uma
poténcia brasileira, pois, segundo o grupo italiano, isso significava que o psiquiatra possuia
um papel marginal nos servicos o que sugeria que as praticas fossem menos médico
centradas. Outro fator que alimentou essa percepcao foi o fato de que na Italia o cargo de
gestdo ¢ ocupado necessariamente por profissionais médicos, enquanto no Brasil, ndo existe

essa condicao.
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Por exemplo, no CAPS de Sdao Carlos, em uma equipe com 16 profissionais, tem so
um psiquiatra que cumpre somente 20 horas semanais. O psiquiatra com certeza
tem um papel central no hospital psiquidtrico, mas parece que as figuras de
referéncia no que podemos chamar de psiquiatria comunitaria brasileira sdo
outras: o cuidado diz respeito a uma articula¢do de profissionais da saude e da
assisténcia social que possuem papéis e intervengoes diversas. Na Italia, o sistema é
ainda médico centrado, ou melhor, psiquidtrico-centrado. (Fala de um profissional
italiano no relatdrio do encontro presencial)

Por fim, foi apontado que a estrutura da rede de saude mental brasileira parecia ser
mais coesa ¢ articulada, envolvendo adultos, criangcas e adolescentes, ¢ a questdo do
sofrimento psiquico e da dependéncia quimica.

As problematicas sdo trabalhadas juntas. No nosso contexto, ao contrdrio, existe
uma grande dificuldade de juntar os varios pedacos. [...] Os servigos parecem ndo

ter a mesma facilidade de contato e comunicagdo, que em muitos casos seria
essencial. (Fala de um profissional italiano no relatério do encontro presencial)

A partir dessas reflexdes, os participantes italianos se colocaram duas questdes
essenciais:

— Como ressignificar a aten¢do basica na Italia de modo a construir percursos menos
individuais e voltados para a promogao e prevengdo da saude?

— Como responder a necessidade de construir/fortalecer o trabalho interdisciplinar e as

redes entre os servigos?

6.3 O aprofundamento das trocas

Ao passo em que as interacdes iam se aprofundando e diante do nosso trabalho como
pesquisadoras de compartilhar as impressdes que cada grupo estava compondo sobre o outro,
foi possivel trabalhar a questdo dos imagindrios buscando desromantizar a realidade oposta,
de modo que fosse possivel reconhecer, em si e no outro, os desafios e as poténcias — comuns
e particulares — de cada localidade. Importante dizer que esse trabalho sobre os imaginarios
também foi feito sobre nds mesmas, pesquisadoras, cujos imaginarios também compuseram o
campo de estudo, e cujo processo de compreensao e dissolucdo dos mesmos se deu em

companhia com os participantes da pesquisa e sob afetacdo dos mesmos.
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Sobre a admirag@o dos brasileiros pelos videos, os participantes italianos esclareceram
que a maioria dos materiais foram produzidos pelos operadores sociais, cujo campo de
atuacdo ¢ o territorio, mas que nao totaliza as praticas de satide mental. Ficou oculta a parte do

cuidado que se da intra-muros, como exemplifica a fala de uma gestora italiana:

Ninguém de nos achou interessante representar uma consulta psiquidtrica ou um
atendimento de psicoterapia. Teve esse interesse de representar experiéncias e
vivéncias [do territorio] que ndo sdo marginais, mas que ficam no limite... enquanto
permaneceu encoberto para os brasileiros o aspecto mais comum da satde mental,
que é também o mais problemdtico neste momento atual. (Fala de uma gestora
italiana no relatdrio do encontro presencial)

No que tange a politica de saude mental italiana, o grupo referiu que esta diante de um
novo cenario em que as rachaduras no estado de bem-estar social estdo cada vez mais visiveis
e isso tem redimensionado os recursos econdmicos e profissionais. O processo de privatizagao
das Unidades Sanitarias Locais em 1990, que passaram a se chamar “Empresas Sanitarias
Locais” fazem parte deste processo. Concluem que a satde mental, de um papel muito
importante que tinha ha 40 anos, ndo possui mais a mesma visibilidade e reconhecimento.

Em relacdo ao protagonismo dos usudrios, uma gestora esclarece que apesar de ser um
dos pilares da politica nem sempre ¢ operacionalizado. Um participante do grupo de
Ouvidores de Vozes complementa que apesar da sua experiéncia no curso ter sido
interessante, destacou que ela também foi dificil, principalmente em relacdo a se expressar.
Explica que o medo de ser julgado pela sua condi¢do requer que se estabelecam relagdes de
confianga entre o grupo para que expressao seja possivel e confortavel. Por fim, declara que
sentiu que os usudrios tiveram um papel secundario no curso, revelando os desafios presentes
no processo de incluir familiares e usudrios na mesa em que se debate e constroi o cuidado.

Trago um trecho do documento produzido pelos italianos em resposta as perguntas

brasileiras, em que especificam essas questoes:

O grupo concorda que o processo de construcdo e implantagdo da lei 180 [Lei
Basaglia] ndo esta concluido, ja que muitas questdes ainda precisam ser resolvidas.
Em primeiro lugar, a atual situago sociopolitica e cultural é muito diferente daquela
em que a lei da reforma sanitéria foi aprovada (havia uma grande ebuli¢do social e
politica que favoreceu a mudanca) e isso dificulta dar continuidade aos conceitos e
principios da lei em questdo. Além disso, no nivel regional, ha diferencas
significativas em relacdo a gestdo da saude e a da satide mental em particular,
incluindo a implantag@o da lei 180 e a reorganizacdo dos servicos.
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Além disso, persistem o preconceito e o estigma em relagdo aos usudrios de satde
mental na sociedade e entre os proprios profissionais de satide. "Somos todos iguais
ou ainda ha loucos?"

Ocorre que, nos servicos publicos, ¢ negado aos usuarios de satide mental o acesso a
assisténcia a saude de forma geral, pois a dificuldade em se relacionar aumenta o
risco das suas necessidades de satde, decorrentes de possiveis disfun¢des orgénicas,
ndo serem reconhecidas e, consequentemente, ndo receberem tratamento médico
(um problema também mencionado pela OMS como um dos mais persistentes e
urgentes no campo da satide mental).

Os usuarios também estdo frequentemente ausentes dos lugares onde a satiide mental
¢ discutida e dos processos de tomada de decisdo. (Resposta coletiva produzida
pelos participantes italianos as perguntas brasileiras)

Quando compartilho com o grupo brasileiro a admiragdo dos italianos pelas fotos
apresentadas pela ACS, que retratam o trabalho de ressocializagdo de um usuario de um bairro
periférico da cidade, realizado em parceria com residentes e estagidrios de uma universidade
publica, ela responde descontraidamente que isso aconteceu porque o usuario nado ia até a
unidade, se ele fosse, seria atendido no servigo!

A percepgdo italiana de que nosso trabalho ¢ mais multidisciplinar por possuir menos
médicos foi confrontada por alguns participantes brasileiros que ressaltaram a diferenca entre
nao ter médico por op¢ao, porque faz parte do projeto terapéutico, ou porque ha poucos

meédicos na rede e devido ao desinteresse dos mesmos em trabalharem no SUS.

- A gente fica clamando por médico. Nos ndo temos, mas queremos.
- Nenhum médico quer se formar pra trabalhar no SUS. (Fala de dois profissionais
brasileiros no relatério do encontro presencial)

Concluo que apesar de termos sinalizado, no inicio do curso, que o intuito da pesquisa
nao era o de generalizar afirmagdes sobre os paises ou buscar uma equivaléncia direta entre
eles, mas construir deslocamentos de perspectivas que nos auxiliassem a capturar a
complexidade dos contextos em questdo, tanto nds, pesquisadoras, como os participantes,
fomos construindo compreensdes sobre as trocas que nao chegaram, € nem se pretendeu
chegarem, a um consenso. Tais compreensdes se amadureceram no percurso, desfolhando as
camadas mais superficiais dos imaginarios e criando identificacdes, a partir da desconstrugao
da identidade pré-fixada e generalizada sobre o outro, como nos traz Mia Couto, escritor
mocambicano: “o que nos faz ser pessoa nao € o bilhete de identidade. O que nos faz pessoas

¢ aquilo ndo cabe no bilhete de identidade™.
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As falas dos participantes brasileiros a seguir, desvelam tal processo de
amadurecimento e aprofundamento diante do que foi possivel elaborar, refletir, a partir do

contato com o outro:

Levo comigo deste curso o quanto a Itdlia tem dificuldades parecidas com as
nossas, apesar de eu achar que eles estavam a ‘anos-luz’ de nos. (Avaliagdo final de
uma profissional brasileira sobre o curso)

No filme Cinema Paradiso [filme italiano] que mostra o louco da praga, parece que
ele ¢ tdao integrado, parece que a Italia ama o louco! ‘Deixa ele ser o dono da
pracal’ Eu acho tdo legal, mas ndo ¢ bem assim né...(Fala de uma profissional
brasileira referente ao fato de terem transferido um servi¢o de acolhimento a
usuarios de drogas do centro para a periferia de Perugia, por razdo de “incomodo
publico™)

Ndo estamos aqui pra comparar, mas para trocar e podemos aprender com a Itdlia
a promover o empoderamento dos usudrios e familiares, que jd esta mais
consolidado. (Fala de uma profissional brasileira no relatério do encontro
presencial)

Sobre a fala recorrente nos encontros de que “a grama do vizinho ¢ mais verde”, ao
fim do curso, alguns profissionais fizeram uma autoavaliacdo de que, diante das poucas
oportunidades de formacdo, os espacos como a CoP acabam servindo, num primeiro
momento, como oportunidade de “chorar caréncia” e lamentar as fragilidades. Mas
justificaram que esse movimento cabia na primeira etapa do curso, que teve cunho mais
exploratério de levantar as problematicidades, que poderiam ser trabalhadas de modo mais
propositivo na segunda etapa do curso.

Basaglia (2000), durante as Conferéncias Brasileiras, foi insistente ao defender que
ndo veio trazer um modelo e que a solugdo para os problemas vem da discussao e do trabalho
coletivo, partindo da propria realidade e de seus sujeitos. Dois participantes brasileiros

também se manifestaram nessa diregao:

O que a gente tem aqui ndo é s6 uma transposi¢do do modelo italiano. (Fala de um
profissional brasileiro no relatorio do encontro presencial)

Uma profissional brasileira diferencia a rede italiana da brasileira e sinaliza os
avancos da nossa politica e a particularidade do SUS, “a gente tem uma coisa a
mais, porque a gente teve um outro desenho, a partir das nossas proprias condi¢oes
de precariedade, ndo sei se é melhor ou pior, é um outro desenho”. (Trecho do
relatdrio do encontro presencial)
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Finalizo essa sintese apontando que a troca intercultural possibilitou trazer para o
alcance dos olhos questdes que s6 emergem a partir do encontro com o outro, quando temos a
oportunidade de expor a nossa realidade e fazer novas leituras sobre ela agregando percepcoes
externas e permitindo transformar-se, assim como reconhecer nossos recursos, como trazem

duas participantes sobre o processo de trocas ao interno da CoP:

Pra gente a rede tem sido o maior desafio, e eles enxergaram como uma poténcia! E
mesmo que a gente tenha muitas dificuldades a gente tem as poténcias. As vezes a
gente deixa de reconhecer e valorizar o que de bom a gente tem. (Fala de uma
supervisora brasileira no encontro presencial)

Queria s6 compartilhar um pensamento: acredito que o confronto com realidades
diversas seja sempre enriquecedor, seja para alimentar o pensamento e “roubar”
ideias, seja para conseguir olhar com olhos diferentes a propria realidade e se dar
conta dos seus grandes recursos. (Trecho de uma narrativa produzida por uma
profissional italiana e compartilhada no ambiente virtual)
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7. OS PARADOXOS DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: DIALOGOS ENTRE
BRASIL E ITALIA

Como sintese do processo de trocas apresento as particularidades de cada localidade a
respeito do cuidado em saitde mental, assim como as similaridades que emergiram entre elas.
Essas similaridades foram levantadas fazendo interagir os didlogos brasileiros e italianos a
respeito das temadticas que tiveram maior ressonancia nos grupos € que conversam com o
objetivo desta pesquisa, dando destaque para as reflexdes acerca da realidade brasileira.

Esses pontos de interseccdo entre as localidades brasileiras e italianas desvelam
dilemas comuns no ambito do cuidado em saude mental nos dois paises e serdao trabalhados
mais a frente evidenciando seus paradoxos. Sdo eles: a) o subfinanciamento do sistema
publico de satide, o avango da privatizagdo e a implicagdo das eleigdes para a satide mental; b)
a centralidade da psiquiatria no cuidado e sua representagdo no binémio heréi-vildo; c) a
relagdo entre a auséncia de redes de suporte social e praticas manicomiais: “CAPS sem rede ¢
manicoOmio” d) a falta de conectividade entre as redes (intra-equipe, inter-equipe € entre as
equipes e as comunidades): as tecnologias, o tempo e o sofrimento coletivo; e) o desafio de
construir um cuidado territorial com enfoque na promog¢ao da saude mental.

Portanto, em relacdo as particularidades italianas, identificamos: o relevante papel que
a arte ocupa nas praticas de cuidado em saide mental das localidades pesquisadas; as
iniciativas de associativismo que fomentam praticas desinstitucionalizadas e participativas; a
concretizacao do fechamento dos hospitais psiquiatricos do pais; a existéncia de uma atengao
especializada comunitaria, que conta com uma figura articuladora entre o servico e o
territério, o operador social; o fato de que os servicos responsaveis pelas questdes de
dependéncia de alcool e outras drogas ndo compdem diretamente a rede de saude mental; e
por fim, o desafio emergente em que os servicos de saude mental se encontram, de produzir
um cuidado respondente as necessidades da numerosa populagdo migrante que tem se
instalado na Italia, proveniente principalmente do norte da Africa e Oriente Médio.

Sobre este ultimo item, especificamos que a intensificagdo dos movimentos
migratérios tém reconfigurado o perfil dos cidadaos italianos como etnicamente plural,

trazendo diversas embates culturais, mas também a oportunidade de despsiquiatrizar as
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praticas de cuidado e de afirmar a pluralidade cultural como poténcia para construir uma
saude mental que seja de fato comunitéria e que afronte as trincheiras e fronteiras existentes
entre as pessoas.

Em relagdo as particularidades brasileiras, destaco o desafio de superar uma logica de
cuidado ainda marcada pela violéncia institucional e pelo cuidado encarcerado, cuja presenca
do hospital psiquiatrico ¢ o maior expoente; a poténcia da Economia Solidaria em fomentar
relagdes horizontais e praticas emancipadoras no ambito do cuidado e do trabalho; o papel da
universidade publica em dar suporte aos servi¢os de saude e a comunidade; o carater coletivo
da nossa Atencdo Bésica, cujos servigos contam com uma figura importante de articulacdo
com o territério, o Agente Comunitario de Saude; as iniciativas de matriciamento em saude
mental como forma de articular a atencdo especializada e a Atengdo Bésica; a institui¢ao das
praticas integrativas e complementares de saude no SUS; e a permeabilidade entre as questdes
de saude mental e de espiritualidade/religiosidade (como por exemplo as religides espiritas e
de matrizes africanas e indigenas, que consideram o fato de uma pessoa ouvir vozes nao
necessariamente como sintoma de doenga mental, mas como percep¢ao do mundo espiritual).

Neste capitulo os resultados sdo apresentados em interagdo com algumas contribuigdes
da literatura, avangando na discussdo de algumas questdes pontuais e possibilitando seu

aprofundamento.

7.1 O subfinanciamento do sistema publico de saude, o avanco da privatizacdo e a

implicagdo das elei¢des para a saude mental

Tanto o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, quanto o Sistema Sanitario
Nacional (SSN) italiano sdo sistemas de satde publicos e universais, pautados nos valores de
equidade e gratuidade, cuja conquista se deu por meio de lutas sociais que marcaram também
o movimento de democratizagdo do pais, com o fim da ditadura no Brasil e do fascismo na
Italia. Encaixam-se numa reforma do tipo big bang, ou seja, uma mudanca significativa e
sistétmica (OLIVEIRA, DALLARI, 2016), que marcou o fim das pensdes, no Brasil, e das
mutuas, na Italia, ou seja, a saude deixou de ser um bem privado, em que apenas

trabalhadores contribuintes poderiam acessa-la, para se tornar um bem publico, direito de



85

todos e responsabilidade do Estado. A descentralizagdao da atengdo em servigos territoriais,
com foco na prevengdo, defendendo uma concepcdo de saide pautada nos determinantes
sociais e com incentivo ao controle social foram estratégias adotadas nos dois paises como
forma de superar o modelo hospitalocéntrico (BERLINGUER, TEIXEIRA, CAMPOS, 1988).

Um outro ponto em comum aos dois sistemas ¢ a precariza¢do do sistema publico
associado ao avango da iniciativa privada. Apesar dos dois paises ndo terem conseguido
barrar, em suas legislacdes de saude, a complementariedade do setor privado em relagdo ao
sistema publico, a Italia vivenciou a implantagdo do ticket sanitdrio, um sistema em que
usuarios, acima de uma determinada faixa de renda, devem coparticipar dos custos da saude,
suprimindo o principio de gratuidade do SSN (OLIVEIRA, DALLARI, 2016).

A partir do relato dos participantes brasileiros foi possivel perceber que a iniciativa
privada tem exercido um papel bastante invasivo sobre a satde publica, ora como
concorrente, sob a otica de que a qualidade da assisténcia se da mediante pagamento; ora
como parasita, em que recursos publicos sao destinados a institui¢des que nem sempre estao
alinhadas com os principios das politicas de satde (como exemplo, as comunidades
terapéuticas30); e ora como administradora, via terceirizacdo da gestdo de servigos publicos
que tém ficado sob responsabilidade das Organizagdes Sociais de Saude (OSS31).

A redugdo de recursos humanos e materiais, os baixos salarios e auséncia de planos de

30 As comunidades terapéuticas (CTs) foram regulamentadas em 2015 por meio da Resolugdo n°l do Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD)
(http://www.cvs.saude.sp.gov.br/zip/Resolu%C3%A7%C3%A30%20n%C2%BA%201.%20de%2019%2008%2
02015.pdf), que a definem como entidades prestadoras de acolhimento a pessoas com problemas associados ao
uso nocivo ou dependéncia de substancia psicoativa. No entanto, tém sido problematizadas desde entdo devido
ao modelo de cuidado que preconizam, pautado na abstinéncia, no isolamento social, na longa permanéncia (9 a
12 meses) ¢ em atividades baseadas na reforma moral dos sujeitos, dado o carater religioso da maioria das
comunidades. Segundo Maria Paula Gomes dos Santos, no Boletim de Analise Politico-Institucional sobre
Politicas de Drogas, de dezembro de 2018,
(http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/8846/1/Bapi_18.pdf#page=83) as CTs sdo incompativeis com as
diretrizes da Politica do Ministério da Saude para a Atengdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas
(Brasil, 2003), que pregam o cuidado em liberdade, em equipamentos situados no proprio territério de moradia
e/ou trabalho dos usuarios, segundo a légica da reducdo de danos. Apesar dessa incoeréncia, as CTs recebem
verba publica proveniente da satide, com vistas a um significativo aumento por iniciativa do atual governo.

31 As Organizagdes Sociais de Satde (OSS) so instituigdes do setor privado, sem fins lucrativos, que atuam em
parceria formal com o Estado gerenciando servigos de satide, e se pautam em indicadores de qualidade,
produtividade e avaliagdo econdmico-financeira (http://www.portaldatransparencia.saude.sp.gov.br/). Sua
presenca tem se expandido no estado de Sao Paulo, e costumam fazer a gestdo de Hospitais, Ambulatorios
Meédicos de Especialidade (AME), Centro de Referéncia do Idoso (CRI), Centros de Reabilitacdo da Rede Lucy
Montoro, Central de Regulagao de Ofertas de Servicos de Satde (CROSS), entre outros servicos.



http://www.cvs.saude.sp.gov.br/zip/Resolu%C3%A7%C3%A3o%20n%C2%BA%201,%20de%2019%2008%202015.pdf
http://www.cvs.saude.sp.gov.br/zip/Resolu%C3%A7%C3%A3o%20n%C2%BA%201,%20de%2019%2008%202015.pdf
http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/8846/1/Bapi_18.pdf#page=83
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carreira no SUS, a falta de apoio da gestdo ou gestdes baseadas na eficiéncia foram levantados
como fatores que interferem na qualidade da assisténcia aos usudrios e provocam frustracdo e
desanimo nos trabalhadores, gerando um movimento migratério de profissionais para a
iniciativa privada, principalmente da categoria médica, de modo que o trabalho na satde
publica acaba se tornando um complemento, “umas horas a mais no fim do dia” (fala de uma
profissional brasileira no encontro presencial).

Duas trabalhadoras do CAPS ad de Sao Carlos, relataram varias iniciativas que elas
ajudaram a construir no passado, quando existia um apoio e financiamento maior por parte da
gestdo, como a viagem com os usudrios do CAPS para a bienal de arte em Sao Paulo e o
“Intercaps”, que reunia usuarios de varios servigos de saide mental da cidade para jogos em
diferentes modalidades esportivas, apresentacdoes de danca, desfile de moda e exposi¢do de

quadros. Também contaram que havia uma banda do servigo que fazia a abertura de eventos

da cidade.

A gente vai e volta dependendo do governo. Eu tinha total apoio do governo. A
gente fechava a rua pra fazer festa junina e o prefeito ia na festa dangar! E a festa
do CAPS tinha que bater com a agenda dele se ndo ele ficava bravo, porque ele
queria ir! Isso é apoio, é ta junto. Por isso a gente cresceu, porque todo ano a gente
tinha onibus pra ir pra bienal, pra ir pro Intercaps, tinha recurso pra fazer festa de
aniversario todo més... Tinha uma vontade politica, era muito diferente. Agora a
gente ta fazendo vaquinha pra comprar enxada pra horta, a gente ndo tem material.
Sdo outros tempos, ndo adianta ficar com nostalgia, mas a questdo do apoio politico
interfere, porque te prende de fazer as coisas, te burocratiza. (Fala de uma
profissional brasileira no relatdrio do encontro presencial)

Um outro profissional comentou que a existéncia de um setor privado forte contribui
para que o SUS se configure como uma assisténcia para pobres. Nas suas palavras “eu vi o
sus nascer e ¢ inegavel que ele encolheu [...] A gente atende os pobres, mas se ndo tomarmos
cuidado, a gente corre o risco de matar os pobres”, se referindo ao enfraquecimento das
especialidades e, em especifico, ao da psicoterapia como modalidade de atendimento nos
servigos publicos.

No entanto, as debilidades também estdo presentes no sistema privado, como nos
conta uma outra profissional, que acompanhou o tratamento de sua mae pelo convénio

particular, sendo que este se negou a seguir uma conduta indicada pelo médico do plano de
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saude, que havia solicitado a repeticdo quinzenal de um exame para ajustar a dosagem da
medicacdo: “isso que ela ¢ de convénio! O convénio ndo entra em contato com o médico
particular. A briga fica para quem? Para o usuario, para a familia. Minha mae podia ter
morrido! Eu tenho que brigar.”

Sua fala suscita a reflexdo de que o direito a saude ndo estd garantido nem mediante
pagamento, ele ¢ acessado por meio da reivindicacdo e da briga.

Em relagdo a expansao das OSS, uma profissional que trabalhou por um tempo em um
ambulatério sob gestdo de uma OSS, foi convidada pelo grupo a contar sua experiéncia.
Como ponto positivo, ela relatou a supervisdo dos gastos dos recursos, o fato dos indicadores
de qualidade se darem a partir da avaliagdo dos usuarios, e a implantacao da politica de
humanizagdo (para o tripé usudrio-trabalhador-gestor). Uma outra participante acrescentou
que, na €poca, a implantacdo da OSS significou a ampliagdo das vagas para algumas
especialidades médicas que, devido a grande demanda de usudrios, estavam ha muito tempo
sem a oferta de atendimento.

No entanto, a participante também afirmou que a eficiéncia desse sistema ¢ sustentada
com base em baixos saldrios, cobrancas sem investimento em qualificagdo e auséncia de
planos de carreira que fragilizam seus trabalhadores. Citou também que, muitas vezes,
passava o dia atendendo demanda de satide mental dos proprios funcionarios, principalmente
os mais vulnerdveis, que tinham remuneracdo mais baixa, e entre os quais prevalecia o
discurso “fique feliz que vocé esta trabalhando e aguente a pressao”.

A participante apontou para a diferenciacdo do vinculo empregaticio entre a equipe:
enquanto os médicos eram contratados como pessoas juridicas, os demais profissionais
estavam sob regime CLT; além da existéncia de um processo, j4 em andamento, de
“quarteiriza¢dao”, ou seja, a empresa terceirizada (OSS) contrata servigos de outra empresa
para os servicos de limpeza, portaria, seguranca.

Santos (2013) aponta que a consolidacdo do projeto econdmico neoliberal nos anos
1990 no Brasil, refor¢ou idedrios contrarios aos principios universalistas da reforma sanitaria,
priorizando um projeto privatista da satide pautado na conten¢dao dos gastos publicos ¢ na
produtividade. Os sujeitos passam a ser vistos como consumidores, € a saide ¢ compreendida

como produto comercializavel de acesso aos que podem compra-la, perdendo a conotagao de
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direito. Denuncia que esse movimento se intensificou em 2007 com a criagdo das Fundagdes

Estatais de Direito Privado, enfraquecendo as agdes de controle social do SUS.

O projeto do grande capital aponta a saude ndo como direito universal, mas como um
servigo que pode ser comprado no ambito do privado. A saide torna-se mercadoria,
vista como fonte de lucro e acumulagdo de capital. Nesse sentido, vivencia-se um
processo de privatizagdo do SUS com os chamados novos modelos de gestdo, que
fortalecem a autonomia do mercado com abertura a iniciativa privada para os servigos
de saude. Isto ¢, vivencia-se a privatizacdo da satide publica no Brasil (SANTOS,
2013, p.238).
O imaginario coletivo de que o servigo publico € inferior ao privado acaba legitimando
a “necessidade” da intervencao da iniciativa privada, que agindo sob os interesses do capital,
enfraquece o proprio sistema publico. Esse imagindrio transparece na pesquisa de Cecilio,
Carapinheiro e Andreazza (2014), ao acompanharem os percursos dos usudrios nos sistemas

formais e informais de saude e explicitam suas percepgdes sobre os diferentes pontos de

acesso ao cuidado:

A consulta particular é mais gratificante e eficaz, na medida em que é paga e, assim
sendo, a ideia subjacente ¢ a de que o direito a satde fica a salvo de qualquer
incumprimento, ja que passa a ser regulada pelo mercado e o doente passa a ser
consumidor, logo, a fazer os direitos e deveres que lhe estdo associados, que ndo
identifica no processo de trabalho em satde [publico] (CECILIO, CARAPINHEIRO,
ANDREAZZA, 2014, p. 154).

Na Italia, a privatizagdo também se expandiu sob o argumento da eficiéncia. Os
participantes italianos, em resposta escrita as perguntas do grupo brasileiro narraram como se
deu o processo de reforma sanitdria e psiquiatrica especificamente na regido da Umbria,
relatando como o processo de privatizagdo lentificou e prejudicou a implantacao das reformas
* Relataram que os primeiros anos da reforma na Umbria, de 1978 a 1980, foram marcados
por um alinhamento entre os movimentos politicos e a sociedade civil, o que resultou num
momento de efervescéncia social, em que muitas mudangas foram impulsionadas, apesar de

terem sido implementadas num governo com posicionamentos diferentes das forgas politicas

32O grupo italiano identificou que a figura de Franco Basaglia teve um grande impacto sobre a transformagdo da
saude mental no Brasil, inclusive na parte legislativa da reforma psiquiatrica, no entanto nos lembram que a
experiéncia basagliana na zona de Trieste ¢ apenas uma das muitas experiéncias da reforma psiquiatrica na Italia.
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que promulgaram a lei.

De 1985 em diante, uma lacuna se instalou entre a administracdo municipal e os
profissionais dos servicos. Essa dissociacdo entre gestdo e trabalhadores se acentuou em 1990,
com a lei que privatizou os servi¢os de saude, na qual as Unidades de Satide Locais passaram
a ser chamadas de Empresas de Satude Locais.

A privatizagdo trouxe varios desafios para concretizar os ideais da reforma, como a
compartimentalizagdo dos servicos que gerou uma grande dificuldade de comunicacao entre a
rede; a racionaliza¢do dos gastos que levou a uma redugdo do quadro de profissionais e dos
atendimentos domiciliares; setoriza¢do de associagdes, privilegiando associagdes focadas em
tematicas restritas, que prejudicava a articulagdo com outras associagdes e iniciativas do
territorio; e fragilizacdo do vinculo entre os trabalhadores das cooperativas e os trabalhadores
dos servigos de satde mental, cuja relagdo passou a ser mediada pelas Empresas Sanitarias
Locais sob uma 6tica empresarial.

A andlise feita pelo grupo italiano ¢ de que as mudancas instauradas revelam, para
além da falta de recursos, uma transforma¢do no modelo de sociedade ¢ a decadéncia do
estado de bem-estar social.

Nesse contexto de reflexdo em torno do modelo de sociedade, a primeira etapa desta
pesquisa ocorreu no momento das eleigdes presidenciais brasileiras de 2018. A reunido da
CoP do més de outubro, precedeu em poucos dias as elei¢des. Um dos candidatos fortemente
alinhado as politicas neoliberais e ao conservadorismo moral, sob grande aprovacdo da
opinido publica, destacava-se nas pesquisas, causando polarizag¢do entre os eleitores.

No Brasil, alguns participantes estavam reagindo com assombro e indignagao.

Na Italia, as eleigdes brasileiras foram postas em debate por Carol, uma participante
nascida no Rio Grande do Sul e naturalizada italiana, que defendeu que “nao se pode pensar
os caminhos da saude mental comunitdria sem que exista conhecimento sobre a politica”. Ela
produziu um material narrativo criando paralelos entre o atual momento politico brasileiro e a
operagdo “maos limpas”, uma operagao de combate a corrupcdo que ocorreu na Italia em
1990. Tal operagdao incriminou o partido socialista italiano e levou Berlusconi ao poder,

candidato de direita, eleito sob o pretexto de livrar o pais da corrupgao.
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Luta contra a corrupgdo que vira movimento populista e nada honesto; luta contra as
minorias em favor dos interesses de algumas maiorias; luta contro o inimigo comum
da esquerda e a grande ameaca do “comunismo”; luta a favor da familia tradicional e
contra qualquer tipo de sexualidade “estranha” a moral catodlica; fomentag@o do d6dio
e da agressividade nos cidaddos. Reflito muito sobre quem estda em maior
dificuldade, a Italia ou o Brasil, mas essa partida negativa que tenho na cabeca esta
bem dificil de ser decidida. Infelizmente, nossas historias estdo ligadas e tempos
dificeis pairam sobre meus dois paises, o de origem e o de adogdo. Espero que
pequenos movimentos como 0 nosso, que promovem a reflexdo, a troca de
experiéncias e a promo¢do da saide mental comunitiria, possam representar
pequenas agdes para semear tempos melhores. (Trecho do material narrativo
produzido por uma participante da Italia)

O documento impressionou os participantes brasileiros e levou-os a discutirem os
pontos em comum, destacando “o partido que ndo chama mais partido”, “um movimento de
direita que se coloca como popular e ganha espago pelo discurso de ser contra a corrupcao”,
“desafios comuns em relagdo ao desmonte do sistema de saude”.

Uma das profissionais brasileiras se mostrou bastante mobilizada com o texto e contou
0 quanto ela e as pessoas do seu circulo de amizades, que sdo contra as propostas do
candidato, t€ém sentido um medo paralisante, ¢ o quanto espacos como o da CoP tém sido
importantes nesse momento, como forma de apoio e reflexdo coletiva.

No que diz respeito a Italia, Tais e eu tivemos a oportunidade de participar
presencialmente da ultima reunido do grupo italiano no momento em que processos eleitorais
se aqueciam por la. O clima era de suspensao das atividades usuais, algumas pessoas estavam
num arduo trabalho de reforgar seus candidatos, ¢ outras numa tentativa de analisar as
possibilidades para fazer uma boa escolha.

Na Italia, em minha visita a horta terapéutica, conhego Filippo, um homem na faixa
dos 50 anos, bastante ativo e comunicativo, que se aproximou de mim na hora da pausa do
café e compartilhou suas preocupacdes sobre as elei¢des, como relato no meu diario:

Senti uma curiosidade por parte de alguns participantes em relagdo a minha presenca
e pudemos interagir mais durante o café, sobretudo com Filippo.

Falamos principalmente de politica, das elei¢des para prefeito, conselheiros
comunais e parlamentares europeus. Filippo tomava a frente da conversa,
expressando com indignag@o e desanimo a avaliagdo de seus ultimos votos. Disse ja
ter sido eleitor da esquerda, centro esquerda, centro direita, cingue stelle... € que ao
fim, teve sempre suas expectativas decepcionadas, relatando um caso especifico de
um candidato que conhecia pessoalmente, inclusive sua familia, todos
comprometidos com os valores cristdos, ¢ que fez uma gestdo péssima se
envolvendo em um escandalo.

Disse que nunca votou e, “se deus quiser”, ndo vai votar na extrema direita, porque
apesar de usarem o nome de deus e os simbolos da igreja (beijar crucifixo, buscar
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legitimagdo com o papa), Filippo ndo acredita que aquilo que defendem estd em
coeréncia com os valores catdlicos, inclusive menciona que nem o papa € de acordo
com Salvini. Diz isso fazendo referéncia aos imigrantes que devem ser acolhidos,
porque os italianos também fazem seus movimentos pela Europa. Comento que
Italia também teve a Libia como colonia, ¢ que nesse momento historico os
colonizados buscam reconstruir a vida seguindo os rastros deixados pelos
colonizadores.

Se via que esse era um assunto que mobilizava Filippo e que mesmo expressando
suas criticas politicas a todos, porém com pouco envolvimento dos outros, confessou
sussurrando para mim e Marcello que votou no cinque stelle, ganhando subito
empatia de Marcello, que também disse ter votado nesse partido.

Eu estava muito interessada em escutar Filippo, seja pela emoc¢do do seu discurso,
seja pelos detalhes historicos vividos por ele que me davam a oportunidade de
agregar sua perspectiva ao meu exercicio de compor um entendimento sobre as
eleicdes. E principalmente porque reconheci, naquele momento de interacdo mais
profunda, o espelho da conversa que tivemos no grupos A e B sobre as elei¢des no
Brasil, as vésperas das mesmas. Lembro claramente de Luci, mobilizada pela carta
de Carol, dizendo das suas indignagdes e pauras, ¢ depois de Lourdes, igualmente
indignada de que seus conhecidos e, provavelmente, muitos dos que estavam no
nosso encontro eram “bolsominions”.

Notei que as eleigdes brasileiras e italianas eram um evento, um evento comum, de
tendéncias globais para a direita, que mobilizavam os participantes dos dois paises.

O cenario das elei¢des no Brasil e na Italia foi compreendido pelos participantes como
uma tendéncia global para a extrema direita, com pautas neoliberais e moralmente
conservadoras, gerando sensacdo de impoténcia entre os que nao compactuam com essa
logica.

No entanto, Michelangelo, antrop6logo italiano que participou da pesquisa no Brasil e
do ultimo encontro presencial italiano, fez uma provocacdo no sentido de ndo nos
acomodarmos no pessimismo e nao justificarmos o cenério politico desanimador como causa
de imobilidade. Nos incitou a desenvolver uma coeréncia cotidiana, por meio do exercicio de
autoconsciéncia, de trazer para a pratica aquilo que alimenta nossos ideais, buscando alinhar o
fazer e o pensar. Para finalizar o argumento, Massimiliano evoca a fala de Basaglia quando
seu plano de abrir os manicomios soava a delirio para os mais céticos: “contra o pessimismo
da razdo, o otimismo da pratica”.

Percebemos, portanto, que entre os grupos houve um movimento de olhar para os
aspectos politicos como forma de compreender e situar os desafios vivenciados no ambito do
cuidado, principalmente no que se referiu as implicagdes das decisdes governamentais nas
politicas de satide e nas condigdes de trabalho e de vida das pessoas. No entanto, como lidar

com essas questdes de modo que a nossa leitura sobre os acontecimentos e,
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consequentemente, a nossa atuacdo sobre eles, ndo seja pautada no desempoderamento?
Como, a partir do entendimento sobre o local e o global, podemos identificar rachaduras nas

compreensoes e praticas hegemodnicas?
7.2 Psiquiatria: entre o bindmio herdi-vilao

O papel da psiquiatria no cuidado foi um tema bastante emergente nas discussoes
tanto entre os participantes brasileiros quanto italianos. Inicio este topico apresentando Rubia,
uma jovem e comunicativa psiquiatra brasileira, cujas reflexdes serviram de referéncia para o
grupo B, o qual se manifestou em concordancia com varias de suas falas, retomando suas
expressoes no decorrer da reunido e nas reunides seguintes.

Ela inicia dizendo “eu vou ser sincera, sendo a Unica psiquiatra aqui no grupo, achei
que vocés nem iam me aceitar!”. O grupo prontamente responde que imploram pela presenca
de psiquiatras em espagos multiprofissionais € comentam a dificuldade de manter o
profissional psiquiatra na rede publica, principalmente pela concorréncia com o setor privado,
que oferece estipéndios mais vantajosos que o SUS. “Psiquiatra tem que cagar com lanterna’”
, diz uma gestora brasileira.

Sua participacdo contribuiu para que refletissemos sobre a logica do cuidado
médico-centrado para além da visdo maniqueista de culpado/vitima e heroi/vildo,
exemplificando situagdes que nos ajudaram a identificar dindmicas que perpetuam essa
logica, no qual todos estao envolvidos e sdo responsaveis.

Depois de assistidos os materiais produzidos pela Italia, Rubia foi a primeira a se
manifestar dizendo que achou muito interessante a quantidade de atividades que ¢ possivel
desenvolver sem o psiquiatra estar a frente. Compartilhou no grupo, a partir da sua
experiéncia de trabalho, que se a equipe multidisciplinar esta fortalecida, a demanda pelo
médico reduz significativamente, com implicagdes positivas para usuarios e equipe. No
entanto, quando a equipe esta desarticulada, acaba acionando o médico com mais frequéncia,

sobrecarregando-o ¢ fomentando uma centralidade do seu papel (em detrimento do papel do

3 Apesar da contribuigdo significativa, Rubia participou somente de um encontro da CoP, e num encontro

posterior uma das gestoras informou que ela havia saido do CAPS onde trabalhava.
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coletivo), e da sua conduta, que consequentemente, acaba focalizando a doenca, o diagnostico
e a medica¢dao como proposta de cuidado.

E brinca: “na minha equipe ninguém gosta de mim, eles gostam do meu carimbo!”, se
referindo ao fato das proprias equipes criticarem condutas medicalizantes, mas, no calor do
trabalho, acabarem exigindo do médico esse tipo de intervencgao.

Uma profissional confirma essa contradi¢do, reconhecendo que as equipes precisam
dar suporte para a transformagdo do paradigma e que, muitas vezes, ficam empurrando os
casos para os médicos para que eles prescrevam. O grupo em concordancia, exemplifica com
falas de cobran¢a que costumam dizer aos médicos no cotidiano de trabalho: “vocé vai deixar

(3

a receita pronta, né?”, “ja ta atrasada a agenda”.

Uma profissional acrescentou que a auséncia do médico também pode mobilizar a
equipe a buscar articulacdo com a rede, como ocorreu no CAPS onde trabalha, no qual
realizaram um trabalho muito mais intersetorial quando estavam sem médico no servico.
Entretanto, quando pergunto se a falta de médico pode ser trabalhada como poténcia para uma
pratica mais interprofissional, alguns trabalhadores discordam e um deles argumenta: “Pode
ser uma poténcia a ser desenvolvida, mas parece ser um disfarce... pois apesar dos nossos
médicos nao serem gestores, ainda somos muito médico-centrados”.

O trabalho interdisciplinar e o fortalecimento das redes de suporte social sdo, portanto,
apontados como estratégias para afrontar a hegemonia da psiquiatria no cuidado em satde
mental.

Uma profissional do ambulatério conta que seu servigo organizou um evento de
integracdo entre trabalhadores e usudrios em homenagem ao dia da satide mental e que, apesar
de alguns psiquiatras terem recusado desmarcar as consultas, outros se disponibilizaram com
tranquilidade em fechar a agenda e participar com o resto da equipe do café da manha, da
gincana, cantando e jogando truco com os pacientes. Apesar de uma forte cultura médica de
que a saude s6 ¢ produzida dentro do consultério, ela defende que iniciativas como essa
contribuem para romper velhas praticas a favor de novas propostas de cuidado. “Isso ¢
cultural, mas quando os médicos vao vendo que € possivel, eles vao saindo daquela rotina”.

Apesar do esfor¢o dos profissionais, eles mencionam que medidas politicas como a

implantacdo da CROSS (Central de Regulac¢do de Ofertas de Servigos de Saude), que regula a
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internacdo dos usuarios encaminhados pelas USFs e pelos CAPS, passaram a requerer
exclusivamente o aval do médico, subvalorizando as decisdes dos profissionais ndo-médicos e
da equipe.

Abro um pequeno parénteses para agregar a contribuicdo de Cecilio, Carapinheiro e
Andreazza (2014) que defende que a regulagdo ¢ um campo de conflitos e disputas, muito
mais do que um simples “ordenamento burocratico-administrativo”. Os atores sociais, sejam
eles usuarios ou profissionais, estdo sempre mudando as regras do jogo e instituindo novos
modos de regulacdo, “indicando que a regulagdo ¢ um processo permanentemente instituinte
e, por isso mesmo continuo palco de mudancas”. Ou seja, a regulagdo ¢ passivel de regulagao
(CECILIO, CARAPINHEIRO, ANDREAZZA, 2014, p. 90).

Outra questao foi que, apesar dos psiquiatras dificilmente ocuparem o cargo de gestao,
prevalece sua palavra final, como quando decidem se o paciente vai continuar em
atendimento no servigo ou se vai ser encaminhado, sobrepondo sua vontade aos fluxos
institucionais da rede. Essa conduta foi criticada pelos profissionais, que, no entanto, também
referiram se beneficiar delas, como o caso de uma paciente que foi encaminhada a um outro
servigo, mas continuou em atendimento psicologico no servico de origem, a pedido do
psiquiatra. A psicologa de referéncia do caso disse “eu achei 6timo porque ela tinha um
vinculo excelente comigo!”.

Uma gestora italiana argumenta que quando se fala de satide mental comunitaria,
recovery34, empoderamento, inser¢ao social, o papel dos psiquiatras que prescrevem
medicagdo deveria ser secundario, no entanto, prevalece esse paradoxo. Apesar de, em menor
nimero que os outros profissionais das equipes, tanto na Italia quanto no Brasil, o psiquiatra
se mantém no baricentro dos servigos territoriais, assim como suas condutas, que tem se
resumido a prescri¢cdo de psicofarmacos.

Em ambos paises, surgem exemplos de como a psiquiatria continua a desempenhar

3 Recovery € um conceito na area da satde mental, introduzido no cenario internacional no final da década de 80
a partir do movimento de pessoas com experiéncia de doenga mental que defendem a possibilidade de
recuperagdo. Em outras palavras, recovery se refere a um “processo pessoal e tnico de mudanca de valores,
sentimentos, objetivos, habilidades e papéis. [...] ¢ uma habilidade de dar um novo significado para vida apesar
das limita¢cdes do adoecimento psiquico, envolvendo a superacdo do estigma para conseguir exercer a
cidadania”. (ANASTACIO, FURTADO, 2012, p. 75) . ANASTACIO, C. C., FURTADO, J. P. Reabilitagdo
psicossocial e recovery: conceitos e influéncias nos servigos oferecidos pelo sistema de saide mental. Cadernos
Brasileiros de Saude Mental, ISSN 1984-2147, Floriandpolis, v.4 , n9, p. 72-83, 2012.
(http://incubadora.periodicos.ufsc.br/index.php/cbsm/article/viewFile/2126/2919)
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uma fun¢do de normatizagdo e controle. Mesmo na Italia, o médico que teve um papel muito
importante nos anos 70 durante a reforma sanitdria italiana, atualmente vivencia o auge de
uma formagdo biologicista e prescritiva. O trabalho coletivo, interdisciplinar, também ¢
visualizado como oportunidade da psiquiatria se transformar na direcdo de produzir praticas
cuidadoras, em detrimento da manutencdo do seu mandato de controle e da sua pobreza

disciplinar.

A gente vé que ¢é essa a resposta que a nossa sociedade da pra tudo, pro luto, pra
tristeza, pra frustragdo, a gente tem que tentar construir um outro entendimento...
(Fala de uma supervisora brasileira no relatorio do encontro presencial)

Precisamos reconhecer o quanto ¢ normatizadora nossa sociedade. Porque, se uma
pessoa faz xixi na avenida principal, chama o CSM [Centro de Satide Mental]. E se a
pessoa for simplesmente mal educada? E se simplesmente ele teve um
desentendimento com o cara do bar e quis fazer uma provocagio? E estreito o
espago entre a normalidade e a anormalidade. Agora, a questdo que eu queria
colocar ¢ o quanto estamos sendo invasivos como ‘sanitd’ € ndo como ‘salute’™.
(Fala de um enfermeiro italiano no relatorio do encontro presencial)

Esta tultima frase traz uma questdo central para pensarmos o cuidado na sua
complexidade e “desinstitucionalidade”. No vocabulario italiano existem duas palavras para o
que compreendemos como saude: sanita e salute. Sanita, em um dos seus significados, diz
respeito a rede institucional de servigcos de saude, enquanto salute, ¢ usado de modo mais
amplo para se referir a bem-estar, ao bem comum. Nesse sentido, a fala acima, nos convida a
refletir sobre o quanto o campo institucional da saude, ou ‘sanita’, tem invadido os espagos de
cuidado e de bem-estar, ressaltando que, da mesma forma que o sofrimento ndo ¢ sé
psiquiatrico, o cuidado também nao € s6 “sanitario”.

Especificamente em relagdo a psiquiatria, também discutiu-se o quanto ela tem
avan¢ado nos espagos comuns da vida, de modo que paira sobre a figura do psiquiatra uma
grande expectativa social de resolutividade de problemas de qualquer ordem, gerando uma

banalizagdo das praticas psiquiatricas, chamadas a “administrar a marginalidade e curar o mal

comportamento” (fala de uma gestora italiana) e, revelando uma tendéncia social de buscar

3 Referéncia original: “Allora la domanda che ponevo é quanto siamo invadenti come sanitd, non come

salute?”
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um “salvador da patria”, um “heréi”, que promova uma solucao imediata para as questoes de

saude e sociais.

A gente coloca a responsabilidade pela nossa saide na mdo dos outros. (Fala de
uma profissional brasileira)

Enquanto a gente ndo assumir a poténcia do coletivo, de coletivizar o cuidado, a
gente vai ficar sempre patinando, de ficar criando essas expectativas e depois se
decepcionar. Por que quem é que pode corresponder a isso [a nossa expectativa]?
Nenhum psiquiatra, nenhum gestor, nenhum presidente... (Minha fala durante o
encontro presencial)

No bojo da discussdao sobre normalidade e respostas de tipo causa-efeito, emergiu a
tematica da fronteira entre questdes de saude e questdes sociais, trazida pelos profissionais do
CAPS 1 e também pela ACS. Esses profissionais falaram do grande niimero de criangas e
adolescentes em uso e abuso de substincias que sdo encaminhadas judicialmente para o
CAPS i. A tentativa de identificar quais casos deveriam permanecer em atendimento no
servico e quais deveriam ser encaminhados para outros equipamentos da rede revelou uma
fragilidade brasileira, mas também italiana, de lidar com as questdes da infancia e da

adolescéncia, principalmente no que tange a dependéncia quimica.

A gente td organizando eventos com a rede [intersetorial] pra tirar [do CAPS i] as
criangas que tém questoes de dlcool e drogas, deixando so as que tém problema de
saude, porque isso [uso de substdincias] ndo é um problema de saude, é um
problema social! [...] Ai o juiz faz uma carta de internagdo, mas ndo precisa de
internacgdo, ele ndo precisa de medicagdo, ele precisa de pai, ele precisa de mde, ele
precisa ocupar o tempo, ele ndo td doente, a gente precisa promover a saude! (Fala
de uma profissional do CAPS i no relatério do encontro presencial)

Eles acham que tudo é psiquiatra, psiquiatra, psiquiatra... porque eles querem
dopar o problema, eles ndo querem resolver o problema, eles querem dopar pro
menino parar de traficar, parar de roubar. (Fala de uma profissional brasileira no
relatorio do encontro presencial)

Uma gestora italiana conta que, em Perugia, a partir de um trabalho realizado no

espaco da rua, identificaram-se, nos ultimos dois anos, muitos casos de jovens, com

frequéncia menores de idade, usuarios de heroina inalavel e injetavel. E completa:

As intengoes sdo de criar uma super rede, que na verdade é uma piramide, porque é
a partir das diversas especialidades e dos diversos sujeitos que se busca compor um
olhar sobre as complexas necessidades de saude dos adolescentes. Quando se fala
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de adolescente estamos falando de questoes amplas, como se esta no mundo, como
ser feliz... (Fala de uma gestora italiana no relatério do encontro presencial)

Os dilemas da satide mental na infancia e na adolescéncia colocam um grande desafio
para os servigos, que se veem diante da responsabilidade inadidvel de articular a rede e
construir leituras e praticas complexas, ndo patologizantes, e que considerem a participacao

desses jovens na escolha do cuidado que precisam e desejam.
7.3 Suporte social e praticas manicomiais: “CAPS sem rede é manicomio!”

A discussdo sobre a rede também permeou inimeros momentos durante as reunides da
CoP. A constatagio dos participantes brasileiros de que nossa atuagao profissional estd focada
nos dependéncias das instituicdes levantou uma série de problematicidades sobre o risco de
institucionalizacdo do cuidado. Risco que se concretiza na logica do trabalho focado no
acesso dos usudrios aos servicos em vez de fortalecer seus lacos comunitérios, e de querer
trazer os recursos da rede para dentro dos servigos em vez de ir onde os recursos estao: a arte,

a cultura, o trabalho.

Aqui no Brasil a gente leva os usuarios pro servigo, nos videos que a gente viu os
profissionais vdo até o territorio, isso é uma logica diferente, o cuidado ndo se da
dentro do servigo, ocorre dentro da comunidade, ai vocé tem esse amparo porque
vai criando uma rede de relagoes que suportam. (Fala de uma profissional brasileira
no relatorio do encontro presencial)

Rubia, psiquiatra, cita um dos videos italianos que mostrava o processo de transi¢ao
. ;. . . cqA . A L. 36 .
de um jovem usudrio que deixaria de morar em uma residéncia terapéutica e passaria a
morar sozinho em um apartamento no centro da cidade (Figura 8). Ela notou que a mudanga

se deu de modo bastante apoiado, tanto pelos operadores sociais quanto pelos outros usuarios

36 A Ttalia possui uma série de modalidades habitativas, algumas administradas pelos servigos de satide, outras
por cooperativas, o que possibilita uma diversidade de iniciativas que varia de acordo com a regido e com o
territorio. Dentre elas as comunidades terapéuticas reabilitativas, as comunidades socio-reabilitadoras, os
grupo-apartamento, os grupo-familia, entre outras. Um projeto de meu conhecimento ¢ o da ONG “Citta del
sole”, em Perugia, que realizava um trabalho de mediagdo entre estudantes universitarios e usuarios da saude
mental da mesma faixa etaria, de modo que se abria um processo seletivo para que jovens universitarios
morassem junto a usuarios da satide mental em casas alugadas na cidade, em que os estudantes ndo pagariam
aluguel e em contrapartida se responsabilizariam de estarem presentes na casa em alguns periodos noturnos.
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da casa, que acompanharam todo o processo do jovem desde a procura do novo apartamento.
Ressaltou o fato de que os usudrios que moram sozinhos continuam em acompanhamento por
meio de visitas periddicas a residéncia terapéutica ou quando sdo visitados em suas proprias

casas pelos operadores sociais.

Figura 8 - Video de um servigo habitacional para pessoas com transtorno mental em Perugia.

Fonte: printscreen do video italiano compartilhado no ambiente virtual

Em sua experiéncia de cuidado, destacou que se o usudrio possui redes frageis, por
meio das quais ndo ¢ possivel garantir um suporte, ela como psiquiatra, acaba medicando
mais: “eu assumo efeitos colaterais para ndo assumir alguns riscos”. Em contrapartida,
quando existe um suporte social, sua contribui¢do pode se dar de outras formas, mais livres e
menos medicamentosas.

Por fim, Rubia problematiza que “CAPS sem rede ¢ manicomio”, ou “capscomio”
como sugere uma outra participante, levantando a auséncia de redes como um indicador de
praticas manicomiais, que pode ocorrer inclusive ao interno de servicos que historicamente

simbolizaram a conquista do movimento antimanicomial.

Nesse sentido, Saraceno (2014) contribui:
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Nos limitaremos a constatar que se a auséncia ou ineficiéncia de servigos de satude
mental territoriais significa uma caréncia grave, a presenga destes, por sua vez, ndo
significam por si s6 uma garantia suficiente da existéncia de um sistema de
assisténcia psiquiatrico de boa qualidade (SARACENO , 2014, p. 90).

A ideia de que o manicomio ndo estd nas paredes ou nas trancas das portas das
institui¢des, mas na mentalidade das pessoas, foi levantada em outros momentos dos
encontros. Foram discussdes que revelaram que a luta por um cuidado ético e de qualidade
ndo pode ser travada somente por profissionais da satde, mas envolve um complexo processo
de transformacao social, no qual usuarios e familiares devem ser protagonistas.

A relacdo dos profissionais com usuarios e familiares também foi levantado como
ponto de criticidade, ao ser caracterizada muitas vezes por um paternalismo que demarca o
lugar de poder do profissional na sua condi¢do de dar respostas, refor¢cando relacdes de tutela

em oposi¢do as emancipatorias.

As vezes a gente, como profissionais, nés ndo abrimos mdo do usudrio, de dar
autonomia do cuidado. A gente faz questdo de manter as pessoas dentro dos
espagos, se o paciente ndo estd comparecendo, ele precisa voltar pra cd. (Fala de
uma profissional brasileira no relatério do encontro presencial)

Isso também foi observado por outro profissional, que argumentou que no ambito da
inser¢do pelo trabalho existe uma tendéncia de incapacitar os usudrios, diante do esfor¢o de
aposentd-los em vez de inseri-los. No entanto, o grupo assinalou que os desafios que
permeiam o trabalho estdo relacionados a aspectos contextuais que refletem a questao social
do pais, inclusive seus agravamentos diante do aumento do desemprego.

Apesar da dificuldade relatada de fazer trabalho de geragao de renda, uma profissional
brasileira trouxe sua experiéncia com um projeto de Economia Solidaria de Sao Carlos, que
foi compreendido como poténcia pelo grupo, também devido as relagdes mais horizontais que
sdo construidas entre as pessoas envolvidas.

Os participantes referem que uma logica participativa com vinculos mais horizontais
afronta a formacgdo profissional tradicional que muitos tiveram, pois esta foi pensada para
responder a uma pratica clinica num setting reservado e prega por um distanciamento entre
profissional e usudrios que, no entanto, deve ser revista quando o cendrio de atuacdo ¢ o

territorio. Nesse sentido, as relagdes nao partem de um pressuposto € as questdes como passar
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o telefone, facebook, dar carona, compartilhar informagdes pessoais, precisam ser negociadas

entre os atores.

A gente precisa entender que quando a gente trabalha com saude mental a gente ta
trabalhando com a saude, que estda em varios contextos e ndo sé no consultorio
psiquidtrico, e aqui a gente ainda tem a coisa de cuidar da doen¢a [burburinho de
concorddncia do grupo]. Para o profissional, ndo estar dentro de uma sala com a
agenda é muito desconfortavel. Estar no territorio, estar fazendo contato com a
comunidade, estar fazendo uma visita... ndo sdo todos os profissionais que se
sentem a vontade e entendem que isso é promog¢do da saude. (Fala de uma
profissional brasileira no relatdrio do encontro presencial)

Também foi citada a fragilidade das modalidades de moradia da realidade brasileira,
exemplificando o caso de Araraquara, que possui duas residéncias para pessoas com
transtorno mental. No entanto, ambas sdo vinculadas ao hospital psiquidtrico local.

O habitar, junto com o trabalho e as relagdes sociais, ¢ um dos eixos estratégicos da
reabilitacdo psicossocial proposta por Saraceno. Em sua conceitualizagdo, o habitar pressupoe
haver uma moradia, mas se distingue de simplesmente morar num lugar outro que ndo a
institui¢ao fechada. O habitar carrega o sentido de apropriagao, de pertencimento, de exercer
poder sobre determinado espago, de escolher como organiza-lo material e simbolicamente e
compartilhd-lo com outros, de forma a ativar desejos e aumentar a contratualidade
(MORATO, 2019).

Enquanto nao for possivel responder a essa necessidade, o hospital psiquiatrico
continuard servindo de casa, porque ele se configura como uma solugdo simples que responde
a uma multiplicidade de questdes complexas.

O fato do hospital psiquiatrico continuar funcionando como um recurso da rede
determina os percursos de cuidado dos usudrios pelo territério, como, por exemplo, em
Araraquara, que segundo o relato dos participantes, para muitas pessoas a internacdo no
hospital psiquiatrico acaba sendo a primeira oferta de cuidado, o que ¢ visto com pesar pelos
profissionais devido as marcas indeléveis que essa experiéncia produz na vida dessas pessoas.

Na fala de Berlinguer (1988), a dificuldade de desmontar o modelo hospitalocéntrico é
que “os hospitais, uma vez construidos, sdo ocupados”, e Basaglia (2000) também contribui:
“devemos destruir a op¢do da internagdo, porque se a tivermos vamos continuar usando-a”.

Nesse sentido, uma gestora italiana observa que os participantes italianos poderiam ter
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contribuido de forma mais significativa a realidade brasileira apresentando como eles
afrontam a crise aguda sem internagao.

No que diz respeito as intervencdes em satide mental nos hospitais gerais, Saraceno
(2014) problematiza que se o hospital ndo esta relacionado com outros dispositivos, atua com
funcdo paliativa de sedacdo da crise, remediando, literalmente, a assisténcia que deixou de
ocorrer no nivel de atengdo primario e/ou especializado e servindo como contenitore, em seus
dois sentidos em portugués, o de recipiente, receptaculo de um problema, e o de contencao. E
reforca que a dificuldade em oferecer um cuidado territorial acelera os percursos da
hospitalizagao.

Entretanto, para além dos buracos na rede de atencao psicossocial da realidade
brasileira, ha também as dissonancias entre os pontos existentes da rede, evidenciadas na CoP
principalmente pelas relagdes conflituosas intra e inter-equipe. A dificuldade de trabalhar em
rede emergiu ndo s6 nos contetdos das falas dos participantes, mas também nos proprios
conflitos que ocorreram ao interno da CoP. As criticas direcionadas a alguns servigos e
profissionais revelaram dindmicas de acusacdo e defesa que permeiam a relagdo entre
instituicdes, mais especificamente entre os sujeitos que as compade.

Isso ficou bastante visivel no grupo brasileiro quando Rubia, conta que teve contato
com alguns clinicos gerais que encaminhavam pacientes para o nivel especializado nao
porque o caso requeria urgéncia, mas como forma de “se livrar”, justificando que o caso “nao

é¢ meu’.

O sentimento por tras disso ndo ¢ o da urgéncia, mas é o do ‘ndo é meu’. Por mais
angustia que gera na gente vocé quer ¢é se livrar. [...] Esse é o perigo! O CAPS ¢
lindo enquanto estiver na comunidade [...] Mas enquanto a gente pensar ‘ndo é
meu’ e tiver lugar pra mandar, isso na prdtica é um manicomio. (Fala de Rubia,
psiquiatra brasileira, no relatorio do encontro presencial)
Nesse momento, uma participante perguntou ao grupo que motivos eles enxergavam
para explicar o porqué de alguns profissionais ndo se responsabilizarem pelo cuidado. O
grupo saiu em disparada, falando ao mesmo tempo, uns repetindo as falas dos outros, outros

repetindo suas proprias falas, mas todos respondendo a pergunta na voz dos tais profissionais

descompromissados: “Porque ndao ¢ meu!” Alguns disseram com veeméncia. E outros
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acrescentaram, do tom mais acusativo para 0 mais compreensivo: “porque eu nao quero”,
“porque eu nao sei lidar”, “porque eu tenho medo”.

O tom de acusacgdo prevaleceu e o grupo levantou algumas razdes principais para o
encaminhamento desresponsavel ocorrer: a falta de vontade do profissional e uma formacgao

fragmentada.

- Alguns ndo tém formagdo, mas outros é resisténcia.

- Acho que a gente tem uma formagdo fragmentada.

- A resisténcia faz a fragmentagdo. Formagdo teve mas a minha caracteristica de
ndo querer por a mdo, de ndo querer ouvir é uma caracteristica pessoal, tem
pessoas que ndo querem! (Dialogo entre duas profissionais brasileiras no encontro
presencial)

Em outra ocasido conversamos sobre situagdes e conflitos que vao marcando
historicamente como os servigos interagem entre si € o quanto ¢ dificil “limpar” esses ruidos
que acabam afetando o vinculo e a comunicacdo entre os profissionais. Assim, procedimentos
cotidianos, como altas e encaminhamentos, acabam virando motivo de desentendimento entre
0S Servigos, que por sua vez, criam lacunas na rede de suporte dos usuarios.

Também entre o grupo italiano surgiram desentendimentos sobre a fragmentacdo
entre os servigos, como no caso apresentado por uma profissional em que servigcos que
funcionam no mesmo prédio, porém em andares diferentes, ndo se conversavam. Esse
exemplo foi rispidamente contrariado por uma psiquiatra supervisora de um dos servigos. Ao

final da discussdo, uma participante italiana sintetizou a opinido prevalente no grupo:

E curioso que num lugar em que se trabalha juntos, onde todos se conhecem e
compartilham até assuntos coletivos do sistema, o pior problema ¢ a falta de rede...
é um sintoma coletivo... hda sempre uma lacuna. (Fala de uma supervisora italiana no
relatorio do encontro presencial)

Uma gestora brasileira também citou a dificuldade de interlocu¢do com outras

secretarias que argumentam com frequéncia “este ¢ um problema de satide”. Sua fala ajudou a

encontrar saidas para essa questao:

O que eu vejo ¢é que a gente nunca pode dizer ‘ndo é meu’, a gente tem que dizer ‘¢
nosso’. [...] se ndo fica aquela coisa dual, ‘eu mandei pra vocé, é seu agora, ndo é
mais meu’. Eu ndo entendo assim, eu acho que ele é nosso, quem encaminha
também é responsavel. Mas uma coisa que eu fico preocupada, que eu vejo em



103

todos, inclusive na gente, é uma dificuldade de escuta. Se a gente sentasse com o
coragdo um pouco mais aberto ao que a outra pessoa esta falando, a gente
resolveria as coisas mais rapidamente. (Fala de uma gestora brasileira no relatério
do encontro presencial)

Alguns participantes italianos sugeriram que para construir um real trabalho em equipe
¢ necessario que nos enxerguemos para além dos papéis profissionais, de modo que cada um
seja valorizado pelos saberes e atitudes que vao além do que se € esperado daquele cargo.

Uma participante brasileira também argumentou nessa direcao:

As pessoas trabalham de forma muito solitaria dentro da sua pradtica, dentro das
suas angustias [...] e o tanto que as pessoas estdo adoecendo... a gente que trabalha
na drea da saude estd adoecendo. [...] a gente tem que construir espacos de
construgdo coletiva.[...] em que cada um chega do jeito que é, chega despido de
uma técnica, pronto para experimentar alguma coisa, [...] para além das técnicas
da saude. (Fala de uma profissional brasileira no relatorio do encontro presencial)

Contribuindo com essa reflexdo, dois participantes, um brasileiro e outro italiano,
trouxeram, respectivamente, que o cuidado estd muito focado no profissional, e que
precisamos “reconhecer a poténcia de qualquer pessoa em ajudar no processo de recuperacao
de outra pessoa”, assim como, compreender que “nds, como pessoas, SOmos os recursos da
rede”.

Essa reflexdo levantou uma contradi¢ao entre alguns participantes do grupo B, pois ao
mesmo tempo em que havia um movimento de defender o papel profissional para ndo perder a
identidade no trabalho, refor¢ava-se a necessidade de “mandar os protocolos pra puta que
pariu” (fala de uma profissional brasileira durante o encontro presencial), porque dificultavam
o trabalho criativo, sensivel as habilidades dos profissionais e as necessidades dos usuarios.

Basaglia (2000) também nos ajuda a refletir sobre a inseguranca dos profissionais em
perderem sua identidade profissional, ao seu ver € necessario defender o enfraquecimento dos
papéis e da identidade para viver o risco da transformacdo. Portanto, aceitar a contestagdo,
validar positivamente o conflito e a crise, suspender o julgamento sdo formas de abrir espaco
para as tensdes e para a contradi¢do, e € nesse espaco que se pode criar o novo. Ao falar da
resisténcia dos psiquiatras no processo de fechamento dos hospitais psiquidtricos nos faz

refletir sobre nossas resisténcias cotidianas de ir além do que ja estd instituido, e da
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necessidade de “perdermos a nossa tranquilidade” em prol da escolha ética de compartilhar o

poder e desconstruir o status quo.

E certamente uma situagdo masoquista, porque a destrui¢do da instituigdo cria uma
situagdo anOmala, uma perda de identidade, e agora o problema ¢ ir trabalhar no
territorio, sem identidade. Mas a identidade se reconquista no momento em que se
encontra a possibilidade de conhecer as necessidades reais e cotidianas das pessoas,
ndo aquelas fabricadas pelo manicomio. [...] Cada vez é uma perda e um ganho de
identidade. Nessa dialética e nessa contradi¢@o esta o novo tipo de trabalho: o médico,
o psiquiatra perderam a tranquilidade, porque a tranquilidade do médico ¢ a morte do
doente (BASAGLIA, 2000, s/ p.).

Portanto, mudar o modo de producao do cuidado requer a producdo de novas
subjetividades, o que significa questionar alguns pressupostos, que a0 mesmo tempo em que
retiram a estabilidade da rela¢do entre profissional-usudrio, profissional-profissional, agregam
complexidade a elas. A emergéncia de se construir e fortalecer redes parece manifestar uma
necessidade de reagregacdo dos sujeitos na dire¢do de produgcdo de um cuidado que
desmanche a conformacao institucional, que aprisiona as pessoas em identidades rigidas, seja
na qualidade de paciente ou profissional.

A possibilidade de poder exercer uma pratica inventiva que comporte nossas
potencialidades, habilidades e desejos foi referida por duas participantes que contaram que
quando se dispdem a sair dos protocolos e das praticas instituidas de cuidado ouvem dos seus

2

colegas “la vai ela inventar moda de novo...” e “a terapeuta ¢ mais louca que os loucos
quando inventa essas coisas”.

As frases acima colocam o profissional e o louco em um lugar comum, no lugar de
quem sonha com o que ainda nao ¢ real e teima em desafiar a caretice de um sistema que

prefere a moda antiga.

7.4 Wifi on, mas sem conexao de rede: as tecnologias, o tempo e o sofrimento coletivo

Parece faltar rede entre os varios servigos que trabalham no mesmo territorio, em
um momento historico em que, paradoxalmente, os meios de comunicagdo estdo
cada vez mais numerosos e velozes. (Fala de um profissional italiano no relatorio do
encontro presencial)
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Uma questdo central que permeou varias discussoes dos encontros brasileiros foi o
quanto as tecnologias tém moldado e condicionado a nossa vivéncia do tempo e o quanto isso

tem repercutido na maneira como vivemos o cotidiano, as relagdes e o cuidado.

Tudo é imediato, as informagdes sdo imediatas, tudo é muito rapido hoje! Todo
mundo ta online 24h, todo mundo tem que responder em 5 min se ndo estd atrasado,
e isso tem gerado muita ansiedade [...], entdo tem gerado muito essa logica do
tratamento, ndo da prevengdo, [...] mas do cuidado a doenga. Enquanto isso lota os
servigos especializados, ndo so na saiuide mental. (Fala de uma profissional brasileira
no relatorio do encontro presencial)

E visivel que as tecnologias tém aberto o horizonte das escolhas cotidianas, com
infinidades de ofertas a todo instante: milhdes de informagdes, milhdes de possibilidades de
acdes, mas com pouco tempo. Ou melhor, com o tempo de sempre, que agora parece ser
insuficiente para a lista de tarefas que precisam ser ticadas na agenda.

O lazer e o trabalho se misturam no mesmo aplicativo. O sono, o descanso, o lazer
parecem nao ser mais imaculaveis. Sdo também colocados no processo de escolha, escolhas
dificeis, mas feitas a todo momento, com suas respectivas repercussoes (CRARY, 2016).

Para os participantes da CoP, essa logica do imediatismo também se reflete no
cuidado, manifestado pelo tom de urgéncia, socorrismo, encaminhamento, e se contrapde a
logica da promogdo e prevengdo, como evidenciam as falas a seguir, ocorridas durante o

encontro presencial:

— [...] a questdo do imediatismo, essa cultura do encaminhamento ‘eu encaminho,
resolve ali, ja da a consulta’.

— FE pra quem serve esse tipo de coisa? Porque ndo necessariamente a pessoa
melhora ou melhora mais rapido...

— Acho que serve pra gente ndo se frustrar, porque essa coisa de se frustrar
permeia todas as relagées. A juventude ndo pode mais se frustrar hoje se ndo se
mata, e os profissionais também ndo. Porque vocé lidar com a doenga, com a
dificuldade, com o conflito... a gente ndo ta preparado, a gente quer resolver aquilo
ali naquele momento, acho que essa ansiedade faz parte do coletivo. (Fala de trés
participantes brasileiras no relatorio do encontro presencial)

Da mesma forma que se vocé ndo responde rapido minha mensagem vocé ta
atrasada, se a pessoa senta e come¢a a chorar eu ja acho que tem que ir pro
psiquiatra, eu nem consigo ouvir. As vezes a pessoa ndo estda boa por outro motivo,
mas vocé ja acha que tem ir no psiquiatra. (Fala de uma gestora brasileira no
relatério do encontro presencial)
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O grupo sinalizou que essa falta de tempo gera sobrecarga nos profissionais e a
necessidade de se fazer escolhas dificeis em relagdo ao cuidado. Um exemplo foi dado por
uma terapeuta ocupacional de um servigo ambulatorial que considera importante para o
cuidado de um dos usuarios passear de 6nibus com ele pela cidade. Ela contou que fez essa
escolha mas que, no entanto, sabe que esse tempo fora do servico acaba deixando outras
pessoas desassistidas. Portanto, os profissionais se veem tendo que optar entre duas agdes
igualmente importantes, mas que ndo cabem no espaco de tempo do trabalho, como aponta

uma supervisora brasileira:

Essa é a nossa miséria no Brasil! Porque é verdade que tem muita gente precisando
dela [TO], que ela vai fazer falta [no servigo], mas também é verdade que as 4
horas de 6nibus sdo muito necessarias pra aquele usudrio. A gente lida com as duas
realidades que comem a gente. As vezes a gente como profissional tem que escolher
[...] Ndo é sempre que a gente vai conseguir andar as 4h de onibus, mas quando der
a gente precisa ir. (Fala de uma supervisora brasileira no relatério do encontro
presencial)

A centralidade das tecnologias no nosso cotidiano tém trazido novas demandas e
desafios para o contexto dos participantes. No entanto, ¢ importante olhar para esse fendmeno
buscando compreender a sua complexidade para além da moralidade do certo e do errado, ou
seja, sem demonizéd-lo, mas capturando as novas percepgdes e significados que seu uso
permite construir sobre o tempo, as distancias, as relagdes, as conexdes. Lembrando aqui que
essa pesquisa se utilizou do campo virtual para favorecer um didlogo entre dois polos do
oceano.

As novas configuragdes da vida moderna estdo se constituindo, que novas
configuragdes de saude mental n6s vamos produzir?

Os dilemas atuais da saude mental parecem deflagar ainda mais a irriséria distancia
entre o sofrimento do paciente e o sofrimento do profissional da saude, sugerindo um
sofrimento coletivo e que, portanto, também deve ser afrontado em coletividade. Esse
sofrimento/adoecimento apareceu de modo mais explicito no relato pessoal de Adelaide, a

unica familiar do grupo, quando exp6s com clareza sua vulnerabilidade perante os desafios da

sua vida. Reporto uma dessas situagdes do meu diario:

Adelaide ¢ uma senhora loira de expressdo tranquila e receptiva, sua feicdo parecia
sediar um esbogo de sorriso. Trabalha ha 18 anos como voluntaria em um projeto da
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universidade voltado ao estimulo a leitura e ao apoio a aprendizagem de criangas
com necessidades especiais. “Me coloco no lugar de familiar” e conta do alcoolismo
do filho e do esposo e de uma irma com esquizofrenia, que faleceu recentemente.
Nas suas falas, com frequéncia se desculpa por trazer elementos da sua vida pessoal
“eu trouxe coisa que ndo era pra falar aqui”, mas que sdo bem recebidas pelo grupo,
que compreenderam que sua participacdo trazia o desafio e a poténcia de tornar os
conteudos discutidos ao interno da CoP dialogaveis com a vida das pessoas. [...]
Estdvamos em uma acirrada discussdo sobre a questdo do aumento de consumo de
benzodiazepinicos e o quanto isso significava uma medicamentalizagdo do cuidado e
uma busca por saidas rapidas para os problemas.

Quando a discussdo ja se encaminhava para o final Adelaide se inscreve pra falar e
comega “vou confessar uma coisa...”. Conta que devido as dificuldades que esta
passando por conta do alcoolismo do filho comegou a tomar meio comprimido de
benzodiazepinico que sobrou da cartela da sua irma, j& falecida. “Tenho medo de
ficar viciada, mas preciso dormir”.

O relato de Adelaide, a partir do seu lugar de fala, nos dissolve... E como se ela
desvelasse com humildade e sinceridade aspectos comuns da vida de todos.

Sua fala suscita micro-confissoes e uma profissional do meu lado esquerdo diz “mas
quem de nds, profissionais, nunca tomou remédio pra dormir?”

E outra pessoa, se manifesta “vocé diz ‘eu confesso’ como se fosse um crime, vocé
ndo esta fazendo nada de errado!”

Alguém pergunta a idade de Adelaide, 75, e diante da resposta o grupo se manifesta
em consenso: “ah!... entdo aproveita”, “isso! Aproveita”!

O grupo dava legitimidade a Adelaide como se ela tivesse passado da faixa de risco.

O sofrimento/adoecimento dos profissionais foi trazido de forma generalizada em
primeira pessoa do plural, ou a partir da historia do outro, em terceira pessoa do singular,
como a historia contada por uma gestora, que esta cuidando de um psiquiatra da rede com
sofrimento intenso que ndo esta conseguindo trabalhar e tem pegado constantes afastamentos
e inclusive, se automedicado. Percebi, em sua fala, que esse cuidado tem sido necessario,
importante, mas também desgastante, porque, como ela mesmo disse, fora a demanda enorme
de usuarios, os profissionais também precisam ser cuidados.

Ela expds o fato de que criticamos o médico pelo poder que exerce, mas pouco vemos
o quanto ele também sofre as consequéncias desse poder, como a grande responsabilidade
pode gerar adoecimento, e citou que conhece varios médicos adoecidos por essa questio. Isso
colocou os psiquiatras, figuras maximas procuradas para as resolugdes em satide mental, no
lugar de pessoas comuns, ndo imunes ao sofrimento por possuirem melhores condicdes
materiais de vida. Sofrem por questdes da sua propria condi¢cdo, como a grande expectativa e
responsabilidade depositada sobre eles, que vem acompanhada de grande cobranga.

Esse sofrer comum entre psiquiatras e demais profissionais de saide, e entre

profissionais da satde e usuarios, diz de certa forma, sobre a insustentabilidade de
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determinadas formas de cuidado que ndo cuidam de fato das pessoas envolvidas. Isso nos
provoca a olhar a satide mental das pessoas para além das categorias que elas ocupam, mas a
partir do que nos ¢ comum: a vulnerabilidade humana ao sofrimento e nossa capacidade de
lidar com ele.

Portanto partir do que nos ¢ comum parece ser o modo mais coerente e propositivo de
construirmos o senso de ‘comunitdrio’, ou seja, daquilo que se refere a experiéncia do
comum, do partilhado, para que a partir dessa identificacdo seja possivel enxergar os
potenciais passos que podemos dar rumo a constru¢do de uma saude mental de fato
comunitaria, que ndo descuide das pessoas envolvidas no cuidado, sejam elas usuarios,
profissionais, familiares, gestores, cidadaos.

Esmiucar o sentido de velhas e usuais palavras se faz necessario para encontrar nelas o
sentido, a direcdo, das transformacgdes que pretendemos construir. Quando uma palavra ¢
institucionalizada em politicas e discursos, ela, a0 mesmo tempo que cumpre seu papel de
reforgar ideias e caminhos, arrisca tornar-se banal, alienada, ou por vezes o oposto do que se
pretende comunicar. E necessario reconquistar constantemente seus significados,
engravidd-las dos sentidos que se deseja expressar. Parece ser um continuo exercicio de
coeréncia em manter alinhada a palavra e a pratica. Nesse sentido, o que estamos entendendo

por satde mental? Um enfermeiro italiano sugere uma definicao:

Estava pensando que quando a universidade manda os estagidarios na enfermaria, a
primeira pergunta que eles fazem sempre ¢ “o que ele tem?”, ao invés disso eu
pergunto “o que vocé vé?” e no fim das contas, o que eles veem sdo pessoas.]...] A
saude mental, ou aquilo que chamamos de saiude mental, é um bem-estar que
conseguimos construir cada dia, com um café, com os amigos ou com um belo livro.
(Fala de um profissional italiano no relatério do encontro presencial)

Uma psiquiatra italiana enfatiza a dificuldade de desistigmatizar e esclarecer toda a

vez que:

As pessoas sdo pessoas e ndo, doentes e ndo-doentes. [...] Ndo se compreende que o
sofrimento ndo é s6 psiquidatrico. Estamos nos tornando sempre menos tolerantes, e
este é o cendrio que devemos afirontar. Nesse ultimo periodo arriscamos de retornar
a psiquiatria de antigamente, existe uma emergéncia social e recorremos sempre ao
psiquiatra para recuperar, curar. (Fala de uma participante italiana no relatorio do
encontro presencial)
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Como construir um sistema de cuidado sustentavel, pautado nos valores de
interdependéncia e coletividade, em detrimento dos valores liberais individualistas, que
avance na proposta de promover saude mental, compreendida como uma dimensao da vida de
todos?

Contatore, Malfitano e Barros (2017) levantam a necessidade de resgatar a dimensao
social/ontolégica do cuidado, que se baseia na concepcdo de que o cuidado ¢ inerente da
existéncia humana, que por meio de pactos de solidariedade, reciprocidade e coesdo social
zela-se pela sobrevivéncia dos sujeitos.

Portanto, cuidar ¢ necessidade, responsabilidade e possibilidade de todos, de modo que

o papel de cuidador ndo ¢ fixo e nem terceirizado na figura do profissional da saude.

7.5 O cuidado no territorio e a promocio da satude

Existia uma grande admiracdo italiana pela Aten¢ao Basica brasileira, que se deu a
partir do conhecimento prévio de alguns participantes, mas também do material produzido
pela ACS Marcia, no qual contou sobre sua intervencao de reinsercao social de um usuario
que nao saia de casa.

No grupo, Marcia contou sobre como identifica as demandas de saude mental do
territorio; a importancia do matriciamento como oportunidade de formacgdo in locus e de
suporte técnico e emocional as ACS; o trabalho articulado entre a equipe da USF, do NASF,
dos servigos especializados como o CAPS, e a parceria com a Universidade; e o trabalho de
prevengdo e promogao da saide mental de jovens junto a escola do bairro.

Ela esclareceu que a distribui¢do dos casos entre as ACS ndo segue um critério
geografico de distribuicdo por area (como deveria ser usual na proposta da Saude da Familia),
mas se da levando em consideragdo o perfil de cada ACS. Por exemplo, conta que assumiu

alguns casos de satde mental, pois suas colegas tinham dificuldade para lidar:

Cada uma tem sua habilidade, um perfil de cuidado. Eu gosto de trabalhar com
satide mental. Quando elas tém muita dificuldade, eu fago, porque teve muitas
meninas que adoeceram por conta dessas questdes [lidar com questdes de saude
mental dos usudrios. Conta do caso em que 3 ACS foram agredidas por um paciente
com esquizofrenia e duas ficaram bastante fragilizadas] [...] ou por ter problema de
satide mental na familia elas ficam fragilizadas. Quando a gente v€ que ndo da conta
a gente pede pra um colega. Entdo a gente vai se organizando entre nds, porque a
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gente ndo tem uma formagdo técnica. A partir das experiéncias de cuidado a gente
vai vendo o que cada uma tem afinidade.[...] a gente tem que saber um pouco de
cada coisa ¢ vai aprendendo na pratica. (Fala da ACS no video em resposta as
perguntas do grupo italiano)

Os casos que geram maior dificuldade para a equipe sdo levados para as reunides de
matriciamento com o NASF, que acontecem quinzenalmente - estratégia reconhecida como
muito potente por Marcia. Ela citou que varios casos identificados na escola de criangas que
se automutilavam foram resolvidos por meio de uma escuta qualificada orientada pelo NASF,
evitando, dessa forma, encaminhamentos para o nivel especializado. Também contou como o

NASF a ajudou a lidar com uma situagao dificil e o quanto valorizou esse aprendizado:

O que eu aprendi hoje de saude mental foi tudo com eles [residentes
multiprofissionais e NASF]. Uma vez fui fazer uma visita e a moga falou que ia se
matar, eu cheguei no posto chorando, em prantos, porque eu tinha certeza que no
outro dia quando eu voltasse la ela ia tda morta. Ai a psicologa fez um matriciamento
comigo que eu carrego para a vida toda... E a partir disso eu fiz visitas diarias até
que ela ficasse bem. [...] Talvez eu ndo teria essa oportunidade se eu ndo tivesse uma
equipe multiprofissional... porque se a gente so encaminha, como eu vou saber o que
o outro faz? Ndo tem como saber. Ali a gente compartilhava e eles ensinaram um
pouquinho pra gente de cada coisa. (Fala de Marcia, ACS, no relatério do encontro
presencial)

Marcia relatou que suas intervengdes no ambito da saide mental acontecem de forma
bastante articulada com o CAPS, por meio da realizacdo de visitas domiciliares para
compreender o porqué do usuario ndo estar frequentando o CAPS e para controlar e/ou
administrar a medicacdo, quando necessario. Enfatizou que cada caso demanda negociagao
com a familia, organizagdo da equipe e ativagao da rede. Ressaltou que algumas dessas visitas
sdo realizadas junto dos profissionais do CAPS a fim de tracar um plano de cuidado no
territdrio para os usuarios que nao querem frequentar o CAPS.

Outro parceiro no trabalho em saide mental de Marcia ¢ a universidade publica. A
USF recebe estudantes de diferentes cursos de graduagdo (com destaque para medicina e
terapia ocupacional) e residéncia multiprofissional. Ela contou que por meio dessa interagao
foi possivel agregar novas perspectivas e contribui¢des trazidas por alunos e professores e, em
contrapartida, oferecer um espago de formagdo aos estudantes proximo ao contexto de vida
das pessoas, desmistificando o preconceito sobre a periferia pela vivéncia partilhada com seus

moradores e desvelando a dimensao social por tras das questdes de satde.
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Mas, além da admiracdo dos italianos pelo trabalho de Marcia, existiu, por sua vez,
uma grande admiragdo dos participantes brasileiros pela satide mental comunitaria italiana,
principalmente pelos materiais produzidos pelos operadores sociais que apresentaram
experiéncias de cuidado de empoderamento e integragdo social de usuérios por meio da arte.

Portanto, as trocas mobilizaram os participantes italianos a refletirem sobre como
produzir uma Atencdo Basica que cuide da satide mental, pois, nas referidas cidades italianas,
a Atencao Basica ¢ focada no individuo, exercida principalmente por médicos (clinico geral e
pediatra) e de carater curativista. Enquanto na experiéncia brasileira temos uma Atencao
Basica comunitaria, coletiva, multiprofissional, com vistas a promog¢ao e prevencao da saude

e com uma figura profissional importante de articulagdo comunitaria, o ACS.

A atengdo basica é o nosso diferencial, apesar da saude mental deles ser
comunitaria. (Fala de uma profissional brasileira no relatorio do encontro
presencial)

Em relacdo ao nivel especializado de aten¢do a satide mental, temos na Itdlia uma
saude mental comunitaria, cujas atividades sdo realizadas no territorio, ou seja, nos espagos da
cidade, com uma figura articuladora importante, o operador social. J& nas referidas cidades
brasileiras, temos uma saude mental especializada mais institucional, cujas agdes estdo
restritas aos espacos das instituicdes e a grade de atividades oferecidas, para as quais o
hospital psiquiatrico continua sendo um ponto da rede.

Existia nos dois contextos um deslumbramento do trabalho realizado no territorio e
das figuras protagonistas desse cuidado: o ACS, no Brasil, e o operador social, na Italia.
Ambas figuras profissionais sem formagao técnica especializada.

No entanto, Marcia contestou: “¢é muita gente falando que a gente ¢ importante, mas
pouca gente dando importancia”. Também contou que a maioria dos ACS ndo faz relato nos
prontuarios porque nao se sente importante, “sinal de que a gente ndo t4 se sentindo
valorizado”. Também problematizou a sobrecarga relacionada as muitas tarefas
administrativas; o fato de morar na comunidade e estar exposta as suas demandas fora do seu
horario de trabalho; e a falta de envolvimento dos profissionais de nivel superior no cuidado,
principalmente na drea da satide mental, pois demanda muito tempo para a construcao de

vinculos e, diferentemente de outras areas, nao possui protocolos de atendimento.
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Contou que apenas os profissionais de nivel superior sdo pagos para receber o0s
estudantes das universidades na USF, sendo que muito do acompanhamento aos estudantes ¢
realizado pelos ACS, que ndo recebem por isso. Uma outra participante levantou a
contradigdo existente em se defender uma horizontalidade de saberes sendo que certos saberes
recebem um salario maior.

A fala dos operadores sociais italianos participantes da pesquisa também foi nesse
sentido. Criticaram a falta de valorizacdo e referiram que, apesar de comporem redes
importantes de associativismo e de compartilharem o cotidiano com os usudrios, sentem-se

excluidos das redes formais de saude:

Os operadores sociais, em grande parte ausentes nesta mesa, estdo fora da rede
formal. Possuem redes informais, redes de associativismo. Vivemos o cotidiano com
os pacientes, mas ndo temos comunica¢do fluida entre os nucleos menores.
Precisaria tentar reconstruir a rede a partir dos operadores sociais, porque estamos
fora. Podemos ser propositivos, podemos levar praticas dentro dos servigos, espero
que esse contexto abra possibilidades reais para criar uma historia auténtica de
rede. Necessitaria falar sobre a pratica real que encarnamos no nosso trabalho.
(Fala de uma operadora social italiana no relatorio do encontro presencial)

Os participantes levantaram varios pontos que refletem o desafio de realizar um
cuidado no territorio, seja no ambito da Atencdo Basica, seja na atencdo especializada. Uma
gestora brasileira acrescentou que apesar de a Aten¢ao Basica possuir um papel essencial na
articulacdo do cuidado, muitas vezes sua acdo estd focada em programas preestabelecidos
como campanha de vacinagdo, prevencao e tratamento de diabetes e hipertensao.

Outra critica explicitada no grupo por alguns participantes, abarcou a implantagdo da
Saude da Familia como fruto de um desmantelamento do SUS, com finalidade de contencao
de gastos, acarretando um grande desmonte das especialidades sem que, contudo, a Atencao
Bésica se tornasse resolutiva. Exemplificaram que, por mais que a conduta do ambulatorio
seja estabilizar o quadro do paciente e depois dar alta para que ele continue em
acompanhamento na Atencao Basica, na pratica, os usudrios retornam para o ambulatorio em
menos de 6 meses, sob a justificativa, do médico de familia, de que precisam de avaliagdo e

assisténcia especializada.

A politica diz ‘da alta e manda pro territorio’. E nos fizemos! E eles voltam! O
médico do territorio - aquele que aceita! - diz ‘eu vou ficar com ele mas so por 6
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meses, ele precisa de uma avalia¢do psiquidtrica, ele precisa voltar pra aten¢do
especializada’. E ¢é assim, voltou tudo! E hoje eles voltam em menos de 6 meses.
(Fala de uma profissional brasileira no relatério do encontro presencial)

Aqui no Brasil isso é uma falacia! Eles escondem dados que dizem que é assustador,
até vacina de crianca, que era exceléncia, ta tudo baguncado. [...] Eu acho que eles
conseguiram que as equipes brigassem e um modelo foi sendo enfiado goela abaixo,
um modelo pior, ndo que o modelo de Estratégia de Saude da Familia é ruim, mas o
desmonte de especialistas ¢ ruim. (Fala de um profissional brasileiro no relatério do
encontro presencial)

Maicon, um dos profissionais do ambulatorio, psicanalista assumido, disse que a
psicandlise ¢ sua lente de enxergar o mundo, que lhe possibilita muitas leituras, mas que
também possui seus pontos cegos. Argumentador, posicionou-se politicamente com
frequéncia nas discussdes e assumia uma figura importante/articuladora dentro da sua equipe.
Possuia um modo particular de se colocar, embasadas em muitos dados, principalmente
numéricos, frutos de pesquisas prévias.

Citou, de modo preciso, quantos pacientes eram atendidos pelos médicos de familia
por dia: 40 consultas, “¢ muito ruim!”. E problematizou que a diminui¢do de psiquiatras na
rede ndo significou praticas de satide mental menos medicamentosas, pois houve um aumento
consideravel no consumo de benzodiazepinicos em Araraquara com a entrada dos médicos de

familia.

Antigamente o ambulatorio tinha 6 psiquiatras e era criticado por medicalizar
demais, de repente ndo consegue manter psiquiatra, vai enxugando, sucateando, ai
abre um programa novo, a Saude da Familia, ai passou a ter 29 prescritores de
psicotropico. (Fala de Maicon, profissional do ambulatério)

Sua critica encontra convergéncia em Saraceno. Em sua experiéncia como trabalhador
da Organizagdo Mundial da Saude, relata que apesar de todo incentivo internacional e
nacional para que a satide mental fosse integrada ao nivel primario de atengdo, inclusive por
parte do movimento da Satide Mental Global, em muitos paises de média e baixa renda a
atencdo bdasica ¢ ativada como estratégia diante da auséncia de recursos especializados, e em
muitos contextos tém significado o aumento da cobertura, sem contudo conseguir oferecer um
cuidado qualitativo. E como um dos obstaculos cita a alta carga de trabalho dos profissionais

da AB, que devem lidar com demandas gerais de satude e as de saide mental.
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Frequentemente a integracdo da satide mental no nivel primario se traduz
como um simples aumento do volume de atividades, isto ¢, do nimero de
acesso [ao servigo], das consultas e das prescrigdes de psicofarmacos. Desse
modo, ndo surge o risco que o grande esforco fruto da tentativa de veicular ao
nivel comunitario respostas eficazes a necessidade de saude mental se traduza
simplesmente como emprego massivo de psicofarmaco? (SARACENO, 2014,

p. 88)

Cecilio, Carapinheiro e Andreazza (2014) nos ajudam a problematizar os desafios da

Atencdo Basica a partir do questionamento de formulagdes idealizadas e da necessidade de

deixarmo-nos conduzir pelo olhar e pelo agir dos usuarios.

Qual é a quimera da atencdo basica? Qual o sonho fugidio que parece nunca se
realizar apesar de tudo que temos investido nela nos ultimos anos? Uma ampla rede
de servigos, proxima dos usuarios, de acesso universal, resolutiva, produtora de um
cuidado integral, promovedora de cidadania e consciéncia sanitaria. Uma rede de
servigos que, funcionando a pleno vapor ¢ de modo como o movimento sanitario ha
anos prescreve, esvaziaria os pronto-socorros, reduziria drasticamente a demanda por
atendimentos com especialistas e a realizagdo de tantos e tantos procedimentos
diagnoésticos considerados desnecessarios. Por isso, uma melhor compreensdo da
dindmica real de funcionamento da rede béasica, para além das nossas formulag¢des
idealizadas, das nossas propostas de tantos anos, de nossos “mantras” ¢ de nossas
certezas, se impde (CECILIO, CARAPINHEIRO, ANDREAZZA, 2014, p. 54).

Nesse sentido, Adelaide contribui, a partir da sua vivéncia pessoal como usudria do

SUS, dizendo sobre a grande rotatividade de médicos no postinho (Unidade de Satde da

Familia) e o quanto isso leva a um descomprometimento deles em relacdo aos pacientes.

Citou o caso de sua irmd com esquizofrenia, que chegou ao ponto em que os médicos sO

renovavam a receita, sem fazer avaliagdo do estado dela. Devido a essa grande rotatividade

ela disse que se sentia sem referéncia, pois todo ano trocava o médico, a equipe, € “sO eu

fico™.

Tava falando dos psiquiatras que visam o lucro, eles preferem atender no consultério.
A gente percebe que nos postinhos de satide, as vezes contrata um médico, nao da
tempo das pacientes criarem vinculo com aquele médico. D4 impressao que ele foi 14
por um tempo s6 porque nao achou coisa melhor [...] No caso da minha irma com
esquizofrenia, ele nem sabia o que ela tinha, ndo sabia se a dosagem tava boa ou ndo,
ele simplesmente s6 copiava a receita. E isso era uma dificuldade muito grande pra
gente, porque a gente ndo sabia se tava tomando certo, as vezes ela ficava muito
molona, as vezes muito esperta... (Fala de uma familiar brasileira no encontro
presencial)
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Também contou de um episddio em que foi ao centro de saude e, ndo contendo sua
angustia, comegou a chorar na sala de espera, pois as pessoas a olhavam e nao falavam nada,
“pode ser que nenhuma daquelas pessoas pudesse resolver meu problema, mas poderiam so
me olhar e falar comigo. Me senti invisivel”. “A gente trabalha no automatico...” uma
profissional disse.

Adelaide, em sua necessidade de cuidado que estd no nivel do sensivel, da acolhida,
do humano, mostra os caminhos possiveis do fluir.

Adelaide se desculpou varias vezes nos encontros da CoP, dizendo que sempre acaba
puxando para o lado pessoal. Certo dia, em especial, o grupo falou em um unissono
baguncado que era exatamente essa a contribuicdo que desejavamos e esperavamos dela, no
seu papel de familiar e usuaria do SUS. O que permitiu a Adelaide finalizar: “Que bom que eu
consigo contribuir para vocé€s verem quem esta do outro lado”.

Trabalhar no territorio e de modo atento as necessidades das pessoas se apresenta
como um desafio complexo. Nesse sentido, os participantes relatam a burocracia como algo
que dificulta exercer um trabalho movel. Citam varios exemplos em que, na tentativa de
realizarem atividades externas do servico, demoradas, numerosas e desgastantes negociagdes

precisam ser feitas para conseguir transporte, autorizagao, refeig¢do, liberagao do servigo...

Se vocé precisa de um carro vocé precisa agendar uma semana antes. Mas ai o
evento acaba as 17h e o motorista so trabalha até as 16h... ou sendo, o motorista so
pode levar e ndo pode buscar... mas ai os pacientes ndo vdo. (Fala de uma
supervisora brasileira no relatério do encontro presencial)

A burocratizacdo do trabalho foi bastante discutida nos grupos. Entre os profissionais
do ambulatério ela foi exemplificada pelo relogio de ponto, referido como uma presenga viva
e opressora que condiciona o0 modo como o ambiente de trabalho ¢ vivenciado.

Mehry (2013) nos ajuda a pensar estratégias para esses desafios a partir do conceito de
o trabalho vivo, defendendo que o cuidado ¢ relacional, acontece no encontro com o outro, na
liberdade de construir praticas que se baseiem na autonomia, no vinculo e que respeitem as
subjetividades desejantes. Nesta logica, os trabalhadores podem utilizar seus desejos como
poténcia para experimentar novos processos de trabalho, e sua criatividade para afastarem-se

dos automatismos burocraticos das politicas de saude.
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Outro ponto de criticidade levantado foi que, apesar da existéncia de politicas que
fomentam o cuidado em satde mental no territorio, ha uma logica biomédica que prioriza
protocolos e procedimentos técnicos definidos, em settings especificos, por serem mais

visiveis do que o trabalho subjetivo, e portanto, mais faceis de serem contabilizados.

Eles querem volume de atendimento, volume de prescrigdo que ¢ um raciocinio
comum. [...] um CAPS cheio de criangas enche os olhos de todo mundo [...] so que
0 nosso foco é trabalhar com elas na comunidade, so que isso ¢ mais subjetivo, é
menos visivel, ai ndo aparece nos dados concretos, ai parece que a gente ndo ta
trabalhando, que a gente ta esquivando. (Fala de uma profissional brasileira no
relatorio do encontro presencial)

Essa invasdo da légica produtivista no cuidado dificulta a efetivacdo de praticas
territoriais e promotoras de saide. Uma participante conta que quando trabalhava como
auxiliar de dentista via que os politicos davam preferéncia por distribuir proteses dentarias do
que fazer campanhas de escovagdo nas escolas, “porque d4 mais ibope. [...] Por isso que a
gente esbarra na promogao e na prevengao, porque a gente gosta de ficar pondo band-aid”.

Por fim, ¢ possivel compreender que existe um desejo dos participantes em construir
um cuidado moével, no territoério. Nesse sentido, para conseguirmos desinstitucionalizar o
cuidado de fato, talvez nos ajude refletir a defini¢do de territérios para além de espagos

fisicos, mas como sendo os lugares onde as relagdes acontecem.
7.6 Consideracdes finais sobre esse capitulo

Pudemos perceber que as trocas expressaram uma busca pelo enfrentamento da
fragmentacdo, seja em relacdo ao outro, mas também em relagdo a si mesmo (a cisdo do eu
pessoal e do eu proﬁssional”).

Apesar dos profissionais terem enfatizado o desejo por capacitagdes e cursos de
formacao como forma de lidar com os desafios da pratica, nos questionamos se a poténcia
desses espacos € o saber técnico compartilhado ou a possibilidade da partilha em si, de estar

em relagdo, de formar-se junto.

37 Apesar de eu ndo ter explorado essa questdo, os profissionais referiram em vérios momentos uma tendéncia,
mas também um conflito, ao tentar definir fronteiras entre a vida pessoal e a vida profissional.
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Muito foi dito sobre a soliddo e sobre o desejo de se estar proximo das pessoas, sejam
elas colegas de trabalho ou usudrios. Essa no¢do de proximidade foi construida a partir de
duas variaveis: territorio € comunidade. Territorio no sentido vivo, desprotocolado, cheio de
imprevistos, que desafie as identidades rigidas e onde a criatividade possa se expressar;
comunidade no sentido de rede, apoio, conexdo, pertencimento a algo comum, que nos
identifica sem nos igualar.

As politicas nesse caso podem ser aliadas em construir caminhos de investimento
coletivo e criar contextos favoraveis a agregagdes e, se tratando do processo de reforma
sanitaria e psiquiatrica brasileira e italiana, elas também representam uma conquista social,
pois ambas foram fruto de um movimento de democratizagao e luta por direitos. No entanto,
as politicas sdo, inevitavelmente, expressao de instituicdo de praticas que ndo alcangam o
campo do cotidiano por decreto, mas que precisam ser reconquistadas continuamente, por
uma série de atos micropoliticos, que por sua vez envolvem afetos e sentires que habitam o
campo das relagoes.

Mais do que refletir as estratégias de cuidado num nivel cognitivo acredito que a
comunidade de pratica possibilitou uma vivéncia de cuidado, tanto para Adelaide™ que
expressou de modo bastante declarado os ressoares dos encontros da CoP na sua vida, quanto
para os profissionais que manifestaram que esse espago significou oportunidade de voz,
escuta, bem-estar e resisténcia ao cenario politico desanimador; sem excluir os momentos de
mal estar e tensdes que, contudo, também levam ao aprendizado. Ha uma grande
complexidade em construir didlogos diante de expectativas, imagindrios e perspectivas
multiplas de sujeitos multiplos, que se identificam e se diferenciam para além dos marcadores
de nacionalidade e papel profissional.

Mas a possibilidade de seguir as interagdes que emergem desse encontro me permitiu
acompanhar e participar dessa grande “alquimia”, parafraseando uma participante, em que os

elementos interagem, se repelem, se modificam, e as vezes também explodem!

3% Na avaliago final do encontro, Adelaide se manifesta agradecida dizendo que os encontros da CoP a ajudaram
a construir um didlogo mais compreensivo com o filho e a mobilizaram a se aprofundar sobre o Grupo de
Ouvidores de Vozes. Em ocasido de reunido com as profissionais do CAPS ad (referente a segunda etapa da
pesquisa), elas nos contam que tém encontrado Adelaide com frequéncia pelo servigo e que ela voltou a escrever
poesias, tendo se apresentado no Sarau da Primavera, organizado pelo CAPS ad, com uma poesia de
reconhecimento e encorajamento as pessoas com dependéncia quimica que estdo em busca de cuidado.
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A comunidade de pratica na sua concepcao fluida da rotatividade dos papéis de
membros experientes € membros periféricos nos ajuda a compreender o aprendizado em seu
dinamismo, num desafio constante de mudar de lugar, deslocar o olhar, ora mostrar, ora
assistir, ora falar, ora ouvir, ora enxergar as proprias fragilidades, ora se enxergar como
poténcia.

Nesse sentido, acredito que a pesquisa identificou questdes globais do cuidado em
saude mental sem se descuidar dos componentes micropoliticos que situam e se expressam no
cotidiano das pessoas ¢ que fornecem elementos concretos para provocar transformagdes
nessa logica.

Finalizo com a frase que inaugurou a escrita do meu diario de campo e que serve

adequadamente como conclusdo desse processo de trocas:

Quando a gente vai preparado pra falar ¢ um exercicio grande o de ouvir e observar.
A possibilidade de oferecer um espaco de troca requer a auto-permissdo € a coragem
pra se dizer “ndo sei, podemos descobrir”. Sdo com as reflexdes sobre a

reciprocidade do aprender e do ensinar que eu inicio esse diario.
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8 A SAUDE MENTAL GLOBAL: MECANISMOS DE COLONIALIDADE E
POSSIBILIDADES DECOLONIAIS

Os resultados desta pesquisa derivam-se em possibilidades rizomaticas de discussao,
no entanto, para construir esse capitulo e responder aos objetivos colocados, me ative na
relacdo entre os achados e o movimento de Saude Mental Global. A partir da perspectiva
decolonial, identifiquei nas localidades pesquisadas mecanismos de colonialidade
relacionados a propostas hegemonicas de cuidado, centradas na psiquiatria e na sua conduta,
que sdo impulsionadas pelas vias da globalizacdo, na qual as logicas neoliberais também
pegam carona.

Também me debrucei em identificar nos resultados da pesquisa, as possibilidades de
desconstru¢ao desses mecanismos, contando com aportes tedricos da decolonialidade da
SMG, do bem viver, dos saberes menores e do agir leigo.

Portanto, este capitulo se propde a apresentar 1) as ressonancias da Saude Mental
Global no Brasil; 2) colonialidade na satide mental: marcadores e desvios; 3) o cotidiano, o
contexto e os atores locais como poténcias para enfrentar a hegemonia no cuidado; 4) os
desafios encontrados na interagdo Brasil - Italia: comparagdo ou cooperacdo?; 5) o Brasil
entre o reconhecimento de maioridade e a defesa da decolonialidade: necessidade de ouvir os
saberes menores; 6) o terceiro espaco na cooperagdo internacional, na pratica e na pesquisa.

Para isso, utilizei novamente o software NVIVO, numa nova aba, onde inseri os
resultados da pesquisa e os fichamentos das leituras que me suportaram nas reflexdes,
integrando os dados tedricos e empiricos por meio da criagdo de novas categorias. Essas
categorias me ajudaram a construir um texto que possibilitasse uma transcendéncia tedrica,

sem perder a conexao com o campo.

8.1 Saude Mental Global e suas ressonincias no Brasil

Apesar do Brasil compor a categoria de paises de média e baixa renda, ele ndo recebe

intervengido direta do movimento de Satde Mental Global, diferentemente da india, por
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exemplo, que recebe doagdes e assisténcia de paises de alta renda e € palco de atuacdao de uma
multiplicidade de organizacdes ndo-governamentais (ONGs) (MILLS, 2014).

Essa falta de articulacdo entre a SMG e o Brasil se verifica na escassa produgdo
nacional sobre o tema (ORTEGA, WENCESLAU, 2015a; ORTEGA, WENCESLAU, 2015b;
MENEZES et al, 2018; ORTEGA, WENCESLAU, 2019), cujas pesquisas estdo concentradas
no Centro Rio para a Satde Global”, um grupo de pesquisadores vinculados ao Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro que tem pautado discussdes
sobre como o Brasil, por um lado, pode compor a agenda do movimento global e, por outro,
pode colaborar com os debates em cena, principalmente nesse momento de tensionamento em
que a SMG tem recebido diversas criticas por defender a eficacia e a replicabilidade universal
de pacotes padronizados de intervencao, elaborados e propostos por paises “desenvolvidos”
(ORTEGA, WENCESLAU, 2019).

Mas nem por isso, essas tendéncias hegemonicas no ambito do cuidado se desviaram
do Brasil. Nos resultados da pesquisa percebemos o quanto as logicas neoliberal e
médico-centrada estdo presentes nas praticas cotidianas e nos discursos dos participantes.

A implantacdo e difusdo das Organizagdes Sociais de Saude; a forte presenga da
assisténcia privada que atrai os médicos do SUS; o imaginario construido socialmente de que
o SUS ¢ para pobre e seu uso predominante por essa populagdo; o corte de gastos da satde
publica e a falta de apoio por parte das administragdes locais; a auséncia de plano de carreira,
de valorizagdo salarial e de incentivo a formacao continuada para os trabalhadores; a forte
presenca de uma logica produtivista que prioriza o volume de atendimentos e protocolos por
serem mais contabilizdveis que o trabalho subjetivo; foram questdes trazidas pelos
participantes que dizem da propagacdo de mecanismos neoliberais pelas vias da globalizacao,
marcando a retracdo da responsabilidade do Estado (na concepcdo de Estado minimo), o
aumento do protagonismo da iniciativa privada e a centralidade do discurso da eficacia e do
custo-beneficio (FORTES RIBEIRO, 2014; BODINI, 2016; MARTINO et al, 2016).

Em relagdo a logica médico-centrada, os resultados trouxeram o quanto o psiquiatra
continua sendo uma figura central no cuidado, mesmo nos servigos territoriais. O desejo por

psiquiatras no servigo; a expectativa implicita de que ele/a, por meio das tecnologias

3 Mais informagdes no site http://centroriosaudeglobal.org/
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farmacologicas, possa responder a situacdes de sofrimento, mesmo aquelas ligadas a
marginalidade ou ao comportamento desviante; a valorizagdo da técnica e da tecnologia em
detrimento da dimensao relacional do cuidado; a autoridade da sua palavra mesmo nao
ocupando o cargo da gestdo; o corporativismo presente ao ndo entrarem em discussao entre si
e deixarem esse papel para os demais profissionais da equipe; o fato de ganharem um
incentivo financeiro para receber os estagidrios da universidade no servigo, enquanto os ACS,
que mais acompanham os estudantes, ndo recebem... Tudo isso diz da manutengdo da
assimetria de poder entre médicos e demais profissionais e usuarios (BASAGLIA, 2000;
BERLINGUER, TEIXEIRA, CAMPOS, 1988).

A questdo da eleicdo de um candidato conservador na presidéncia do Brasil também
foi compreendida como parte de uma onda de governangas conservadoras na Italia, EUA,
América Latina, com riscos para as politicas sociais. Assim como a infiltragdo das tecnologias
no cotidiano das pessoas, que tem afetado a maneira como as relagdes € o tempo sao vividos:
em uma expansao das conexdes por meios das midias sociais, sem que isso signifique
aumento da conectividade; e em um aceleramento constante que tém gerado ansiedade
coletiva e uma urgéncia em lidar, ou melhor, se livrar, das frustragdes e do sofrimento.

E ndo podemos esquecer que a propria reforma psiquiatrica brasileira, o incentivo para
a constru¢do do modelo brasileiro de Primary Health Care ¢ a expansdo da cobertura de
assisténcia em saude (Aten¢do Basica) e em saude mental, sio parte de um movimento
internacional, conduzido principalmente pela OMS, sob inspiracdo de experi€ncias
norte-americanas e europeias (entre elas a italiana), como forma de garantir a assisténcia sob o
lema “satde para todos”, e se contrapor a formas de assisténcia que ofendem os direitos
humanos (SARACENO, 2014).

Portanto, essa introdugdo apresenta a conexao da realidade brasileira com o cenario
internacional, contextualizando a implicagdo de alguns agentes externos no nosso contexto,
deixando claro a influéncia que o ocidente teve e tem sobre nds, seja para propagar um
modelo hegemonico de economia, vida, saude e cuidado, seja para subverter o proprio modelo
hegemonico em questdo (psiquiatria democratica).

Caminharei com as contribuigdes da perspectiva decolonial da satde mental, a fim de

questionar - tendo presente o lugar do Brasil como ex-colonia - que leituras temos feito, e
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podemos fazer, sobre nossos modos de cuidar, de existir e de contar a propria historia, que
permitam identificar os elementos de colonialidade presentes? O que contamos sobre nos?
Que praticas valorizamos? Que atores ainda permanecem marginais na discussdo e na

producao do cuidado em saude mental?

8.2 Colonialidade na saude mental: identificando marcadores e desvios

Implicada no desenvolvimento esta a ideia de uma homogeneizagao dos percursos de
varios povos do planeta, orientado por um manual de instru¢des padronizado e rumo a
um destino comum, um estagio mais evolutivo para se atingir uma maior maturidade.
Essa meta tornou-se uma missdo que, em nome da civilizag@o, colonizou e submeteu
inimeras comunidades a uma proposta de ocidentalizacdo do mundo. Essa imposi¢do
de uma cultura local (europeia -norte americana) em escala global — protagonizada
pelo mercado, Estado e pela ciéncia, como “poténcias universalizantes - significou,
como toda monocultura, uma perda significativa da diversidade por meio da
homogeneizagdo de arquiteturas, linguagens, costumes, modos de vida, desejos ¢
sonhos (ACOSTA, 2016).

Em seu livro “Decolonizing Global Mental Health” (Decolonizando a Satde Mental
Global), China Mills identifica as formas coloniais com as quais o norte global opera no sul
global no campo da saude mental e argumenta que uma das logicas operantes na colonialidade
¢ a incapacidade de enxergar o outro na sua diferenga e singularidade, vendo apenas uma
proje¢do de si mesmo. Na saide mental, isso se reflete quando os paises de alta renda
projetam sobre os paises de média e baixa renda que desejam ajudar, a sua propria imagem,
ou seja, enxerga neles os mesmos problemas mentais, os mesmos cérebros com os mesmos
desequilibrios bioquimicos. E por consequéncia, sua oferta bem-intencionada de cuidado se
dard no sentido de suprir aquilo que esses paises ndo tém: o conhecimento, o acesso ao
tratamento, a solu¢do adequada (MILLS, 2014).

Reside nessa auséncia de alteridade - ao se totalizar o mundo sob o ponto de vista de
apenas um observador - uma pobreza, pois ndo enxerga a pluralidade das experiéncias
humanas, e também uma perversidade, pois subtrai dessas experiéncias o que ndo consegue
entender, transformando em sintoma aquilo que extravasa das suas fronteiras normativas. Isso
resulta num processo de desumanizacdo (entendido como a exclusao de experiéncias
desviantes do leque das experiéncias humanas), que desintegra e oclui experiéncias, as vezes,

com a mesma intensidade que o préprio sofrimento (MILLS, 2014).
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A complexidade cultural, social, politica atrelada ao sofrimento ¢ reduzida ao
bioldgico, ao desajuste bioquimico cerebral, que define a doenca e a vida que vale a pena ser
vivida: uma vida genérica, sem sintomas, conduzida quimicamente por psicotropicos.

Desse modo, Mills desvela os modos no qual a psiquiatria utiliza do seu mandato
colonial, expressando diferentes formas de violéncia, das mais tradicionais as mais modernas:
o encarceramento em institui¢des de longa permanéncia; a exclusdo social a partir do estigma
do diagnoéstico; a atribuicdo de crises individuais a questdes que sao de carater
coletivo-econdmico-social; a medicamentalizagdo indiscriminada; a validacdo do que ¢
verdade, real, moral e legitimo; e, por fim, em fazer acreditar que ¢ o caminho mais adequado,
ou viavel, ou Unico, para lidar com o sofrimento (MILLS, 2014).

Portanto, na visdo de Mills, a lacuna (gap) em questao — proposto pela SMG - ndo esté
em promover acesso, mas se trata de uma lacuna precedente, de compreender como cada
localidade, com suas respectivas crengas, racionalidades e dindmicas, constroi sentido sobre o
sofrimento e praticas para lidar com ele. Como exemplo cita a medicina ayurvédica indiana,
que compreende o sofrimento como uma desordem no nivel das relagdes, em que o papel do
tratamento € “restaurar a harmonia perdida entre a pessoa e sua comunidade” (p. 27). Um
outro exemplo ¢ o termo burden, que atribui uma conotagdo negativa ao fato das doencgas
mentais gerarem incapacidade. O tom pejorativo se justifica somente nas sociedades que tem
o individuo como centro e a independéncia como valor, mas em outras organizagdes mais
comunitarias, o sofrimento ¢ visto como uma necessidade do outro, ¢ uma possibilidade de
interconectividade entre as pessoas (MILLS, 2014).

Mills deixa claro que ndo se trata de uma luta contra a psiquiatria, o problema ¢ o fato
da psiquiatria ser exercida como pratica hegemodnica, emudecendo outras praticas de cuidado
e ameagando a integridade das experiéncias. A psiquiatria possui uma propositividade social
se estiver alinhada com os interesses coletivos, resistindo a cooptagdo por parte dos interesses
privados e das abordagens hierarquicas que refor¢gam seu entrelagamento com a colonialidade.
Cita Fanon que defende que a psiquiatria deveria ser como qualquer outra terapia exercida
entre duas pessoas livres.

Portanto, olhar para a saide mental tendo a decolonialidade como chave de leitura,

contribui para que possamos identificar que iniciativas, a nivel global ou local, no norte ou no
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sul, estdo operando como oclusores de experiéncias. Nao se trata de exterminar praticas
contrarias as nossas, mas de defender a pluralidade, reconhecendo as singularidades sem
anuld-las, patologiza-las ou mercantiliza-las, num exercicio continuo e ético de alteridade
(MILLS, 2014).

Em relagdo ao contexto brasileiro, apesar de todo o esfor¢o dos movimentos de
desinstitucionalizagdo de colocar a doenca entre parénteses, compreender o sujeito na sua
existéncia-sofrimento, considerar o0s aspectos sociais, politicos, econdémicos como
determinantes do processo de saude das pessoas e suas comunidades (SARACENO, 2014), a
doenca ainda ¢ imperativa e, responder as “questdes sociais” que atravessam a experiéncia de
sofrer permanece pouco praticado.

Quando os participantes da pesquisa trazem o quanto estamos focados em tratar a
doenga, ao invés de promover satde; problematizam a quantidade de criangas e adolescentes
que sdo encaminhados para o CAPS para serem medicados e tratados da sua marginalidade;
quando Adelaide diz que encontrou consolo ao descobrir, pelo grupo de alco6licos andnimos,
que o alcoolismo de seu marido era doenca e ndo sem-vergonhice; quando os profissionais
referem seu sentimento de angustia e soliddo profissional por meio da expressdo “estamos
adoecidos”; em todas essas situagdes a psicopatologia ¢ evocada para dar nome ao que
sentimos € ao que os outros sentem. E a questao em jogo é que reproduzimos em escala local,
nas relacdes familiares, profissionais, sociais, 0s mesmos mecanismos coloniais que se
operam entre nagoes.

Portanto, ao compreendermos o sofrimento como doenga mental estamos utilizando
uma concepgdo do norte global, que ndo totaliza as concepgdes existentes. Ao mesmo tempo
em que essa concepc¢do oferece uma via de compreensdo de si, como Adelaide mesmo trouxe,
ela aciona uma série de atalhos que demarcam e encurtam o caminho entre as experiéncias de
vida e o diagnostico, e entre o diagnostico e a medicacao.

Os diagnosticos demonstram pouca eficacia terapéutica pois poupam os usuarios da
possibilidade de construir sentidos sobre a propria experiéncia, como parte do processo de
cuidado (CECILIO, CARAPINHEIRO, ANDREAZZA, 2014); poupam os profissionais da
oportunidade de participar desse processo e também construir novos sentidos sobre suas

experiéncias; produzem e cristalizam pessoas em identidades ficticias e patoldgicas que geram
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estigmas, exclusdo e, por vezes, mais sofrimento (SARACENO, 2014); e atribuem ao outro, o
poder de contar a nossa historia, as vezes de modo resumido e ndo representativo (MILLS,
2014).

Mills chama a atengdo que a linguagem ¢ um importante marcador da colonialidade.
Por meio de vocabularios estrangeiros, atribuidos ou auto-referidos, tornamo-nos estranhos a
ndés mesmos a partir do julgamento do outro, em um processo de objetificagdo, na qual
passamos a nos apresentar como o outro nos vé€ (MILLS, 2014).

Ortega ¢ Wenceslau (2019) relatam que em pesquisas realizadas no final da década de
1980, a respeito do sofrimento mental de pessoas da classe baixa do nordeste brasileiro,
notou-se que a expressao “doenga dos nervos” - explicagdo técnica dada pelos profissionais
dos servigos de saude locais - era utilizada pela maioria dos usudrios para caracterizar
angustias, que, segundo os pesquisadores, estavam intimamente atreladas a questdes de
pobreza, sobrecarga de trabalho e violéncia doméstica e sexual. (COSTA, 1987, 1989;
DUARTE, 1988 apud ORTEGA, WENCESLAU, 2019).

Biehl (2004), em pesquisa etnografica realizada no Brasil em centros de testagem para
HIV, problematiza o imaginario que move a busca das pessoas por diagnostico, como sendo
uma tecnologia que expressa uma verdade bioldgica e que independe de um contato relacional
entre usudrio e técnico. Dessa forma, uma série de questdes complexas que movem as
inquietacdes das pessoas (adultério, incesto, estupro, prostituicdo, constru¢do da propria
sexualidade e da identidade de género) sao minorizadas e lidas como fatores de risco, € por
sua vez, geram mecanismos de significagdo que moldam as identidades sociais dessas
pessoas.

Serd que ao nos apegarmos a esses diagnosticos, a essas versdes assimiladas sobre
nossa experiéncia de sofrer e de viver, ndo estamos nos vendo com os olhos colonizadores?
Nao estamos nos desapropriando de fazer uma leitura organica sobre nossas experiéncias?
Nao estamos pegando um atalho explicativo, e as vezes alienante, que conduz fortemente o
cuidado para os dominios da medicina e do medicamento? E que em vez de fornecer
ferramentas para lidar com o sofrimento, acaba por fortalecer a sensacdo de desajuste
individual, frente a um contexto social insalubre? Enfim, serd que ¢ possivel construir

sentidos mais gentis e respeitosos a nossa experiéncia?
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Uma outra consequéncia do uso assiduo de diagnosticos para identificar transtornos
mentais pelo mundo ¢ que aumenta-se significamente o nimero de doentes, justificando a
suposta epidemia da doenga mental, altamente transmissivel pelas vias da globalizacao.

Surgem dai varios problemas: singularidades culturais desviantes sdo patologizadas;
sofrimentos decorrentes de traumas coloniais, desigualdades sociais e incompatibilidade com
o sistema social vigente sdo tratados individualmente (quando deveriam mobilizar ag¢des
coletivas de emancipacdo); e um “estado de emergéncia” se instala em nome da contengdo
dos prejuizos provocados pela doenga mental (incapacidade, dependéncia, improdutividade,
morte precoce), justificando formas de cuidado violentas, em nome da urgéncia (MILLS,

2014).

O proprio estado de excecdo [doenga] se tornou normativo. [...] A doenga mental
pode ser lida como uma reacdo ‘normal’ a (des)ordem — uma resposta saudavel a

doentia globaliza¢do do neoliberalismo (MILLS, 2014, p. 133).

Um exemplo disso, foi contado por Adelaide, em forma de um pedido de ajuda, em
uma das nossas conversas pelo grupo do whatsapp da CoP. O filho, que ja estava em
sofrimento e fazendo uso continuo de bebida alcoodlica, bateu a cabega por conta do estado de
embriaguez e, falando em se matar, tomou varios remédios junto com a cerveja. Era final de
semana, o CAPS ad ndo abria. As profissionais do grupo orientaram Adelaide a leva-lo na
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), chamando o SAMU caso fosse necessario. O SAMU
chegou mas seu filho resistiu em entrar na ambulancia, ficando agressivo e pegando uma faca.
O SAMU chamou a policia para levé-lo algemado, quando os policiais chegaram repetiram
diversas vezes a Adelaide que se o filho pegasse a faca de novo, ndo iriam esperar ele
“atacar”, iam atirar na cabega dele. O filho, vendo a policia entrou na ambulancia, ficou
algumas horas na UPA tomando medicacdo e voltou pra casa a pé.

Na segunda vez que o filho caiu, era domingo, mas Adelaide ndo chamou o SAMU:
disse que tinha medo de acontecer o mesmo que a outra vez. Nos ligamos pelo whatsapp,
pesquisei na internet os sinais que ela deveria estar atenta caso o tombo tivesse gerado um
traumatismo na cabeca, € apOs essas orientacdes iniciais passamos 40 minutos pensando
juntas o que motivava o filho a viver e formas menos sofridas dela lidar com o sofrimento do

filho.
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Com a experiéncia de Adelaide ¢ inevitavel ndo pensar o quanto a urgéncia, ou melhor
dizer, o imediatismo, segundo as palavras dos participantes da pesquisa, pode significar
descuidado e/ou novos traumas. Nos didlogos da CoP surgem mais exemplos: o usudrio que
nao ¢ ouvido na sua tristeza, no seu choro, mas ¢ rapidamente encaminhado para o psicologo
ou o psiquiatra, que supostamente sabera o que fazer; ou quando o servico, ndo tendo como
dar suporte a crise, abre o percurso de internacdo no hospital psiquidtrico; ou o usudrio que €
medicado pois sua familia ndo tem condi¢do de oferecer suporte; ou quando cogita-se enviar
um usuario, que esta ameacando se matar, de uber, para um servigo especializado.

Habita nessas situa¢des uma série de mecanismos coloniais: o usuario ter sua historia
resumida a um diagnostico, os profissionais fazerem uso desse diagndstico para se
comunicarem com 0O usudrio ¢ sua familia, entre si e, principalmente com o médico; esses
diagnosticos fazerem parte da formacao médica brasileira, e terem como origem dois manuais
criados pela OMS (CID-10) e pela Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-1V).

A questdo da medicagdo também ¢ central no debate da colonialidade e apareceu na
pesquisa nas seguintes falas: na prescri¢do indiscriminada dos clinicos gerais que trabalham
nas USF; no caso da psiquiatra que medica o usuario como forma de conter os riscos que nao
encontram amparo social; na expectativa social de que a medicagdo possa dar conta dos
adolescentes “marginais”, ou minimamente, dope o problema; no caso do psiquiatra da rede
que tem se automedicado como forma de suportar o sofrimento; e na experiéncia de Adelaide,
que também tem se automedicado para conseguir dormir, com os comprimidos restantes da
irma, ja falecida.

O ndo conseguir dormir de Adelaide estd relacionado com uma série de fatores
relacionados as questdes familiares. Questdes complexas que ndo conseguem ser resolvidas
at¢ o momento em que Adelaide vai dormir. A vida acorda Adelaide. A vida mantém
Adelaide acordada. Quem ajuda Adelaide a resolver ou ressignificar essas questdes pra que
ela consiga dormir?

Ontem a noite minha ex-nora disse que o meu neto estava ameagando se suicidar.
‘Mas o que eu vou te falar?” Acender uma vela e entregar para deus. E avisei o meu
filho que ¢ pai dele. Ele culpa a mae, 's6 voc€ que tem direito de ter depressdo?' e ele
ja toma medicag@o. E a mae dela também tem esquizofrenia. Ele vai no neurologista e
na psicéloga, mas nem sempre tem dinheiro para pagar [...] O que a gente faz numa
situagdo dessa? (fala de Adelaide em um dos encontros presenciais)
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Distribuir comprimidos se torna uma a¢do absurdamente mais simples do que olhar
para a complexidade das questdes em pauta, disse Saraceno (2014). Desse modo, o
comprimido tem ocupado o lugar das relacdes, da rede de apoio, do enfrentamento coletivo

das desigualdades sociais e dos sofrimentos comuns.

E entretanto urgente interrogar-se sobre os riscos de psiquiatrizar os conflitos sociais,
as insatisfacdes e rancores da juventude, a desigualdade e as contradi¢des sociais e
econdmicas. [...] A psiquiatria arrisca descontextualizar o sofrimento, ¢ com o
otimismo da linguagem comum, nomeado de universalismo biomédico, se cancelam
as diferencas culturais, as peculiaridades dos contextos sociais e politicos, as
condigdes econdmicas, para celebrar uma universalidade da doencga psiquidtrica e das
suas expressoes tranquilizantes, mas indemonstraveis (SARACENO, 2014, p. 59).

A questdo ¢ que “toda crise da sociedade desemboca nas enfermarias dos hospitais”,
apesar disso, nao podemos delegar a psiquiatria a resolugdo dos problemas sociais da
humanidade (BERLINGUER, TEIXEIRA, CAMPOS, 1988). Faz-se necessario coletivizar o
processo de construcdo de compreensdes e formas de cuidar do sofrimento, de modo que a
escolha do tipo de cuidado ndo se limite a uma escolha individual diante de uma opgao
limitada de alternativas. Mas que esse processo decisional se amplie as comunidades locais
como forma de identificar coletivamente geradores de sofrimento e construir formas
participativas de responder a eles, que reinvente o quadro de alternativas ofertadas. Dessa
forma, resgatando a dimensao ético-politica do cuidado.

Por fim, os autores citam a tutela como mais um dos marcadores da colonialidade na
saude mental. Sob o discurso do empoderamento, que se tornou um termo politicamente
correto mas pouco praticado, agdes paternalistas continuam se propagando em sua
benevoléncia, sem questionar a assimetria no poder ¢ a manutengdo do status quo
(SARACENQO, 2014).

A participacdo, portanto, deve superar o desejo implicito do trabalhador/gestor de que
o usuario atenda a sua expectativa de participacdo. A participagdo nao se da por decreto nos
espacos previamentes estabelecidos para ela, mas a partir do abandono das expectativas que
fazemos sobre o outro, a nossa imagem e semelhanca, nessa tendéncia sempre colonizadora
de, na melhor das intengdes, achar que aquilo que se oferece como cuidado ¢ aquilo que o

outro precisa. Desse modo, estamos sempre projetando nossas necessidades sobre o outro, nos
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poupando de um encontro auténtico, que de fato gere transformagdo e aprendizado, ao invés
de repeticdo e coercao.

Portanto nao se trata de “dar voz” ou “fazer participar”’, mas de dar licenga para que os
devires minoritdrios possam se expressar € contar a sua versdo da histéria. Nao ¢ que eles
estiveram calados até hoje, mas fomos nds que ndo soubemos escutar e enxergar suas

manifestagdes. Nesse suposto siléncio, muitos pegaram a palavra no lugar deles:

As vezes sdo seus proprios familiares, as vezes sdo os psiquiatras. Tanto os primeiros
como os segundos afirmam conhecer os interesses dos usuarios. A verdade ¢ que
ninguém pode falar pelo outro sem confundir os proprios interesses com o interesse
do outro. A mesa da decisdo em saude mental deve ser composta de usudrios,
familiares, profissionais de satide e sociedade civil: cada um tem expectativas e
interesses legitimos, mas se trata sempre do proprio interesse (SARACENO, 2014, p.
128).

Uma das falas que tém repercutido globalmente ¢ a do (PANUSP — Pan-African

Network os Users and Survivors of Psichiatry), que em declaragao escreveram:

Nao pode haver satide mental sem a nossa expertise. Nos somos os conhecedores e
ainda nos mantemos como um recurso inexplorado no cuidado em saude mental. N6
somos os experts. Nos queremos ser ouvidos e participar inteiramente nas nossas
decisdes de vida (declaration PANUSP, 2011, apud MILLS, 2014 p.143)

Na manifestacdo do usudrio, abre-se espago para a contradi¢do, para a negociacao,
para a dialética, para o movimento (BASAGLIA, 2000). Na concepg¢do de Cecilio,
Carapinheiro e Andreazza (2014), o usuario ndo ¢ fabricado nos moldes das politicas
sonhadas, o usudrio ¢ fabricador de caminhos. Movidos pelo sofrimento e pela fragilidade
inerentes a condicdo humana, tragam circuitos, conectando territorios e atores, em busca
cuidado, vinculo, explicagdes para os seus sentires, bem-estar, fim da dor, um jeito proprio de
andar na vida. Com esse “agir leigo”, que ndo € por nada pejorativo, ddo forma ao seu mapa

de cuidado, numa perspectiva muito parecida com a de territdrio existencial.

Ao reconhecermos [...] um agir “leigo”, deslocamos a usual concepgdo pejorativa
para uma concepgdo ativa, criativa e legitima da palavra “leigo”, o que confere ao
“saber leigo” o estatuto de um conhecimento valido e produtivo para desencadear
modos de agir, a partir das experiéncias sociais vivenciadas pelos usudrios na busca
pelo cuidado a satde e, portanto, ndo filiado unicamente ao conhecimento cientifico
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ou profissional especializado (CECILIO, CARAPINHEIRO, ANDREAZZA, 2014, p.
116).

No modo do agir leigo, a rede ndo existe a priori, mas ela ¢ construida no movimento
real das pessoas em busca de suas necessidades, por vezes a contragosto dos gestores e
profissionais. O desenho desses redes sdo singulares para cada sujeito. Apesar de alguns
caminhos serem mais batidos e percorridos por ja estarem instituidos burocraticamente e
socialmente, cada mapa ¢ um caleidoscopio, que nao se repete em exatidao: sdo incapturaveis
na sua andanca. Portanto, se o esfor¢o dos gestores e dos trabalhadores da satde for cavar
estradas e construir largas rodovias de asfalto entre esses pontos da rede, certamente terdo
muitas frustragdes ao ndo considerar a potente capacidade de escape e fluidez dos usuarios
para além do percurso instituido. E necessario considerar os desvios, as novas trilhas, para
além da concepgdo de rebeldia gratuita ou ignorancia, mas como um ato decolonial de
defender seu modo de existéncia e abrir um espaco no mundo para instaurar sua leitura da
realidade.

Quando Adelaide traz suas demandas pessoais nos encontros da CoP, contando
timidamente sobre os problemas do filho e suas tentativas de busca por cuidado para ele, ela
esta, na verdade, dando-nos uma oportunidade de nos desinstitucionalizarmos dos nossos
discursos e do nosso lugar de saber, e de transformar o espaco da pesquisa em espago de
cuidado. Muitas vezes ndo sabiamos o que dizer diante das situacdes dificeis da sua vida que
ela relatava - e o quanto melhor seria se a gente tivesse sabido menos e inventado mais, junto
com ela -, mas isso significava uma oportunidade para olhar e participar do desenho do seu
mapa de cuidado.

Ao buscar cuidado para o filho, Adelaide também buscava cuidado para si,
descobrindo e abrindo os caminhos na sua rede. Nos encontro da CoP, quando ela trazia suas
demandas, apresentdvamos algumas vias ja prontas: a assistente social da empresa onde o
filho trabalhava para recorrer a demissdo do mesmo; a USF do seu bairro, onde poderia pedir
encaminhamento para um especialista para o filho; o CAPS ad, onde algumas profissionais do
grupo trabalhavam; a UPA e o SAMU, no caso de crise aguda do filho; o contato telefonico
do centro de Valorizagdo da Vida, que oferece apoio emocional na tentativa de evitar o

suicidio.
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Mas a vontade do filho de buscar tratamento também agenciava as conexdes, de modo
que a UPA e o SAMU se mostraram repelentes; as consultas com médicos especialistas, do
SUS e do particular, foram pouco ativadas; e o CAPS ad se tornou sobretudo, um ponto de
cuidado para Adelaide, que participava dos grupos de familia e dos eventos organizados pelo
servigo, inclusive retomando a pratica de escrever poesias ¢ se apresentando nos saraus da
instituicdo e em outros espacos da cidade.

A medicagao para dormir e o grupo de alcodlicos andnimos também sao elementos do
seu mapa, fornecendo condig¢des concretas e subjetivas para o enfrentamento de seus desafios.

A universidade tem papel ativo' na vida de Adelaide, além de sediar seu trabalho
como voluntdria em um projeto de apoio educacional a criancas com dificuldade de
aprendizagem, e dos proprios encontros da CoP, também comegou a participar de um projeto
de extensdo que oferece oficinas semanais de socializacdo de pessoas com mais de 60 anos,
voltados a satde mental e a felicidade.

O whatsapp e o facebook também foram territorios de cuidado. Foi por onde Adelaide
pediu e recebeu ajuda, que vinham em forma de informagdes, esclarecimentos sobre o
funcionamento da rede, divulgacdo de eventos e palestras onlines (dentre eles o de Ouvidores
de Vozes, no qual ela mostrou particular interesse). Foi por onde conversamos sobre o filho,
sobre sua familia, sobre como tinhamos passado o fim de ano. Foi por onde pensamos
estratégias de lidar com o sofrimento por meio da troca de materiais virtuais: videos com
explicacdes alternativas sobre a dependéncia de substancias, foto de folhetos espiritas sobre
como lidar com o suicidio numa perspectiva espiritual, mensagens otimistas, € as suas
poesias.

Apesar de se desculpar por nos escrever de fim de semana e por solicitar as
profissionais do CAPS por meio desse contato direto/pessoal que a CoP possibilitou, Adelaide
mostrava as vias por onde o cuidado pode fluir: pelo afeto, pelo vinculo, pela disposi¢do a
partilha e pelo ndo julgamento. Segundo Pelbart “o julgamento impede a chegada de qualquer
novo modo de existéncia” (p. 402), pois ele se apresenta como declarante da normatividade, e

esta, por sua vez, ¢, uma das oclusoras da experiéncia.

0 A universidade publica foi referida por varios participantes como sendo uma potencialidade da realidade local.
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Nesse seu transitar experimental que combina elementos de diferente ordens, Adelaide
nos ajuda a habitar de sentido vivo (fazendo referéncia ao conceito de trabalho vivo de
Mehry) algumas palavras frequentemente utilizadas nas discussdes da CoP: territorio,
comunidade, rede.

Onde ¢ o territdrio? Quem ¢ a comunidade? Por que a rede nao funciona?

A rede que ndo funciona ¢ a rede idealizada na expectativa dos trabalhadores e
gestores, pois 0s sujeitos estdo constantemente fazendo conexdes entre espagos publicos,
privados, sanitarios, religiosos, movendo e construindo os mapas da cidade com os proprios
pés. Portanto, seria mais sustentdvel que, como institui¢des de satide, prestassemos atengao a
essas andangas, mais do que propor, sem muita negociagdo, percursos € ritmos
homogeneizados a caminhada.

Nesse sentido, o territdrio ndo se define a priori, ndo ¢ um lugar fixo, uma area de
abrangéncia, mas ele se constitui a partir do movimento das pessoas por espacos fisicos e
simbolicos, onde se dao os encontros e se constrdi pertencimento e processos de subjetivagao.
Sao os territorios existenciais (BORGES, 2015; FURTADO et al, 2016; YASUI, LUZIO,
AMARANTE, 2018).

Para os trabalhadores o territorio foi convocado como a possibilidade um trabalho
moével/maleavel, que se dé fora da instituicdo de saude em articulagdo com os dispositivos da
cidade, onde seja possivel produzir um cuidado desinstitucionalizado, e cujo ACS aparece
como referéncia. Mas ¢ importante, que os trabalhadores considerem que “para cada proposta
das praticas da Atencdo Psicossocial havera um territorio com sua singularidade e uma
multiddo de territdrios existenciais” (YASUI, LUZIO, AMARANTE, 2018, p. 182).

Trata-se, de salvar as palavras da abstracdo, da sua desconexdo com o concreto; do seu
esvaziamento ou cristalizacdo de sentido; tendo como guia os atores do cuidado e os
agenciamentos que eles operam. Como defende Latour, ndo se deve perder a chance de

conhecer a diversidade de motivos que levam ao agir no mundo (LATOUR, 2012).

8.3 O cotidiano, o contexto local e seus atores: forjando o poder
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Olhar para as experiéncias e narrativas dos participantes da pesquisa nos permitiu
apreender as poténcias, 0os improvisos, os modos criativos com o qual eles lidam com a falta
de recursos, com a burocracia, com a rigidez do processo de trabalho, com os conflitos
relacionais, com os sofrimentos da vida. Em uma compreensdao que vai na contramao do
vitimismo e da despotencializacgdo dos mesmos diante do cenario neoliberal e
médico-centrado.

Portanto existe uma complexidade que habita o cotidiano e o contexto local das
pessoas. Esse espaco-tempo sedia uma série de operagdes de captura e escape a captura, de
opressdes e resisténcias, abarca diversos atravessamentos de sentires, praticas, logicas e
discursos, que mesmo sendo opostos, coexistem.

Portanto, o cotidiano e o contexto local sio o “quando” e o “onde” se di o
enfrentamento dos processos globalizantes/hegemonicos que atravessam a dimensdo do
cuidado (BIEHL, 2008, 2011; GAMA, FERRER, ONOCKO-CAMPOS, 2014; MILLS, 2014;
SARACENO, 2014; FERLA, GUIMARAES, 2016; FRANCO, CECCIM, 2016; YASUI,
LUZIO, AMARANTE, 2018). E o tempo-espago no qual os agenciamentos sio feitos, e é por
meio da sua inerente materialidade que conseguimos mapear as conexoes ativadas pelos seus
atores (LATOUR, 2012). O pensamento de Latour nos ajuda e repropor a compreensao do
global e do local para além da dualidade ja conhecida, desmistificando o global como uma
entidade transcendental que existe a priori ou que estd para além do alcance da nossa
intervengdo, argumentando que ele sO existe como manifestagdo concreta/encarnada no
contexto local e, portanto, produto de agenciamentos.

E na complexidade do cotidiano e do contexto local que conseguimos compreender
que ndo ha profissdes essencialmente vilds (psiquiatria) ou resolutivas (ACS) (BORGES,
2015), nem modelos padronizados de boas praticas, nem lugares/territorios que sao
terapéuticos por si s6. Os sentidos vao sendo construidos e desconstruidos a partir das
relagdes. Essa perspectiva relacional nos ajuda a lidar com as bipolaridades conceituais e as
fixagdes identitarias que apareceram ao longo dos resultados, e nos ajuda a reconhecer um
movimento constante que fazemos de, lutar pela institui¢do de praticas, politicas e discursos

quando elas nos parecem relevantes, e lutar pela sua destitui¢do quando elas se enrijecem a
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ponto de constranger o fluxo do que ndo cabe no instituido. Parece que o ser humano cria
padrdes com a mesma dedicagdo que busca rompé-los para ndo se deixar capturar.

O local também ¢ referido como o espago em que a ‘democracia profunda’ se
manifesta e ¢ ao mesmo tempo construida. O conceito, de Appadurai citado por Saraceno
(2014, p. 166), significa a democracia mais proxima, ou seja, aquela que se expressa e se
constrdi nas praticas cotidianas, nas relagdes familiares e de amizade. E a infiltragdo da
democracia publica nas comunidades locais ¢ ¢ também a possibilidade de reconstrui-la a
partir da base.

Na mesma dire¢do, temos o conceito de autocentramento, originado nas comunidades
amerindias do bem viver, que defende o desenvolvimento das for¢as enddgenas de modo a “ir
gestando localmente espagos de poder real, verdadeiros contrapoderes de agdo democratica
nas esferas politica, economica e cultural” (ACOSTA, 2016).

Ambos conceitos defendem a experiéncia de poder como algo que deve ser vivido
pelas pessoas no cotidiano e ndo em um evento eleitoral esporadico, e que esse fortalecimento
local, versus uma “democracia representativa a partir da institucionalidade estatal”, pode
contribuir para a redemocratizacdo da democracia.

Por fim, Mills sintetiza que o local abriga uma grande poténcia de desconstruir

praticas decoloniais:

As estruturas para entender e responder ao sofrimento mental precisam ser “caseiras”,
“artesanais”, ao interno dos contextos locais nos quais o sofrimento emerge,
privilegiando o saber daqueles que vivem a experiéncia de sofrimento e possibilitando
intervencdes baseadas na colaboracdo comunitdria, na auto e mutuo ajuda. Tais
estruturas devem ser capazes de dar suporte ao entrelacamento entre questdes
socioecondmicas e o sofrimento (crises politico-economicas com crises individuais) e
tentar entender o sofrimento a partir do significado pessoal e politico (MILLS, 2014,
p- 149)

8.4 A interacao Brasil - Italia: comparacio ou cooperagao?

Um dos marcadores mais visiveis da colonialidade veio representado pela admiragado
dos participantes brasileiros de que a Italia era mais avangada na implantacao da sua politica e

de que o tratamento aos usuarios da satide mental era mais civilizado.
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Uma admiragdo que também identifiquei nos didlogos do livro Conferenze Brasiliane.
Durante o evento, Basaglia foi questionado vérias vezes sobre qual seria a saida para os
desafios da realidade psiquiatrica brasileira, ¢ se recusou em responder em todas elas. Ao
invés disso se manifestou contra a exportagdo de um modelo italiano, mas a favor dos
encontros como uma oportunidade de sair do provincialismo, de partilhar testemunhos, de

fazer deslocamentos de perspectiva:

Seria ridiculo se eu desse uma resposta para o contexto social em que vocés
trabalham [...] Nos ndo queremos modelos de psiquiatria italiana ou
americana, ndo desejamos uma situacdo de imperialismo, ao contrario,
pensamos que o problema psiquidtrico possa ser resolvido “brasilianamente”.
E brasilianamente quer dizer internacionalmente (BASAGLIA, 2000, s/ p).

Qual seria entdo o “jeitinho brasileiro” de responder aos desafios globais relacionados
a saude mental que se manifestam na nossa realidade?

Na minha experiéncia de intercambio na Italia, ouvia frequentemente alguns
conterraneos descreverem, as vezes com pesar, as vezes com vergonha, esse nosso “defeito”.
Depois de alguns meses comecei a ficar profundamente incomodada com esse tom
auto-depreciativo que a expressdo trazia, ao aludir a essa nossa malandragem, a esse
“instinto” de querer tirar vantagem sobre os outros. De certa forma, ela parecia dizer da nossa
incivilidade, da nossa falta de modos e isso soava como se estivéssemos nos julgando com os
olhos do colonizador. Olhando para o passado de colonizagdo do Brasil, me lembrei a quantas
imposigoes ideologicas fomos expostos, construindo nossos modos de organizagdo — ainda
que com muita resisténcia e antropofagismo — sob inspiragdo dos modelos europeus, para nao
dizer goela abaixo. O sistema de exploragdo colonial deu seus frutos: Brasil ¢ um dos paises
de maior desigualdade social do mundo. E a esse ponto eu me pergunto, se o jeitinho
brasileiro ndo faz parte da heranga do pensamento extrativista, um ato de reprodugao da logica
colonial de tirar vantagem; ou se ndo ¢, paradoxalmente o seu oposto, um ato decolonial, de
resiliéncia, que busca encontrar formas criativas de fluir pelos aparatos burocraticos.

Portanto, eximindo essa expressdo do tom pejorativo que lhe foi atribuido, reflito, sob
estimulo de Basaglia, sobre como podemos exercer autonomia no processo de compreender e
propor solugdes ao sofrimento e aos desafios da satide mental. O termo autonomia ndo ¢

usado aqui como independéncia, mas a partir do seu sentido etimologico grego (“auto” e
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“norma’”), ou seja, como criar uma normativa propria, para reger a si mesmo, a partir do
encontro com a norma do outro (heteronomia). Portanto, como podemos nos deixar inspirar
pelo modo de existéncia do outro sem assimild-lo colonialmente mas, como nos incentiva o
movimento antropofagico, mastigando e deglutindo junto com os saberes locais para criar
algo que ¢ singular, mas que ndo ¢ individual, pois foi construido a partir do encontro com o
outro.

A antropofagia ¢ um movimento cultural que marcou o modernismo brasileiro, na
década de 1920, cujo maior expoente foi Mario de Andrade. Foi celebrada como uma saida
para a questdo de identidade brasileira em rela¢do ao imperialismo europeu e norte-americano
ao defender que a cultura externa nao deve ser imitada, mas deglutida junto com as culturas
internas dos amerindios, dos afrodescendentes, dos eurodescendentes, dos descendentes de
orientais. O conceito do antropofagismo ¢ evocado por Ortega e Wenceslau (2019) para
defender como o Brasil pode se inserir nos debates da SMG fazendo aten¢do aos seus
componentes culturais e de como estes, por sua vez, devem ser levados em conta nas praticas
dos servigos de saude.

Na dire¢do de marcar a autonomia da nossa constru¢do, alguns participantes
defenderam que a reforma psiquiatrica nao ¢ so6 a “transposi¢do do modelo italiano”, mas ¢
“um outro desenho”, construido a partir das nossas precariedades e poténcias.

Essas falas encontram suporte na discussdo de Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), que
defendem o conceito de Saude Mental Coletiva, ou seja, a partir de diferentes contribuig¢des
histérias de reformas psiquiatricas ocorridas nos Estados Unidos, na Inglaterra, na Franca, na
Italia; das contribui¢des tedricas do materialismo historico, da psicandlise e da filosofia da
diferenca; e das experiéncias locais dos CAPS e NAPS, o Brasil concretizou um jeito proprio
de produzir saude mental: a atencdo psicossocial. A atengdo psicossocial engloba e se
diferencia da reabilitacdo psicossocial italiana gracas a nossa articulagdo com a Saude
Coletiva e, portanto, a construgdo de ferramentas proprias como a clinica ampliada, o
matriciamento, o projeto terapéutico singular, as tecnologias leves, a articulacdo com a
Atencao Basica e os espacos instituidos de participagdo social.

Mas construir uma satide mental decolonial exige de ndés uma tarefa extra: ouvir os

saberes menores que foram pisoteados no processo de colonizacao brasileira e que seguem
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ainda pouco visiveis para a massa que ruma distraida na direcao do desenvolvimento. Abaixo,

trago algumas problematizagdes sobre isso.

8.5 O Brasil entre a maioridade e a decolonialidade: necessidade de ouvir os saberes

menores

Segundo Saraceno, no seu livro em que analisa criticamente 0 movimento de SMG41, a
experiéncia brasileira é reconhecida internacionalmente como avangada, por ter sido produto
de uma reforma complexa, de conquista de um sistema de satide publico, com uma legislagao
progressista, ampla cobertura da assisténcia primdria e especializada e com uma queda
significativa no nimero de hospitais psiquiatricos. Isso tudo considerando a grande extensao

de seu territdrio e a quantidade populacional.

Para além da Europa, o unico pais que desenvolveu uma politica nacional sistematica
de reforma que dura mais de 20 anos, foi e €, sem duvida, o Brasil (p. 78). [...] Talvez
seja a Unica [experiéncia] de exceléncia que tenta ser complexa (envolver todo os
setores do sistema) e ubiquitaria (cobrir todo o pais). Apesar de ser mais uma
tendéncia do que uma realidade, ndo ha dividas que o Brasil pode ser considerado um
pais modelo entre os de média e baixa renda e, também, um pais capaz de ensinar
algo de util aos paises de alta renda (SARACENO, 2014, p. 110).

De modo a evitar um pessimismo sem proposicdo € um otimismo sem critica, ¢
imprescindivel reconhecer e celebrar os avangos da politica de satide brasileira, relevando o
lugar das mobiliza¢des sociais nas conquistas referidas. Mas também ¢é necessario identificar
0s nos historicos que ainda amarram nosso presente a um passado colonial.

Nesse sentido, Pelbart (2016), com as contribuigdes de Foucault, faz provocagdes
importantes ao questionar uma linearidade evolutiva entre os paises, que vai do menos
avancado ao mais avangado, do menos civilizado ao civilizado, da minoridade a maioridade.
Explora a maioridade em dois sentidos, como uma medida que se impde por toda parte,

mesmo nao correspondendo a uma maioria numérica; € como um saber adulto, maduro,

“ 0 livro analisa algumas contradigdes no discurso € na pratica da SMG, como a globalizagdo do modelo

biomédico da psiquiatria e a exclusdo dos sujeitos e populagdes na criacdo e implementacdo dos projetos de
satide mental. “A OMS, apesar de fazer parte deste contradi¢do, ¢ porém o Unico organismo internacional que
tenta conservar uma visdo menos reducionista das agdes em saude mental” (SARACENO, 2014, p. 10).
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responsavel - o futuro de toda crianga. “Quem se oporia a defesa de autonomia, a exigéncia de
pensar por si mesmo, a reivindicacdo de livrar-se da tutela, da dependéncia, da delegacdo de
atitude e do pensamento? Quem se oporia a saida da menoridade?” (PELBART, 2016, p.
225).

Ele nos adverte do risco de, ao desejarmos nos tornarmos maiores € maioria, uma
gama de devires minoritarios que fogem do padrao majoritario
“homem-branco-macho-racional-urbano-europeu-consumista” sdo silenciados, ignorando a
“quantidade psicopolitica” desses devires — devir mulher, devir crianga, devir animal, devir
indio, devir negro, devir trans, devir louco: “O pequeno ¢ a sede irredutivel das forcas, o local

dos desvios, o locus da diferenca” (PELBART, 2016, p. 226).

E justamente onde tudo parece fazer sentido e garantir um consenso saudavel, é ai que
talvez tudo merega ser revirado ainda uma vez [...] ndo parece claro que sempre que
nos pedem maioridade, maturidade, seriedade, responsabilidade, nos estdo cobrando
obediéncia, serviddo, assujeitamento ao que se pressupde como maioridade? Nao
esconde a exigéncia de maioridade [...] uma subserviéncia a um padrio dito maior,
dominante, hegemodnico? Sera que a maioridade ndo representa, um ideal de
servilidade e sujeicdo a uma suposta humanidade natural ou moral, ou pelo menos,
viavel, em todo o caso ja dada e constituida? O desafio mais radical ndo consistiria
precisamente, ao contrario, em escapar de uma maioridade que nos é imposta
individual e coletivamente, como um ideal, uma natureza, um progresso ou um
destino, e cujo questionamento corre o risco, sempre, de parecer aos olhos dos
“maiores” como leviana, irresponsavel, irracional, para nao dizer infantil,
desarrazoada? (PELBART, 2016, p. 226)

Ainda em seu livro, Pelbart cita um conto/metafora de Souriau que conversa com a
questdo da invisibilidade do devir menor. Uma crianga passa muito tempo organizando alguns
objetos em cima da mesa da mae. Quando esta chega, distraida, pega um objeto que precisa,
guarda o outro em seu ‘devido’ lugar, desfaz a ordem dada pela crianga, provocando-lhe
choro intenso, que tenta consolar dizendo que ndo tinha visto “que era alguma coisa”. A
questdo que se coloca ndo ¢ o fato da mae nao ter visto os objetos, ela os vé, tanto € que os
move de lugar. O que ela ndo vé€ ¢ que eles sao a manifestagdo do ponto de vista da crianca.

Ela ndo vé que ali existe um ponto de vista.

E o pragmatismo da percepgio que, ao privilegiar as realidades sélidas e manifestas,
desqualifica a pluralidade das perspectivas, dos planos de existéncia. Ao invés de
sacrificar a positividade existencial de “populagdes inteiras de seres” no altar de uma
Verdade, seria o caso de multiplicar o mundo a fim de as acolher — donde o esfor¢o
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em mobilizar conceitos diversos para garantir a pluralidade e disting@o entre os modos
de existéncia, sem deles fazer etapas de um unico processo evolutivo, universal
(PELBART, 2016, p. 395).

Essa historia nos mobiliza a aumentar o grau da nossa lente pra enxergar os pontos de
vista, os modos de existéncia que escapam dos olhares distraidos, nossos, dos profissionais da
satide mental, das entidades internacionais, do movimento de Satide Mental Global. E
necessario, como cita Cunda, Zanchet, Chassot (2017) parafraseando José Paulo Paes no
epitafio de Manuel Bandeira, fazer do menormenormENORMEnor!

Um desses saberes menores ¢ o do bem viver. De origem nas comunidades indigenas
latino-americana, ndo tem uma tradu¢do Unica e se coloca como conceito aberto, justamente
por se caracterizar contra-hegemodnico e defender a pluralidade de experiéncias e de
nomeacao dessas experiéncias (ACOSTA, 2016).

O bem viver se caracteriza como proposta decolonial ao colocar em relevo saberes e
praticas marginalizadas, histérias de lutas e resisténcia locais, que se somam as contribui¢des
provenientes de diversas latitudes na intencdo de questionar a colonialidade do poder operante
na ideia de desenvolvimento. Trata-se de “ndo mais propor alternativas de desenvolvimento,

mas alternativas ao desenvolvimento” (ACOSTA, 2016, p. 85).

Alguns saberes indigenas ndo possuem uma ideia andloga a de desenvolvimento: ndo
existe a concepgdo de um processo linear de vida que estabeleca um estado anterior e
outro posterior, a saber, de subdesenvolvimento e desenvolvimento, dicotomia pela
qual deveriam transitar as sociedades para a obteng¢do de bem-estar, como ocorre no
mundo ocidental. Tampouco existem conceitos de riqueza e pobreza, determinados,
respectivamente, pela acumulaco e pela caréncia de bens materiais (ACOSTA, 2016,

p.-71).

“O bem viver se baseia em nocao de vida em que todos os seres (humanos e nao
humanos) existem sempre na relacao entre sujeitos, nao entre sujeitos e objetos, e de nenhuma
maneira individualmente” (ESCOBAR apud ACOSTA, 2016, p. 79). Portanto, ha um
deslocamento da perspectiva etnocéntrica para a sociobiocéntrica, que busca reatar o ser
humano do seu divorcio com a natureza, de modo que o cuidado com a existéncia de todos os
seres se reflita na sobrevivéncia da humanidade.

Sua cosmovisdo defende a pluralidade de experiéncias, a reciprocidade e

complementariedade entre os seres, a solidariedade, sustentabilidade e a integralidade.
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Opondo-se a ideia de acumulagdo, exploragdo, consumismo, individualismo e
competitividade.

O espaco mental em que as gentes sonham e atuam estd ocupado hoje em grande
medida pelo imaginario ocidental. Os vastos sulcos da monotonia cultural que
herdamos s3o, como em toda monocultura, tanto estéreis quanto perigosos.
Eliminaram variedades de seres humanos e converterem o mundo em um lugar
desprovido de aventura e surpresa. O “outro” desapareceu com o desenvolvimento”.
81 (ACOSTA, 2016, p. 81)

Trouxe minimamente alguns elementos da proposta do bem viver, a fim de nos
mobilizar sobre as formas possiveis de pensar e praticar o cuidado como projeto emancipador,

além das propostas de alternativas ja conhecidas.

8.6 O terceiro espaco na cooperacao internacional, na pratica e na pesquisa

Para lidar com os desafios éticos que a colonialidade na satide mental nos apresenta,
Mills sugere a abertura de um terceiro espago ao interno da SMG, onde as diferengas entre as
culturas ndo sejam niveladas nem hierarquizadas, mas consideradas em suas singularidades, a
fim de defender a diversidade de compreensdes e praticas sobre o cuidado em saude mental.
Desse modo o gap ndo ¢ uma lacuna a ser fechada por meio da aplicacdo de pacotes
psiquiatricos, mas ¢ justamente esse vao no qual a contradigdo consegue se expressar € oS
impasses e paradoxos sdo visualizados e acolhidos, forjando - sem universalizacdes e
consenso - novas metaforas, novos conceitos, novas relagoes, calcadas na ética. O terceiro
espago, portanto, ¢ uma fronteira, “um lugar de entendimentos hibridos, que possibilita que
outras formas de respostas ao sofrimento sejam encontradas, formas que podem perturbar a
psiquiatria” (MILLS, 2014, p.138).

Tomei consciéncia desse espago durante as tradugdes dos materiais que foram
intercambiados ao interno da CoP, quando me deparei com palavras e expressdes em italiano
que ndo tinham um equivalente direto em portugués (presa in carico), ou que seu uso nao nos
diziam muita coisa, ou ainda significavam justamente seu oposto (futela). A liberdade de
poder escrever no meu diario de campo com as palavras que me vinham primeiro, usufruindo

dos dois vocabularios, também marcaram esse sincretismo.
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O terceiro espago abre-se, portanto, como numa dobra, quando a palavra ndo tem
como ser traduzida imediatamente, mas precisa de aproximac¢do, deslocamento, tempo e
negociacdo sobre o seu sentido, que define a cooperagdo internacional ndo como a soma de
dois paises, mas como a mescolancia (mistura + mescolanza), na qual se criam novos sentidos
e novas palavras: as “girias internas” da CoP Brasil Italia.

O terceiro espago ¢ onde as identidades se afrouxam, onde o que € natural e exotico é
contestado, onde os imaginarios tém a oportunidade de serem descamados, dando
possibilidade de se encontrar verdadeiramente com o outro, para além das nossas projegoes ¢
interpretacoes.

E um espago, como pudemos vivenciar ao longo da pesquisa, também de desconforto,
mal entendido, constrangimento, vergonha alheia, mas sobretudo, aprendizado. Esses
conteudos ja existem, trata-se de criar conscientemente um espago para que eles sejam vistos
e expressados.

O conceito de Mills encontra ressonancia no discurso de Basaglia quando defende a
criacdo de um espago de tensdo onde € possivel enfraquecer os papéis e as identidades, aceitar
a contestagdo e a propositividade da crise, suspender o julgamento, construir a dialética, o
movimento, para poder criar algo pra além do que se conhece (BASAGLIA, 2000), ou nas
palavras dos participantes brasileiros, “inventar moda”, ser mais “louca que o louco”.

Sem pretender liberar o mundo da loucura, mas liberar da loucura sua poténcia de
delirar o mundo, numa follia generalizada, numa vidéncia coletiva que extrapola os contornos
da realidade

para nela apreender suas virtualidades, inteiramente reais porém ainda ndo
desdobradas. [...] Nao ¢ o futuro, nem o sonho, nem o ideal, nem o projeto perfeito,
porém as forcas em vias de redesenharem o real. O vidente pode ser o artista, o
pensador, a singularidade qualquer, o anénimo, o pobre, o autista, o louco — em todo
caso, aquele que, a sua maneira, chama por um modo de existéncia por vir
(PELBART, 2016, p. 414).

Ha também em Pelbart uma referéncia ao terceiro espacgo:

Tal como h4a um modo autista, haveria um modo esquizofrénico, um modo indio, um
modo oriental, um modo negro, um modo artista? Ou ao contrario, ¢ justamente para
arrebentar tais clichés, e a tipologia caricata e identitaria que os sustenta, que seria
preciso insistir no ‘entre’? Pois trata-se de se instalar nos entremodos, nos
entremundos, nas passagens, transi¢Oes, viradas, deslizamentos, cruzamentos ¢
reviravoltas de perspectiva, até mesmo nas ‘negociagdes’ entre modos e mundos. [...]
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¢ no entrecruzamento com tais modos de existéncia diversos, nos entremundos, que
algo pode ser gestado ou cuidado (PELBART, 2016, p. 401).

Concluo que o terceiro espaco pode/precisa ser aberto nas experiéncias de cooperagdo
internacional, dentro e fora do movimento da SMG (MILLS, 2014); na relagdo entre saberes
menores € maiores, ancestrais e modernos (ACOSTA, 2016); na relagdo entre
usuarios-fabricadores ~ (CECILIO,  CARAPINHEIRO, @ ANDREAZZA, 2014) e
trabalhadores-desejantes (MEHRY, 2013).

Para além dos cenarios da pratica, da cooperagdo, o terceiro espago precisa também
ser aberto na pesquisa, de modo a fazer conversar o saber da experiéncia cotidiana ¢ o saber
académico-cientifico. Para isso, ¢ imprescindivel que os saberes menores possam compor as
pesquisas do lado de dentro da academia, ou seja, como pesquisadores, a partir do seu lugar
de enunciagdo e representatividade, num ato de profanar a ciéncia, isto €, “devolver ao livre
uso - dos homens comuns -, tudo aquilo considerado sagrado e que pertenceria apenas aos
deuses” (CUNDA, ZANCHET, CHASSOT, 2017, p. 159).

Apesar desta pesquisa ter pretendido envolver usuarios e familiares na reflexdo sobre o
cuidado em saude mental, constatamos que para além do convite formal a participacao,
muitos outros passos seriam necessarios para tornar esse espago acessivel e habitdvel para
essas pessoas, como nos lembra um participante do grupo de Ouvidores de Vozes de Gubbio
ao explicitar a necessidade de um ambiente acolhedor que favorecesse a expressao. Portanto,
identificamos essa questdo como um limite do nosso trabalho, mas também uma dire¢do para

pesquisas futuras.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa construiu didlogos entre Brasil e a Satde Mental Global, por meio da
perspectiva decolonial e a partir de uma experiéncia de trocas de experiéncias e saberes entre
Brasil e Italia apoiada no cotidiano dos participantes envolvidos. Dessa forma foi possivel
apreender as similaridades e particularidades entre as localidades dos dois paises,
identificando os desafios comuns que compdem o cenario global na area da saude: a
predominancia do modelo médico-centrado e o avanco da logica neoliberal que ameaca os
sistemas publicos. Fazendo um aprofundamento na realidade brasileira, foi possivel
identificar os mecanismos coloniais que marcam a assimilagdo de um modelo externo
hegemodnico de saude mental, que define como compreendemos, nomeamos e lidamos com
nossas experiéncias de sofrimento (diagnosticos, compreensdo de sofrimento como doenga,
busca de supressdo dos sintomas por meio da medicagdo, relacdes de tutela).

Ao mesmo tempo, as referéncias teoricas utilizadas, da decolonizacdo em saude
mental, do bem viver, do agir leigo, nos ajudaram a identificar as iniciativas, concretas e
possiveis, de transgredir a esses mecanismos e construir praticas decoloniais em saude mental
pautadas no contexto local, no cotidiano e nos saberes menores.

Considero que a riqueza desta pesquisa foi discutir desafios globais fazendo atencao
ao cotidiano dos participantes e promovendo uma troca intercultural, que possibilitou trazer
para o alcance dos olhos questdes que s6 emergem a partir do encontro com o outro, quando
temos a oportunidade de expor a nossa realidade e fazer novas leituras sobre ela, agregando
percepgdes externas, que maleabilizam conceitos, fronteiras e a distancia entre pessoas,
praticas e paises.

Este trabalho portanto, faz um convite a constru¢des antropofagicas no campo da
pesquisa e das praticas em saude mental, provocando-nos a dar passagem para outras
racionalidades que podem enriquecer os debates ao produzir deslocamentos de perspectiva.
Assim como acredito que trouxe contribuigdes importantes para os debates que se aquecem

em torno da Saude Mental Global.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar de um Curso de Atualizagdo em Saude
Mental Comunitaria, inserido na pesquisa “Comunidade virtual de Pratica: Educacao
Permanente para o cuidado em saude mental em uma parceria Brasil-Itdlia”, que
pretende compreender aspectos do cuidado em saude mental na perspectiva dos
participantes e compreender o processo de constru¢do de conhecimento a partir da
participagdo em uma Comunidade virtual de Pratica (CoP), em uma experiéncia de
educagdo permanente e cooperacao internacional. Este curso propde um espago de
interagdo entre trabalhadores da saude mental, gestores, usudrios e familiares
brasileiros e italianos, fomentando a troca de saberes e de experiéncias a respeito do
cuidado em saude mental. O envolvimento no curso requer a participagdo em: 3
encontros presenciais, em formato de roda de conversa, de duas horas e meia de
duracdo cada, que ocorrerdo de setembro a dezembro de 2018 na Universidade Federal
de Sao Carlos (UFSCar) e a realizagdo de atividades virtuais como ler sinteses dos
encontros presenciais, postar de producdes escritas e/ou audio-visuais € comentar o
que os demais postarem. O audio dos encontros presenciais sera gravado para
orienta¢dao dos pesquisadores, e sua identidade serd mantida em sigilo, de modo que a
divulgacdo dos dados ndo possibilite sua identificagdo. Toda e qualquer imagem, dudio
ou video que venha a ser gravada somente sera divulgada publicamente caso vocé
autorize. Os possiveis riscos desta pesquisa envolvem sentimentos de desconforto ou
constrangimento em falar sobre sua experiéncia e expor suas reflexdes. Lembramos
que sua participagdo ndo ¢ obrigatéria, podendo desistir do curso a qualquer momento,
sem penaliza¢do ou prejuizo. No entanto, por se tratar de um curso de atualizacao,
receberdo certificado de conclusdo aqueles que participarem de pelo menos 75% das
atividades propostas. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar. Estaremos disponiveis para esclarecer possiveis duvidas,
pelo contato com Tais Quevedo Marcolino, coordenadora do projeto, (16) 981755696;
ou com Isabela Paschoalotto Marques, mestranda do Programa de PésGraduagdo em
Terapia Ocupacional, (18) 981310269. Ou pelo e-mail copvirtualbrit@gmail.com.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e manifesto meu interesse em participar.
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APENDICE 2

PRODUZIDOS PELOS PARTICIPANTES ITALIANOS

y)

Video produzido por usudrios e profissionais
do laboratério musical de um Centro de
Acolhimento Diurno de Gubbio em
homenagem a uma usuaria.

(A letra, a musica e o video sao produtos
coletivos do grupo)

Video com entrevistas de usuarios do Centro
de Acolhimento Diurno de Gubbio sobre a
relacdo entre o bem-estar e as atividades
artisticas desenvolvidas ali, que fomentam a
expressao, a compreensdo de si e a inclusao
social.

Video do Laboratério de Hortoterapia em
um parque publico de Perugia. O projeto é
gerenciado por uma cooperativa social em
parceria com a Empresa Sanitdria Local.

Video do enfermeiro e da psiquiatra do
Centro de Saude Mental de Perugia indo
para visita domiciliar.

Esperienze di
empowerment e
partecipazione

Video de experiéncias habitacionais
inovadoras e outras iniciativas de
empoderamento e participacdo em saude
mental desenvolvidas por um grupo
constituido por profissionais, usuarios,
familiares e voluntdrios das associacdes de
alguns municipios da regido de Perugia.
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Video de um servico habitacional para
pessoas com transtorno mental
(Comunidade terapéutica de reabilitacdo)
em Perugia, no qual apresenta o cotidiano
das pessoas e a interacdo delas com a
cidade.

(:ur una serata

'rseqra della

musxca

Video de divulgacgdo de um evento
organizado pela Comunidade Terapéutico
reabilitativa de Gubbio que contou com
apresenta¢des musicais de diversos atores
pertencentes ao servico, a escola e a cidade
em geral.

© paifoiausente; nasuavida ik
> p| o) 0527853

Video sobre histérias de 3 usuarios e seus
circuitos dentro e fora da rede de servigos,
relatadas a partir do acompanhamento
longitudinal por parte de operadores sociais.

et
IS|&5.

Folder de divulgacdo de evento “Atrds de
cada louco hda uma comunidade”,
organizado por alguns participantes da CoP
em comemorac¢do dos 40 anos da reforma
psiquiatrica italiana.

‘ OFI
PLRUGIA

L’ASSISTENZIA INFERMIERISTICA IN SALUTE MENTALE
A 40 ANNI DALLA LEGGE BASAGLIA

FPROGRAMMA SCTENTIFICO

) Registrazione dei partecipanti
100 Saluto delle Autorith

T SESSHINE Moderatnee: Do, Pabmim Riganelh

.30 Organizzarione del DSM USL Umbria

450 Dal contenitivo al riabilitative Dot Skek

TT0 Psichiatria di Comuniti: wn awdelle per favosine Fioclusione soviale
ik, LSRG Canben Caeeppe L i

0,30 D ussivnre
1100 Break
T SFSSTONF Whoderareme - Tiort. Robertn Racchstia

11,30 La competenza relazionale come h—hm ento dssds l'mulr

1150 Funzione preventiva. Sportello d'ascolto: Ir:r-rrwmu
di Assisl Dastia  Coonnd. Ik, Gaetano Pa

Folder de divulgacdo de evento sobre o
papel da enfermagem na assisténcia em
salde mental. Também em comemoragao
aos 40 anos da reforma psiquidtrica.
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CONEERENZA NAZIONALE
ten la SALUTE MENTALE

CAGLIARI 10 dicembre 2018
ROMA 14-15 giugno 2019

DIRITTI LIBERTA' SERVIZI

Abbiamo deciso di promuovere una CONFERENZA NAZIONALE PER LA SALUTE MENTALE
con un percorso a tappe attraverso ltalia
partenza Cagliari 10 dicembre 2018 arrivo a

Roma 14, 15 giugno 2019

Sapienza Universita di Roma Facolta di Economia
(via del Castro Laurenziano, 9)

L’ Appello per la Conferenza

Folder de divulgacdo da Conferéncia
Nacional de Saude Mental, cuja chamada é
“Liberdade, direitos e servigos para a saude
mental”.

Fotos da participacdo do Grupo de
Ouvidores de Vozes de Gubbio no encontro
nacional "Trabalhar criativamente com as
vozes", 2018.

Fotos da participacdo de um usudrio do
servico de saude mental de Gubbio no
festival de “Arte Irregular”, em que foi
premiado.

Brasile s Italia: una partita a ribasso

Perfino Marine Le Pen ha preso le distanze da Bolsonaro, il candidato che probabilmente diverrd il
prossimo presidente (mi dispiace, la tastiera proprio si rifiuta ad inserire la maiuscola in questo caso) del
Brasile. Salvini invece si & precipitato il giorno stesso delle prime votazioni a fare un tweet, in cui diceva

£ da tanto che rifletto sui tanti punti che uniscono i miei due Paesi, quello di origine e

quello diadozione, tra passato e presente, e oggi & arrivatoil momento discriverci qualche riga.

prima di iniziare, un brevissimo riassurto, per chi non ne fosse gia al corrente, delle uscite del “coiso”
(owvero “coso”, come viene chiamato da chi stenta a credere che un tale soggetto sta veramente per
guidare un Paese dalle dimensioni continentali). Senza tanti giri di parole, riporto le traduzioni di alcune
delle sus dichiaraziont"Secondo me & glusto che le donne gusdagnine meno degli uomini Qerch

avuto guattro figli maschi, poi mi sona un attimo distratto ed & venuta una femmina”; “Il problema durante

la dittatura militare & che hanno solo torturato invece diuccidere”; “Se vinco, le i indigene non

di terrs”; “Difenderd solo le i non le mis

avranno piis neanche un

via guell di sinistra” (facendo le mosse della mi
potere con la forza”. Potrei andare avanti per ore, ma mi sa che ho dato I'idea. Tra I'akro rende spesso
omaggio a Ustra, un generale dellesercito famoso per la crudelta con cui torturava i prigionieri durante la
dittatura, e arrivava perfino ad obbligare i figli ad assistere alla tortura delle proprie madi.

“Se non vengo eletto, prenderd il

Viviamo tempi bui, in Brasile ed in italia. Mi considero una persona abbastanza ottimista, ma in guesto

momento miviene difficile vedere la luce in fondo al tunnel. Nonsolo perché qua i pontie i tetti crollano e

Narrativa reflexiva de uma participante
italiana (nascida no Brasil) sobre a relacdo
entre Brasil e Itdlia sob o ponto de vista da
politica.
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Pubblicazzione di Domenico Balberio alla rivista Altrapagina

Nell'ltalia degli anni '60 e '70 attraversata dalle lotte per la chiusura del
manicomio (dell'istituzione totale, per utilizzare I'efficace espressione del
sociologo americano Erving Goffman) e per restituire dignita e diritti ai
sofferenti psichici, 'Umbria (in particolare Perugia e la sua provincia) ha un
ruolo fondamentale. Come scrive lo storico inglese John Foot ne ‘“La
Repubblica dei matti” <<Dal 1965 Perugia fu sede di un movimento per la
riforma della sanita mentale tra i piu efficaci in Italia, e forse nel mondo. Una
coalizione tra amministratori, infermieri, pazienti e psichiatri riusci non
soltanto a riformare il gigantesco sistema manicomiale della citta, ma anche
a costruire alternative per sostituirlo sull'intero territorio dellUmbria=>. In
quella coalizione di cui parla Foot uno dei protagonisti & Tullio Seppilli, morto
due anni fa, il 23 agosto del 2017. Seppilli ha insegnato all'Universita di
Perugia Etnologia, poi Antropologia culturale e poi Antropologia medica e
Etnopsichiatria, costituendo nel lontano 1956 [lstituto di Etnologia e
Antropologia culturale poi confluto come Sezione antropologica nel
Dipartimento Uomo e Territorio, che ha diretto fino al 2000.

Tra coloro che portano avanti il lascito umano e culturale di Seppilli c’e
Massimiliano Minelli. Anche Minelli & un antropologo, anche lui insegna

Artigo publicado por um participante do
curso em uma revista italiana a respeito da
experiéncia de participacdo na Comunidade
de Pratica.
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QUADRO COM OS MATERIAIS PRODUZIDOS PELOS PARTICIPANTES
BRASILEIROS

Video sobre o trabalho de reinsergao social
de um wusuario da USF de um bairro
periférico de Sdo Carlos que ndo saia de
casa, realizado por uma ACS em parceria
com o NASF e estudantes da UFSCar.

Video com organograma da Rede de
Atengado Psicossocial de Araraquara.

Video sobre o Ambulatério de Saude
Mental Adulto de Araraquara

Video sobre o Centro de Atencdo
Psicossocial Il de Araraquara
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Video sobre o servigo de assisténcia a saude
ao interno da Universidade de Sao Paulo,
Sdo Carlos.

Video sobre o programa de Saude do
Colaborador, voltado para questdes de
dependéncia quimica, na empresa privada
de construgdo civil em Sao Carlos.

P » o) osar27

Video sobre atividades desenvolvidas por
um  empreendimento de economia
solidaria, Recriart, de Sao Carlos.

Video sobre o Centro de Atencdo
Psicossocial Alcool e Drogas de S3o Carlos.
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Video com depoimento de uma familiar
sobre sua experiéncia de cuidado com os
membros de sua familia.

Video sobre o funcionamento da Unidade
de Saude Escola, da Universidade Federal
de S3do Carlos.

® Hordrio de funcionamento:

Segunda a sexta das 07:00 as 17:00 horas.
« Piblico alvo: adultos (acima de 18 anos).

® Equipe:

2. Assistentes Sociais (30h semanais)

1. Auxiliar de Enfermagem (40h semanais)

2. Atendentes (1. de 30h e 1, de 40h semanais)
1. Administrative (20h semanais)

1. Enfermeira (40h semanais)

1. Médica Psiquiatra (20h semanais)

3. Psicologos (40h semanais)

2. Servicos Gerais (40h semanais)

1. Supervisor (40h semanais)

1. Terapeuta Ocupacional (30h semanais)

2. Técnicos de Enfermagem (40h semanais)

o Orari di apertura:
Dal lunedi al venerdi dalle 07:00 alle 17:00
e Destinatari: adulti (oltre 18 anni).

® Squadra:

2. Assistenti sociali (30 ore di lavoro settimanali)
1, i il ieristico (40 ore i

2. Assistenti (1. di 30h e 1. di 40h a settimana)
1. Amministrativo (20 ore settimanali)

1. Infermiera (40 ore settimanali)

1. Psichiatra medico (20 ore settimanali)

3. Psicologi (40 ore settimanali)

2. Servizi generali (40 ore settimanali)

1. Supervisore (40 ore settimanali)

1. Terapista occupazionale (30 ore settimanali)

2. Tecnici infermieristici (40 ore settimanali)

Documento com informacgdes sobre o
funcionamento do Centro de Atencdo
Psicossocial Il de S3ao Carlos.

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

CENTRO DI ATTENZIONE
PSICOSOCIALE INFANTO-GIOVANILE

Documento sobre o Centro de Atencdo
Psicossocial infanto juvenil de Sao Carlos.
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resentaglo do CAPACITA AME. Griupo de Educagl

wbe em Sanid

Video reflexivo sobre as atividades voltadas
a saude mental, desenvolvidas no
Ambulatério Médico de Especialidades de
Sdo Carlos.
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APENDICE 3

LISTA DE PERGUNTAS PRODUZIDAS PELOS PARTICIPANTES
BRASILEIROS

Em negrito estdo as questdes que os participantes demonstraram maior interesse que
fossem respondidas.

Partindo da nossa admiracao pelo trabalho realizado pelos italianos fora dos espagos
das institui¢cdes, ficamos curiosos a respeito de como eles conseguiram trabalhar no
territorio, com a comunidade. Que dicas eles t€ém pra gente “sair de dentro™?

A resisténcia e o associativismo: Partindo dos desafios politicos que eles ja passaram
(e nos estamos passando) que estratégias de resisténcia usaram/usam para defender a
lei 1807 O associativismo foi uma dessas estratégias?

A partir da reflexdo de que no Brasil os Ambulatorios foram transformados em CAPS
de modo pouco resolutivo, nos indagamos sobre qual a articulagdo dos servigos
especializados com o que existia antes desses servigos serem implantados? Como foi
essa transicao?

Como ¢ a questio do cuidado em alcool e drogas com criancas e adolescentes?"

Como os usuarios circulam nos servicos e nas cooperativas? Como eles transitam
por esses espacos? E como é a rotina de trabalho dos profissionais da satde e
operadores sanitarios no dia-a-dia? Como se da a relacio de trabalho entre
operadores sociais e profissionais na construcio do cuidado. (a duvida persiste?)

Como o paciente da saude mental é cuidado na ABS 14? “Aqui no Brasil independente
do paciente estar com dor de barriga, o servico de saude mental é acionado”.

Gostariamos de saber mais sobre como funciona o grupo de ouvidores de vozes.

Partindo da colaboragdo existente no Brasil entre universidades e servigos, existe essa
colaboracdo das universidades com os servigos de saude na Italia? Se sim, como se
da?

Dado que ¢ uma questdo universal, a Italia tem alguma politica particular para lidar
com o suicidio?

“Vimos num video que a pessoa ficou 10 anos em uma residéncia terapéutica la |[...]
Aqui no Brasil, somos muito quadradinhos com isso” Que recurso mantém essa
estrutura? Quem paga esse custo? Como sdo escolhidas essas casas? As nossas
residéncias terapéuticas equivalem as comunidades terapéuticas deles?

Gostariamos de saber um pouco mais sobre os recursos humanos na Italia. (podemos
especificar melhor essa pergunta?)
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LISTA DE PERGUNTAS PRODUZIDAS PELOS PARTICIPANTES
BRASILEIROS

Por que vocés escolheram representar o trabalho em satide mental principalmente por
meio dos espagos fisicos?

Como as mudancas nas politicas de saude mental deste Gltimo periodo no Brasil t€ém
afetado a pratica de vocés?

Como a Atencido Basica (no caso, a USF) identifica e trabalha as questdes de
Saude Mental no territorio? E como ¢ feita a articulacdo entre a Atencao Basica e
a Saude Mental especializada? Em especifico, como ¢é o trabalho do ACS nesses
casos? Como faz para identificar as situagdes que precisam de intervencio em
Saude Mental? Pelo seu facil acesso as familias 0 ACS arrisca exercer também
um papel de delator do que ocorre na comunidade? Como se da o trabalho dos
profissionais de formacao superior na Atencio Basica/no territorio?

Os diferentes tipos de CAPS possuem estratégias de trabalho integradas entre si?

Como acontece os grupos nos servicos? Como eles sdo estruturados, como
funcionam? Seguem algum modelo/orienta¢io?

Sobre a assisténcia a crise: Quantos leitos sio ocupados para internagio e quais
servicos abrigam esses leitos? Como funciona o cuidado em situagdes de crise?
Em que situacdes elas acontecem? Como e quando a emergéncia é acionada?
Quanto tempo dura a internacido? Em quanto tempo as pessoas voltam as suas
casas? Existe uma rede de estruturas residenciais além do hospital psiquiatrico?
A fim de superar o hospital psiquiatrico, existem ideias e projetos que se
aproximam da experiéncia das comunidades terapéutico-reabilitativas
(mostradas nos videos produzidos pela Italia)?

Como os servigos trabalham com a questdo do duplo diagnostico (comorbidade)?
Existem servigos especificos ou rede de servigos que se ocupam desses casos? Se sim,
como eles funcionam e como sdo organizados?

Sobre o trabalho multidisciplinar: Qual é o papel da/o assistente social na satide
mental? Qual o papel dos psiquiatras ao interno dos servicos de saude mental, ou
melhor, no processo de cuidado as pessoas com sofrimento psiquico? O papel
destes profissionais também é decisivo assim como na Italia?

Quais os marcos histéricos e legislativos que marcaram o processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira?

Como ¢ a relacao entre a arca da saude ¢ a area da assisténcia social no cuidado em
saude mental? Existem situagdes em que o cuidado envolve os dois setores (do ponto
de vista dos recursos econdomicos € humanos)? ou existe uma clara divisao entre eles?
Como a saide mental se coloca entre o “social” e a “saude”? E a questdo da
dependéncia quimica, como se coloca entre o “social” e a “satude”?
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11. Segundo a percepcao de vocés, como a comunidade, as pessoas, os cidaddos de
Araraquara e Sao Carlos reagem as pessoas com sofrimento mental? Sao acolhedores,
distantes, tolerantes, abertos...?



