Desafios politicos atuais para o movimento antimanicomial no Brasil

Eduardo Mourdo Vasconcelos

Professor da UFRJ

Psicologo e cientista politico

Militante do movimento antimanicomial

Relator na 11l e IV Conferéncias Nacionais de Satde Mental (2001 e 2010)

1) Introducéo

Como sou também pesquisador e professor, gostaria de convidar a vocés para uma reflexdo
mais longa e cuidadosa, e para isso estou deixando um texto para vocés. Peco que o CRP-SP o
disponibilize para todos os interessados, e indicarei 0s seus pontos principais em minha fala.
Neste texto, desenvolvo uma hipotese de analise que pode parecer estranha para este momento, no dia
18 de maio em Séo Paulo, logo depois de um ato “quente” de dendncia de violacao de direitos humanos
em manicébmios remanescentes no Estado de Sdo Paulo. Contudo, considero fundamental esta
oportunidade de abrir o debate e de tentar estreitar os lagos entre as correntes do movimento
antimanicomial no pais, e esta possibilidade requer uma reflexdo mais aberta de nossas visdes sobre a
conjuntura e nossas estratégias comuns.

Minha hipdtese de andlise que buscarei desenvolver aqui é a seguinte:

As denuncias de violéncia e desrespeito aos direitos humanos nos manicémios sdo fundamentais,
constituem um aspecto central de nossa estratégia e agenda politica antimanicomial. Entretanto,
esta estratégia ndo pode nos desresponsabilizar do exame dos enormes desafios que temos hoje para
construir positivamente a rede substitutiva de sadde mental e avancar nosso movimento
antimanicomial.

Uma agenda unilateralmente centrada em seu lado negativo, ou seja, sobre o que queremos
denunciar e superar, pode gerar saturacdo na sociedade e, entre nds, ndo deve levar a
desconsideracéo das dificuldades para a producéo positiva do processo de reforma no Brasil.

Como movimento, precisamos aprofundar nossa agenda positiva, capaz de responder aos iniUmeros
desafios e perguntas que temos hoje no pais, inclusive aqueles colocados pela psiquiatria biomédica
que domina a grande imprensa no pais, cujo poder simbdlico e institucional mudou inteiramente nos
altimos anos.

Exemplos:

- 0 contetido dos debates sobre modelos de saude mental na Folha de S&o Paulo nesta semana de maio
de 2011,

- a publicagdo Avaliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Estado de S&o Paulo,
publicada pelo CREMESP em 2010.

Em minha opinido, neste periodo mais recente em nosso pais, temos a emergéncia de desafios
urgentissimos, na sociedade, no Estado e na politica de salde mental no pais, que podem
caminhar para uma regressdo de nossas conquistas neste campo. Contudo, se devidamente
avaliados e estabelecidas estratégias adequadas de enfrentamento, podem também constituir um
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estimulo para a renovacdo e aprofundamento da reforma psiquiatrica e do movimento
antimanicomial.
A meu ver, temos duas linhas de desafios:

a) no nivel macropolitico e social: aqui nos referimos a conjuntura econémica, social e politica mais
ampla vivida pelo pais e pela correlagcdo de forcas entre os diversos atores politicos na area social, da
salde e da saude mental, e dos desafios principais que esta conjuntura vem colocando especificamente
para o0 campo da saude mental;

b) no nivel interno ao movimento antimanicomial e as iniciativas da rede de satde mental: aqui
falamos de suas tendéncias internas, da agenda de reivindicagdes e da organizagédo dos trabalhadores,
usuarios e familiares, e das iniciativas e projetos que devemos apoiar mais diretamente na rede de
salde mental.

2) Desafios colocados no nivel macropolitico e social:

2.1) Os tragos mais estruturais da atual conjuntura politico-econémica e das politicas sociais

Reformas psiquidtricas e seus servigos substitutivos sofrem fortemente em conjunturas neoliberais
em praticamente todos os paises, inclusive na Comunidade Europeia, como o que vem ocorrendo hoje na
Itdlia, o pais que mais avancou na reforma, mas cujos servicos sofrem um enorme sucateamento
particularmente sob governos conservadores recentes, como o de Berlusconi.

As enormes dificuldades que temos enfrentado na luta pela reforma psiquiatrica e pela reforma
sanitaria no Brasil significam na verdade um desafio com dimensfes muito mais amplas: o processo de
universalizacao das politicas sociais em contexto periférico ou semiperiférico, como no Brasil, vem
se dando em plena crise das politicas de bem estar social no plano mundial, ou seja, sob a hegemonia
e expansdo de um longo ciclo historico de politicas neoliberais, com desemprego estrutural,
precarizacdo das politicas sociais publicas, desfiliacdo e desassisténcia. Em paralelo, estas politicas
incluem estratégias claras de repressdo, desmobilizacdo ou cooptacdo dos movimentos sociais
populares.

Assim, as dificuldades no avango do SUS, da assisténcia social, do ECA, e demais politicas sociais
néo sédo fruto apenas do descalabro do governo Collor e dos dois governos de Fernando Henrique Cardoso,
bem como das amplas limitacGes politicas dos governos recentes do PT, mas também e fundamentalmente
de tracos estruturais do capitalismo, como um todo, que se acentuaram nas Ultimas décadas, e
particularmente em sua periferia. Assim, no Brasil, nos ultimos anos, apesar de alguns poucos avancos
setoriais, como na distribui¢do de renda e diminuicdo da pobreza, se mantém os tracos estruturais que
provocam a privatizacdo, a focalizacdo e o subfinanciamento das politicas sociais; a precarizacao
dos vinculos de trabalho tanto no setor publico quanto privado; a desigualdade social; o desemprego
elevado; e 0 abuso de drogas e a violéncia, com suas fortes implica¢gdes no campo da satde mental.

Uma primeira consequéncia desta conjuntura mais ampla para a rede de saude mental estd no
baixo volume de investimento e no ritmo lento de crescimento do nimero de servicos efetivamente
substitutivos, que sdo mais caros e complexos, como 0s CAPS Il1 e os servicos residenciais. O outro lado
desta morosidade esta na sobrevida das velhas institui¢fes psiquiatricas tanto de agudos como de longa
permanéncia, com suas constantes violacdes dos direitos humanos de seus usuarios e uma assisténcia
psiquiatrica marcada pela segregacéao e isolamento da vida social .

Outra consequéncia direta desta conjuntura esta no tipo de recursos que sdo mobilizados para
construir a rede de salde e saude mental. Neste periodo mais recente em nosso pais tem havido
privatizagdo e terceirizacdo da atencdo curativa em saude, com estimulo dos seguros e planos
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privados, para os setores medios e ricos da populacéo, por meio de servicos altamente especializados e
com alto indice de incorporagdo tecnologica, com maior poder de atracdo e legitimidade no complexo
médico industrial, na corporagdo médica e junto a elite da sociedade.

Na outra ponta, no setor publico, temos as varias estratégias de servigos e cobrancas de servigos
para os que “podem pagar”, comprometendo o0s principios basicos de universalidade, equidade e
integralidade do SUS. Para a grande maioria da populacdo, sobra uma assisténcia publica sucateada,
focalizada e/ou uma forte tendéncia para a privatizacao crescente de varias linhas de atendimento a
populacdo, via provisdo de servicos de saude e saude mental terceirizados (fundagdes,
organizac0es sociais [OS], convénios com ONGs, etc). Esta estratégia tem inclusive apoio em alguns
setores do movimento sanitario mais ligados ao governo Lula e Dilma.

A partir desta perspectiva crescente de privatizacio/terceirizacdo, sdo difundidas formas de
gestdo oriundas da esfera privada, contrarias a logica dos interesses publicos, que enfatizam a
avaliacdo de custos/desempenho e eficiéncia, que pensam a assisténcia no forma de numero de
atendimentos e de aumento unilateral da produtividade. Assim, se desvaloriza o trabalho de equipe, se
bloqueia mudancas qualitativas nas logicas tradicionais de cuidado e das praticas profissionais, bem
como se reduz os espacos de participacdo popular e de controle social do SUS, em favor de esferas
de decisdo altamente seletivas do ponto de vista politico e tecnoburocrético. Este quadro emerge nos
muitos indicios e sinais que nos chegam de excessiva institucionalizagdo e burocratizacdo dos novos
servicos na rede de saude mental.

Ainda neste quadro, no campo da salde e saude mental, assistimos também a uma massiva
precarizacdo dos vinculos de trabalho, com alta rotatividade, expulsando trabalhadores mais
experientes e mobilizando novos contingentes de gestores e profissionais, muitos dos quais sem
qualquer contato com a histéria e a experiéncia politica que marcou o periodo de mobilizagdo e
lutas anteriores da reforma. Nos ultimos anos, a geracdo original dos militantes antimanicomiais vem
envelhecendo, se reduzindo e hoje somos cada vez mais uma minoria no conjunto dos novos
trabalhadores de saude mental.

A meu ver, perante tal conjuntura econémica, politica e social, ndo se trata de fazermos uma
andlise linear, no sentido de apenas de radicalizar nossos objetivos e palavras de ordem. Ndo somos apenas
um movimento social independente dos aparatos de Estado, temos também responsabilidades no sentido
de lutar e buscar garantir a melhor assisténcia possivel no presente, e muitos de nossos companheiros estéo
nas diversas instancias de gestéo estatal.

Além disso, este quadro nos exige uma reflexdo mais aprofundada sobre nossa estratégia e
objetivos taticos possiveis no curto e médio prazo.

Um primeiro risco, a meu ver, esta na propria desconsideracédo de certas limitacfes estruturais que
temos hoje para realizar mais integralmente o processo de reforma neste contexto, a partir de algumas
visdes reducionistas dos processos historicos de reforma psiquiatrica. Uma das possibilidades € se fazer
uma analise historica simplista da psiquiatria convencional e biomédica, como se constituisse apenas
um dispositivo de poder-saber, de violéncia e de segregacdo/normatizacdo cultural e social
facilmente desmontavel e superavel de forma isolada.

Esta visdo também tende a subestimar o enorme buraco gerado pelas condicdes estruturais de
desigualdade social, miséria, desemprego, violéncia social e até mesmo de barbarie que assola o pais.
As avaliagbes mais otimistas ndo avaliam devidamente a enorme dificuldade na sociedade contemporanea
e na atual conjuntura neoliberal, particularmente em paises periféricos e semiperiféricos, de se gerar
cuidado social na esfera privada e publica.

Na esfera privada, isso se manifesta, por exemplo, em uma estrutura familiar em profunda
mudanca, com lacos que o socidlogo Zygmunt Bauman chama de cada vez mais “liquidos” e com
vinculos interpessoais cada vez menos duradouros. Além disso, cresce o0 numero de idosos e de pessoas
que moram sozinhas no conjunto da populacdo, aumentando ainda mais a demanda por cuidado
socializado na sociedade.
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Na area publica, as condicOes estruturais descritas acima criam obstaculos duros para a
producdo de um sistema intersetorial e integrado de bem estar social e de protecdo dos direitos
humanos, capaz de oferecer cuidado social personalizado e salvaguardas de direitos na comunidade,
particularmente para todos os individuos que apresentam alguma forma de fragilidade ou
dependéncia. Estes obstaculos, porém, ndo chegam a inviabilizar avan¢os, como vimos acima, mas as
conquistas que tivemos requereram a mobilizacdo de uma enorme vontade politica pelos movimentos
sociais, na sociedade civil e em todos os niveis de governo, e s6 sdo mais significativas em municipios
com governos mais progressistas no longo prazo. Um exemplo disso hoje, no Brasil, esta no proprio setor
salde, pois apesar de todos os esfor¢os do movimento sanitério, foi colocado em segundo plano durante os
dois mandatos de Lula e hoje ndo garante aos nossos usuarios da saide mental um acesso adequado aos
servigos clinicos béasicos. O nosso SUS atual é marcado, entre outras coisas, por dificuldades
estruturais de financiamento, dificil acesso, precaria resolutividade, e baixa capacidade para absorver
novos desafios.

Outras vezes, a desconsideracdo deste contexto mais amplo pode se aliar a uma visdo voluntarista
e politicista, pela qual bastaria conquistar a gestdo politica e institucional em alguma esfera de
poder municipal, estadual ou federal e ter vontade politica, para acelerar o fechamento dos leitos
manicomiais e a sua substituicdo por uma rede de servigos de atencdo psicossocial, para que o
processo ocorra efetivamente. Essa perspectiva tende ao desconhecimento dos limites historicos, e dos
problemas econdémico-politicos e gerenciais mais amplos, e da forma como se manifestam nos diversos
niveis de governo, em um sistema descentralizado de politicas sociais, aspectos que precisam ser
analisados com mais cuidado, para se lidar bem com os desafios que temos em conjunturas como a atual.

Por exemplo, para além da esfera nacional, as politicas sociais com base na gestéo regional e local
apresentam avangos mais significativos quando temos governos estaduais e municipais sucessivos com
maior compromisso politico com os interesses populares. Na direcdo inversa, por exemplo, grandes
estados, cidades e distritos como S&o Paulo, Rio de Janeiro e Brasilia, além da vasta complexidade
tipica das grandes areas metropolitanas, tém sido palco de continuos governos estaduais, municipais
e distritais conservadores, aprofundando a imensa divida social com suas populagdes e gerando enormes
dificuldades para os movimentos sociais e forcas de esquerda buscarem reivindicar e garantir a
implementacéo das politicas sociais universais de forma minimamente satisfatoria.

Por outro lado, estas mesmas caracteristicas desfavoraveis da presente conjuntura social e politica
tém nos levado a perceber melhor a necessidade inexoravel da articulacéo intersetorial de politicas e
programas, tema que inovamos e assumimos ja na organizacdo da IV Conferéncia Nacional de Sadde
Mental — Intersetorial, em 2010. Esta estratégia é dificil, torna a articulacéo politica e institucional muito
mais complexa e delicada, mas é inteiramente necessaria e oportuna.

Neste contexto, cabe nos perguntar:

- Como o movimento antimanicomial como um todo e suas tendéncias internas tém avaliado este contexto
e conjuntura, e estabelecido suas estratégias de luta?

- Como vém se posicionando diante deste quadro em a¢des concretas?

- Como tem se organizado internamente, de forma a poder responder de forma rapida e a0 mesmo tempo
com democracia interna, a estes desafios da conjuntura?

- Como tém se colocado perante os hoje poucos movimentos sociais mais criticos, incluindo as alas mais
engajadas do movimento sanitario, para denunciar e resistir a estas tendéncias regressivas?

- Como tém participado das lutas dentro dos conselhos e demais dispositivos de controle social?

2.2) Corporativismo médico e 0 avango tecnoldgico: as implicagcGes do novo capital simbdlico e da
reorganizacao politica da psiquiatria biomédica no Brasil



No inicio do processo de reforma psiquiatrica no Brasil, nas décadas de 1970 e 1980, a
psiquiatria convencional no pais e no mundo oferecia um nivel muito baixo de eficacia técnica e de
qualidade de servigos. A proposta da desinstitucionalizacdo de inspiracdo italiana e da atencdo
psicossocial significou portanto um confronto com uma psiquiatria ja razoavelmente desacreditada,
tanto do ponto de vista técnico-cientifico quanto ético-politico, dado os horrores do sistema hospitalar e
asilar, que compunha o centro do modelo assistencial que ela promovia na época. Podemos dizer que
este quadro nao sofreu mudancas estruturais no Brasil até o final da década de 1990, constituindo até
entdo um periodo em que a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) apoiou de maneira inequivoca e
explicita o processo de reestruturacdo da assisténcia.

O quadro mudou muito a partir da virada do milénio. A ja longa deterioracdo das condicGes de
trabalho profissional médico na &rea publica e privada e o fortalecimento das demais categorias do
campo da saude, que também vém reforcando seus interesses corporativos, estimularam a luta dos
médicos por melhores condicdes de trabalho, pelo controle legal, técnico e gerencial do mercado de
trabalho e de seu mandato profissional, mobilizando-os para a luta corporativista pelo Projeto de Lei do
Ato Médico (PL 7703/06, atualmente no Senado Federal, que estabelece as funcbes privativas da
medicina). Este projeto € claramente contrério a todos os esfor¢os interdisciplinares e intersetoriais que
temos realizado para assegurar uma atencdo integral em salde e satde mental.

De outro lado, a recente onda de novos exames e mapeamento cerebrais, de decodificacdo do
genoma humano (e da eventual descoberta de pré-disposi¢do genética, de novas formas de deteccao
precoce e de tratamentos potenciais para algumas nosologias especificas), do uso potencial de células
tronco para tratamento de problemas somaticos, neurologicos e neuro-psiquiatricos cada vez mais
variados, e de novas alternativas farmacologicas (por exemplo, dos neurolépticos da nova geracao,
muito mais caros mas com menores efeitos colaterais) vém reforcando indubitavelmente o capital
simbolico da psiquiatria biomédica. Isto a aproxima ainda mais dos demais ramos da medicina, com
seus processos tipicos de intensa tecnificacéo, sofisticacdo, especializacéo e alto custo, dos modelos de
pratica clinica privada e empresarial, bem como das suas demandas corporativistas, componentes nos
quais os interesses do complexo médico industrial (industria farmacéutica, de equipamentos médicos e
dos seguros e planos privados de salde) sdo hegeménicos. Este novo contexto permitiu uma abertura
de novas possibilidades de pratica na clinica liberal e no mercado privado, com enorme autonomia e
poder profissional para os psiquiatras.

No entanto, quando se inserem no setor publico, estes profissionais reclamam da insercdo em
uma equipe interdisciplinar em nivel de igualdade com os demais profissionais, dos niveis baixos de
incorporacgdo tecnologica, e portanto sem a autonomia e 0 poder que tém no setor privado, gerando
insatisfacdo e os induzindo a posi¢des ainda mais defensivas e conservadoras.

Este posicionamento geral mais conservador da categoria médica e da psiquiatria ja conquistou
e consolidou espagos significativos nas instituicdes académicas, cientificas e de pesquisa,
particularmente nas universidades e orgaos de fomento a pesquisa, como CAPES e CNPq, e na area
parlamentar. De nosso ponto de vista, embora tenhamos feito algum esforgo na criacdo de residéncias
médicas em psiquiatria ou multiprofissionais, no sentido de recrutar e capacitar psiquiatras para a
I6gica da reforma psiquiatrica, nossa tendéncia tem sido a de abandonar aos poucos o debate académico
e cientifico nos espacos, publicacdes e eventos especificos da psiquiatria, bem como de deixar de
polarizar e ocupar o0 espaco necessario dentro da prépria ABP.

A partir de 2006, as liderancas mais ativas da psiquiatria biomeédica, com destaque para certos
grupos paulistanos e para a ABP, retomaram sua militincia em um patamar organizacional muito mais
elevado (0 que incluiu a contratacdo de empresa especializada em lobby politico, institucional e
cultural), gerando uma campanha anti-reforma aberta no campo politico e cultural, parlamentar, no
Judiciario (particularmente no Ministério Pablico), nos grandes meios de comunicagéo e nos principais
executivos estaduais e municipais, particularmente nas coordenacds de salide mental, e as vezes até
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mesmo nos conselhos de satide. E importante lembrar que a influéncia deste setor ndo se restringe
apenas as articulacdes politicas do PSDB e seus aliados, pois também tem fortes penetragdes no PMDB
e até mesmo no PT.

Ha também mudancas significativas no contetido de debate colocado por estes setores. E
claro que a questdo politica da oferta da internacdo e de demais servigcos em instituigdes psiquiatricas
especializadas constitui a questdo de fundo principal do debate, mas o foco explicito da discusséo €
colocado em indicadores de efetividade, de resposta as necessidades da populagdo, e em
denunciar evidéncias de desassisténcia ou baixa qualidade dos servicos e programas. Assim, pelo
menos explicitamente, ndo ha& um confronto e explicito direto com a perspectiva de
desinstitucionalizacdo ou com a nova lei psiquiatrica, mas sim com os resultados do processo, em
termos de efetividade da rede de servicos e de sua capacidade para lidar com certas necessidades
assistenciais da populacdo, particularmente de alguns grupos sociais e de portadores de transtorno
especificos, com enorme impacto na opinido publica, no parlamento, no Ministério Piblico e na midia.

Assim, hoje o debate académico/politico principal no campo da saude mental se deslocou
mais explicitamente para os resultados e a efetividade dos novos servigos, e 0s possiveis
problemas de dessasisténcia ou baixa efetividade da rede hoje implementada. Neste eixo, as
fragilidades ainda existentes em nossa oferta de programas e servigos estdo mais claramente em foco, e
nos temos que necessariamente enfrentar esta discussdo. Entretanto, este debate vem sendo colocado
pela psiquiatria biomédica organizada no campo da medicina com base em evidéncias, da
epidemiologia e da avaliacdo de politicas, programas e servi¢cos. Um exemplo desta énfase no
debate atual estd na publicacdo Avaliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Estado de
Sao Paulo, publicada pelo CREMESP em 2010.

A meu ver, 0 avanco da producdo cientifica e do debate no campo da avaliacdo de servigos é
muito salutar para qualquer politica social, mas é importante assinalar que neste campo esta tambem
em luta os paradigmas cientificos que sustentam a avaliacdo. Se nds damos énfase aos estudos
predominantemente qualitativos e participativos, capazes de captar as mudancas mais sutis e profundas
no processo historico e clinico dos servicos, a psiquiatria biomeédica ataca com estudos com énfase
quantitativa, epidemioldgica e normativo/gerencial, perspectiva esta que, em minha opinido, nédo
deveriamos descuidar e deixar apenas para a iniciativa deles.

A atuacdo da grande midia constitui uma boa ilustracdo deste novo poder de fogo do setor e de
nossa fragilidade no novo foco do debate colocado pelo lobby da psiquiatria biomédica. Ja temos 33
anos de lutas pela reforma psiquiatrica, 0S novos servigos e projetos representam hoje o status quo e
deixaram de ter apelo para a midia. Esta normalmente se pauta pelos apelos sensacionalistas,
particularmente pelas dendncias de ma assisténcia ou de negligéncia. Por outro lado, as denuncias na
area de direitos humanos nos asilos remanescentes, que precisam continuar, hoje sdo menos comuns e
também acabam resvalando em nds mesmos, responsaveis de certa maneira pela demora na sua
desinstitucionalizacdo. Além disso, em geral, ndo temos cultivado sistematicamente contatos na grande
imprensa nacional, e me parece que isso se repete também na maioria dos estados, 0 que nos torna
menos capazes de abrir um pouco mais de espago e de pautar as nossas matérias positivas, ou para
posicionamentos e artigos defensivos.

Assim, ao longo destes 33 anos do processo de reforma psiquiatrica no pais, o capital
simbdlico e a legitimidade social desta psiquiatria biomédica mudou significativamente, gerando
um novo quadro de poder politico, que tem sido devidamente canalizado para uma acdo organizada
na sociedade civil e nos aparelhos de Estado, em esferas muito mais amplas que aquelas do controle
social, no qual seu poder é razoavelmente contrabalangado para melhor acolher os interesses dos
usuarios do SUS.

No processo de transicdo para o governo Dilma, nossos interesses historicos correram um risco
enorme no processo de escolha do Ministro da Saude. Se a escolha tivesse recaido sobre uma das
opc¢Oes colocadas anteriormente na mesa, que chegou a ser anunciada na imprensa, certamente teriamos
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uma gestdo que ndo teria um compromisso claro com a reforma psiquiatrica, abrindo mais espaco para
o0 lobby corporativo da medicina e da psiquiatria biomédica.

Assim, as perguntas que o atual quadro conjuntural nos coloca hoje podem ser entdo
sintetizadas da seguinte forma:

- até quando sera possivel sustentar politicamente, de forma inteiramente intocada, esta
estratégia de confronto aberto e global com o conjunto da psiquiatria biomédica, que hoje
apresenta um potencial ascendente de legitimidade e hegemonia?

- quais sdo as estratégias e taticas que o movimento antimanicomial tem para se contrapor ao
lobby cada vez mais poderoso destes setores?

- como avanc¢ar em cada uma das areas em que este lobby tem investido massicamente nos Gltimos
anos:

+ a grande imprensa nacional e regional;

+ 0s Orgaos gestores do ciéncia, tecnologia e pds-graduacdo (CAPES e CNPq);

+ 0 parlamento (particularmente a Cdmara e 0 Senado, mas também as assembleias legislativas);

+ 0 Ministério Publico Federal e estaduais;

+ e 0s executivos estaduais e municipais, particularmente as coordenacgdes de saude mental?

2.3) Areas onde esses desafios sdo mais urgentes I: a atencio a individuos com uso abusivo de
drogas, particularmente crack e oxi:

O abuso de &lcool e outras drogas, e particularmente aquelas de efeito mais devastador, avanca
prioritariamente em estratos e grupos sociais caracterizados por:

- um alto nivel de desfiliaco social (combinacdo de perda ou forte fragilizacdo de lacos
relacionais/familiares com desemprego de longa permanéncia), que muitas vezes leva a situacdo de
vida nas ruas;

- historias pessoais e comunitarias (algumas vezes de duas ou trés geracdes) com elevado nivel de
segregacdo urbana e social, violéncia cotidiana, criminalidade, exploracdo sexual de criangas e
adolescentes, e mortes violentas (na sua maioria sao moradores de favelas ou bairros sem estrutura
urbana adequada, com presenca regular de organizacgdes do trafico de drogas);

- sérias dificuldades para ter acesso ou para seguir a carreira escolar, ou para adquirir capacitacdo para
o trabalho, que seriam capazes de criar alguma perspectiva de um futuro de vida melhor.

Estes grupos da populacdo normalmente desconhecem, ou ndo tém acesso, ou certamente
tém muito medo dos servigos de salde mental e de assisténcia social existentes, e uma das razoes
principais disso esta no proprio autoritarismo frequente da intervencdo publica neste campo. O
problema é mais agudo nas grandes regides metropolitanas, mas hoje se difunde também para a maioria
das cidades de médio porte do pais.

A atual disseminag&o epidémica no pais do crack, e mais recentemente da nova droga chamada
de oxi, com efeitos ainda mais avassaladores e de curtissimo prazo sobre a saude humana, vem
agudizando e espalhando ainda mais rapidamente este problema, com alta visibilidade social e na
midia, e com muitos casos com niveis elevadissimos de deterioracdo psiquica e cognitiva,
particularmente entre as criangas e adolescentes.

No &mbito privado, familiar e comunitario, o nivel de dramaticidade colocado pelo uso continuo
destas drogas € altissimo, pois 0 seu usuario, para manter 0 consumo, muitas vezes passa a vender 0s
bens da familia, a traficar, a cometer pequenos crimes, a morar na rua, a se prostituir etc. As estratégias
usadas pelas familias e comunidades para lidar com tais situacBes lembram aquelas utilizadas em
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relacdo aos loucos antes da propria existéncia historica da psiquiatria como profissdo, ou seja, antes do
século XIX: o carcere privado nas casas, a prisdo policial, a eliminacéo fisica, o abandono nas ruas ou
em areas remotas etc. 1sso sem levar em conta, nos casos frequentes de divida com o trafico, a
humilhacéo, perseguicdo, ameacas ou morte efetiva do usuario pelos traficantes, que podem também
envolver medidas violentas de cobranca de pagamento ou de retaliagdo violenta contra a sua familia.
Outras vezes, 0s usuarios de crack e oxi sdo os proprios pais, 0 que leva a abandono ou negligéncia no
cuidado dos filhos, ou induzi-los também ao consumo. Ambas as possibilidades implicam no aumento
vertiginoso do contingente de criancas e adolescentes supervisionadas ou assumidas integralmente
pelos Conselhos Tutelares, que por sua vez se dizem despreparados para lidar com os desafios
qualitativos e quantitativos da nova situacdo. Por exemplo, hoje, em muitos abrigos, ndo ha qualquer
atencdo especial as criangas com dependéncia ao crack e oxi, para dar suporte pelo menos no periodo
mais dificil da sindrome de abstinéncia e seus efeitos agudos.

Assim, o impacto desta realidade para a populacdo é enorme, e também tem forte apelo na
midia, no parlamento e na justica. Varios destes casos vém sendo divulgados regularmente na midia,
com amplo impacto na opinido publica e forte desgaste politico para 0s gestores de programas e
politicas de saude mental/drogas e para a perspectiva da reforma psiquiatrica. Em muitos casos, é
preciso reconhecer um exagero significativo dos grandes veiculos de comunicacdo, claramente
induzido e instrumentalizado pelos setores organizados da psiquiatria biomédica, criando espaco para a
reivindicagdo de servigos tradicionais de internagcdo. Entretanto, o impacto real e o sofrimento na
populacdo ndo devem ser subestimados, como atestam claramente nossos colegas que atendem nos
servigos e programas dedicados a esta populagéo.

E importante reconhecer que ndo estamos paralisados, e que ha varios anos ja tinhamos lancado
algumas iniciativas claras neste campo: os CAPS ad (&lcool e drogas); os servigos ambulatoriais
especializados; a atencdo basica em salde e os programas de reducdo de danos. A partir de 2009, a
Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Salde lancou o PEAD (Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo de Alcool e outras Drogas), dirigido para os 100
municipios mais populosos do pais, com mais de 250 mil habitantes, as capitais e 7 municipios de
fronteira. Entre estes ultimos, vale ressaltar a originalidade da experiéncia hoje ainda inicial dos
projetos de consultorios de rua, montados em varias cidades do pais, que procuram ativamente as areas
urbanas de maior consumo de crack. Além disso, ha algumas experiéncias iniciais de CAPS ad 24 hs,
um dispositivo capaz de sustentar melhor casos de cuidado mais intensivo e continuo, bem como CAPS
ad com servicos residenciais integrados.

Entretanto, a mensagem que vem da rede de servicos é de que estas iniciativas ainda sdo
poucas, de que estamos despreparados e de que temos dificuldades estruturais para lidar com o0s
desafios colocados pela difusdo do crack e agora do oxi. Sem davida alguma, esta fragilidade das
abordagens hoje disponiveis vem constituindo municgéo para a atual campanha dos setores anti-reforma
psiquiatrica no pais. Nossos principios éticos basicos em salde mental se baseiam particularmente nos
pressupostos de valorizacdo da autonomia do sujeito, de um minimo de intervencdo involuntaria, de
atencdo em ambiente ndo restritivo, e em apoio farmacoldgico capaz de diminuir os sintomas mais
agudos a niveis mais toleraveis no curto prazo, o que por sua vez diminui a pressdo por formas de
contengdo espacial e institucional, bem como possibilita ao proprio sujeito assumir gradualmente tomar
decises e buscar novas direces em sua vida.

No entanto, em relacdo ao crack e oxi, a realidade é na verdade muito mais grave. Estas drogas
sdo baratas, acessiveis aos usuarios muito pobres, vem normalmente associada a muitas outras
substancias toxicas, devastadoras para a saude dos individuos, e acaba monopolizando toda a vida do
individuo, fazendo-a girar apenas em torno de a¢des para garantir a proxima pedra. Hoje, em varias
regibes do pais, o trafico de drogas ndo oferece mais as demais drogas até entdo tipicas. Diferentemente
da coca e particularmente da maconha, o crack e o oxi raramente possibilitam usos recreativos,
pontuais e irregulares, e para a maioria absoluta daqueles que querem realmente mudar de vida, a
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abstinéncia ou a sua substituicio por outra droga mais leve parecem constituir a Gnica alternativa. E
sintomatico que nossos colegas que trabalham na area muitas vezes expressem sua perplexidade em
relacdo ao que estd acontecendo, como uma espécie de “saudade” do tempo em que a maioria dos
usuarios que chegava ao servico fazia uso de maconha e cocaina.

Este campo do uso abusivo de drogas representa um enorme desafio e o risco politico para
a luta antimanicomial e para uma assisténcia em saude mental aberta, na comunidade,
assumindo hoje o tema mais urgente da agenda governamental e da midia. E aqui, o lobby da
medicina e da psiquiatria biomédica vem ganhando espacos consideraveis, tanto dentro do Ministério
da Salde, quanto na Secretaria Nacional Antidrogas, e com base nisto vem abrindo uma forte
campanha contra a nossa politica de reforma psiquiatrica no pais.

Disso tudo, podemos levantar as seguintes perguntas:

- nossa abordagem reconhece efetivamente a gravidade, a urgéncia e o alto nivel de suporte exigido
pelo quadro de “fundo do pogo” colocado pela dependéncia neuro-quimico/subjetiva e pela sindrome
de abstinéncia geradas pelo crack e oxi, bem como pelo nivel baixo de eficacia dos recursos
farmacoldgicos hoje disponiveis e pelo longo prazo para seu tratamento?

- € possivel entrar na discussao sobre o proibicionismo estrito que vigora no pais, em relacéo a drogas
mais leves, debate que tem levado as experiéncias pioneiras que hoje ja estdo em vigor em paises como
Portugal e Espanha?

- podemos nos manter distantes e frivolos diante de tanto sofrimento da populacdo em geral e dos
individuos e familias envolvidos? Podemos simplesmente lavar as nossas méos, dizendo apenas se
tratar de demandas institucionalizantes ou manicomializantes?

- ou ainda, podemaos aceitar, como se faz hoje em alguns locais do pais, que o problema nao deve ser da
satde mental, remetendo-a para outras areas de politica social (assisténcia social, seguranca, etc)?

- estamos oferecendo efetivamente e na escala desejada, leitos de atencdo intensiva e integral para
0s momentos de desintoxicacao e de crise de abstinéncia?

- sabemos que a simples oferta de leitos é ineficaz sem a continuidade do tratamento intensivo na rede
de atencdo psicossocial, mas negar a sua importancia intrinseca, quando devidamente integrada a uma
atencdo psicossocial de base territorial, pode ser ndo reconhecer a gravidade do quadro em que
vivemos. Dai, como lidar com as clinicas e comunidades ‘terapéuticas’, organizadas por agremiagoes
religiosas (notadamente os evangeélicos), pelo setor privado, filantropico ou Terceiro Setor?

2.4) Areas onde esses desafios sd0 mais urgentes 11: a atenc&o a crise

O cuidado aos estados de crise mental aguda exige necessariamente a provisdo de uma rede de
atencdo integral, com disponibilidade de assisténcia continua e intensiva, cujo maior desafio €
constituido pelo acolhimento noturno, no formato de leitos. No modelo anterior, o hospital psiquiatrico
especializado constituia o locus principal ou exclusivo de assisténcia, com todos os seus problemas. No
nosso modelo de reforma psiquidtrica, estes devem ser providos no territorio e de forma articulada com a
atencdo diaria e a atencdo basica. Assim, a unidade mais adequada para estes leitos é o CAPS 111, com
funcionamento durante as 24 h do dia e nos fins de semana. Contudo, € possivel pensa-los também na
forma de leitos psiquiatricos em unidades de emergéncia ou em hospitais gerais (& importante
distingui-los das chamadas alas psiquiatricas, que sdo muito mais problematicas), desde que representem
dispositivos regulados, supervisionados, e ndo busquem centralizar a rede de cuidados, que deve ser
referenciada no ambito dos servigos territoriais abertos. Nos casos de usuarios com uso abusivo de &lcool e
outras drogas, ja existe também no pais a previsdo em portaria de leitos de referéncia ad em hospital geral.
Um répido balangco da Coordenacéo de Saude Mental em 2010 constata que ha um reconhecido déficit
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em todos estes tipos de leitos de atencdo integral, apesar de apontar que essa percepcdo também é
gerada por baixa efetividade e articulacdo da rede de saide mental ja existente.

Entretanto, é fundamental avaliar a nossa oferta atual de leitos de atencdo integral, no dispositivo
que consideramos mais adequado para sua locacdo. Temos hoje, em abril de 2011, em todo o pais, cerca
de 56 CAPS I11; os CAPS 11 estdo abarrotados, tém dificuldades de atender a crise e estéo fechados
a noite e nos finais de semana; e estamos reduzindo naturalmente os leitos em hospitais
especializados de curta permanéncia. Temos ofertado poucos leitos psiquidtricos de atencdo integral em
hospitais de emergéncia e hospital geral, na medida em que seu nimero ndo tem crescido muito além
daqueles ja instalados no inicio da década de 1990.

Na expectativa de chegar imediatamente ao nosso objetivo estratégico, ou seja, o0 CAPS IlI,
reduzimos, congelamos ou deixamos sucatear nossa retaguarda de leitos de atencédo integral mais
convencionais até entdo existente. Em outras palavras, esta transicdo no processo gradual de reforma
implica em um gap (vazio) assistencial na area da atengdo a crise, que ocorre principalmente nas
grandes regides metropolitanas, mas que atinge também cidades de médio/pequeno porte, gap este que tem
ampla visibilidade social e veiculagdo na midia escrita e falada.

Este tema tem sido fortemente explorado pelo lobby da psiquiatria biomédica para criticar a
reforma psiquiatrica brasileira. Isso aparece por exemplo na avaliagdo dos CAPS paulistas feita pelo
CREMESP (Avaliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Estado de Sdo Paulo), que
analisou uma amostra de 36,9% dos 230 CAPS existentes no Estado na época. Segundo o estudo, “a
maioria destes (54,2%) possui retaguarda regular para emergéncias psiquiatricas; enquanto 31,3% nao
possuem nenhum tipo de retaguarda e 14,5% contam apenas ocasionalmente com retaguarda para
emergéncia psiquiatrica”.

Se aprofundarmos nosso olhar e levantarmos a questao do financiamento, ha razdes efetivas
para preocupacao. Em 2010, pudemos estimar, pela experiéncia de alguns municipios paulistas mais
comprometidos, como S&o Bernardo, que um CAPS Ill razoavelmente aparelhado, mas sem supérfluos,
custa no minimo R$ 120.000,00 por més, e exige uma enorme vontade politica de gestores e profissionais
para lidar com os desafios e a complexidade de sua tarefa. Em Campinas, o custo mensal é ainda mais alto,
estimado em R$ 210.000,00. Além disso, um dos maiores dilemas é manter o plantao de psiquiatria
nas 24 h e 7 dias da semana, pelo custo ou pelas condi¢des do mercado profissional. Na maioria das
cidades de médio/pequeno porte, 0 nimero de psiquiatras disponiveis ja é baixo, ainda mais daqueles
dispostos a trabalhar na atengdo psicossocial, 0 que encarece ainda mais ou até mesmo inviabiliza o seu
funcionamento como linha direta e principal para o atendimento da crise aguda, particularmente a noite e
nos finais de semana. Por sua vez, nas grandes metropoles, o nimero de CAPS llI exigidos para uma
cobertura adequada é elevado, e s6 algumas cidades com governos mais comprometidos politicamente,
durante vérias gestdes, tém conseguido prover este nivel de oferta de forma continua. Assim, a rede acaba
fazendo uso de alguns leitos psiquiatricos no hospital geral ou de emergéncia mais proximo ou, 0 que
ainda é muito frequente, se recorre a hospitais psiquiatricos de agudos ainda remanescentes nas areas de
referéncia.

Em nosso sistema tripartite, o governo federal repassa um ter¢o do custo do CAPS llI, e os
governos estaduais e municipais deveriam dividir o restante da conta. Na verdade, no quadro atual, poucos
governos estaduais tém contribuido financeiramente para a manutengdo direta de servigos de atencdo
psicossocial, e s6 municipios muito engajados politicamente conseguem conquistar o apoio financeiro de
seus respectivos estados, ou sd0 mais ricos e conseguem assumir sozinhos os dois tergos do custo dos
servicos. Lembramos que ainda convivemos com um problema politico estrutural de financiamento do
SUS, que o governo Lula tem jogado para debaixo do tapete. Em outras palavras, no presente quadro
politico e econémico, tanto do governo federal em curso e do quadro mais geral da conjuntura
internacional de hegemonia neoliberal, como vimos acima, quanto da maioria dos governos
estaduais e municipais, a expansdo necessaria de servicos de atencdo integral a crise mais
efetivamente substitutivos do hospital apresenta impasses estruturais.
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Na Italia neoliberal de Berlusconi, os depoimentos a que tivemos acesso apontam no sentido de
que o recurso mais frequentemente encontrado para lidar com o sucateamento dos servigos substitutivos
vem sendo fazer uso prolongado e massivo dos leitos psiquiatricos em hospital geral, com algumas
caracteristicas similares aos antigos hospitais psiquiatricos. Isso claramente perverte o que, no modelo da
reforma, seria apenas um dispositivo muito temporario e pontual de admissdo, com rapido reenvio do
usuario ao servico de atencdo psicossocial aberto, na sua area de referéncia de moradia e vida.

O que fazer neste quadro? A meu ver, ha uma série de perguntas que deveriamos tentar responder:

- que estimulos e dispositivos podemos utilizar para estimular e aumentar a capacidade dos CAPS I
existentes de acolher a crise?

- que medidas realistas de carater politico, normativo e de suporte financeiro podem ser pensadas para
estimular o crescimento do nimero dos CAPS 111 e sua capacidade de atender a crise nas 24 horas do dia e
nos fins de semana?

- como podemos comprometer de forma mais clara os governos estaduais no financiamento direto de
servicos substitutivos?

- contudo, seria possivel ignorar as limitacGes estruturais e conjunturais indicadas e manter apenas a
expectativa de que os CAPS 111 se espalhem por todo o pais?

- que estratégias de transicdo podemos tracar no curto e médio prazo, tanto no nivel macro, com
também para cada estado e municipio, para cobrir o gap assistencial indicado, em relagédo aos leitos
de atencao integral?

- ha medidas arquitetonicas, de regulacdo, de monitoramento e de integracdo com a rede de atencéo
psicossocial capazes de tornar os leitos em hospital de emergéncia ou hospital geral menos iatrogénicos,
ou eles ja estariam condenados de antem&o no modelo da reforma que queremos?

2.5) Uma area ndo tdo urgente, mas também preocupante no médio prazo: o suporte aos
familiares e a suas demandas especificas

No ambito privado, o peso cotidiano do cuidado ao portador de transtorno tende a recair
nos familiares, e particularmente nas mulheres, que muitas vezes sacrificam seus projetos de vida e
seu tempo diario para a producdo do cuidado, com fortes implicacfes financeiras e psicoldgicas para
elas e demais cuidadores, em um fendmeno que geralmente ndo tem visibilidade social. Este quadro se
torna mais dramatico tendo em vista as atuais transformacdes na estrutura da familia, j& indicadas
acima, e dos papéis de género, com as mulheres participando do mercado formal de trabalho, sem a
devida contrapartida dos homens assumirem as tarefas domésticas na mesma proporcao. Isso sem
duvida alguma diminui estruturalmente a disponibilidade do cuidado social existente, capaz de
sustentar o devido acolhimento e apoio a pessoas com alguma forma de dependéncia, no ambito
domiciliar e comunitério.

Neste contexto, na experiéncia internacional, os processos de reforma psiquiatrica tendem a
encontrar sempre algum nivel de oposicao por parte de algumas organizagdes de familiares, no sentido
de que a desinstitucionalizacdo induziria necessariamente a privatizacdo e ao aumento do peso do
cuidado sobre os familiares e demais cuidadores. Entretanto, o volume desta oposicdo e a capacidade
de apropriacao e articulacdo politica deste fendmeno dependem de varios fatores. Um dos aspectos
centrais € a capacidade do processo de reforma oferecer suporte real para o cuidado direto e para
lidar com o peso do cuidado, de gerar oportunidades para os familiares participarem dos servigos
e do projeto terapéutico de seus filhos e para se organizarem, gerando relac6es de alianga com o
servico e os profissionais. Além disso, 0 processo também depende da abordagem profissional, pois
frequentemente os familiares s@o confrontados com visdes que os culpabilizam pelo transtorno ou que
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apenas descarregam a responsabilidade pelo cuidado em suas costas. E mais, as pesquisas e 0S projetos
que estamos desenvolvendo no Projeto Transversdes, no Rio de Janeiro, indicam que os familiares
precisam de ambientes muito sensiveis e que estimulem a cumplicidade entre eles, para que possam se
abrir e falar mais abertamente de seus problemas.

E para se contrapor a nossas atividades neste campo, estamos assistindo a um trabalho ativo de
entidades representativas dos medicos e psiquiatras, bem como da propria industria
farmacéutica, no sentido de financiar e cooptar associagdes de usuarios e familiares do campo da
saude e saude mental, para que sirvam de correia de transmissdo de seus interesses. 1sso se da
hoje no Brasil por meio de patrocinio direto a estas associagcdes, como também pela abertura de
editais para financiamento de seus projetos.

Por exemplo, um estudo da ONG norte-americana Essential Action, dedicada a satde publica,
resenhado pela Folha de S&o Paulo (18/05/08), indica que até entdo pelo menos nove entidades
brasileiras de defesa dos direitos de usuarios da saude (hemofilicos, diabéticos e usuarios com
cancer e hepatite) sdo financiadas por fabricantes de remédios. As entidades passam entdo a
defender os interesses do setor farmacéutico, realizando campanhas pela protecdo de patentes de
remedios ou contra 0s genéricos, pela compra estatal de remédios caros ou estimulando usuarios a
entrar na justica para adquirir medicamentos novos e muito caros. 1sso vem estimulando, por exemplo,
que estas associa¢des passem a apoiar a reivindicacdo de farmacos caros ainda ndo disponiveis nos
servicos publicos, ou para estimular os familiares a entrarem na justica por sua obtencéo.

Em 2009, tivemos conhecimento de que uma grande industria farmacéutica brasileira produtora
de psicofarmacos langou um edital pra financiamento a fundo perdido de projetos especificos de
associagdes de usuarios e familiares.

N&o temos ainda um quadro preciso desta realidade no pais, mas a parca literatura produzida
sobre o assunto indica um baixo reconhecimento do problema e um baixo volume de iniciativas
efetivas neste campo por parte de nossa rede de saude mental. A fragilidade da maioria das
atuais associacOes de usuarios e familiares no Brasil, mostrada em pesquisa ja publicada sobre o
tema, indica um nivel muito baixo de protagonismo pelos servi¢os de atencdo psicossocial e pelos
atores sociais mais relevantes nesta area. Esse quadro abre um espaco de fragilidade politica que €
muito facilmente aproveitado por algumas associacBes de familiares j& tomadas por posturas
conservadoras e apoiadas pela psiquiatria biomédica, em sua campanha contra a reforma psiquiatrica.

De meu ponto de vista, as demandas dos familiares precisam ser reconhecidas e valorizadas
pelo campo da reforma psiquiatrica, e € de fundamental importancia investir macicamente em
metodologias e abordagens de assisténcia em salde mental adequadas para eles, em suporte e
empoderamento dos familiares cuidadores, em iniciativas de educagdo popular, de defesa dos direitos,
de suporte a projetos das associacdes, de incluséo digital destas associagOes e a seus projetos etc.
Assim, 0s servicos e programas podem oferecer suporte real para o cuidado direto e para lidar com o
peso do cuidado, novas oportunidades para os familiares participarem dos servigos, do projeto
terapéutico de seus filhos e se organizarem, gerando relacdes de alianca com o0 servico e 0sS
profissionais.

Além de aumentar a nossa cobertura a necessidades efetivas e reais no campo da satde mental,
estas iniciativas tendem, gradualmente e no médio prazo, também a diminuir a pressao politica sobre a
reforma psiquiatrica na opinido publica e na midia, a0 esvaziarem pouco a pouco as denuncias de
desassisténcia, ou de que ela estaria privatizando e aumentando o peso do cuidado sobre os familiares e
cuidadores.

3) Desafios no nivel interno ao _movimento antimanicomial e as iniciativas da rede de saude
mental
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3.1) O quadro atual da organizacgdo de usuéarios e familiares no Brasil hoje

H& uma consideravel escassez de pesquisas mais abrangentes a respeito da organizacdo dos
usuarios e familiares em saude mental no Brasil. Certamente temos algumas dissertacdes, teses e
artigos cientificos acerca do movimento antimanicomial como um todo, estudos sobre projetos e
iniciativas locais de usuarios e familiares, trabalhos de coleta de depoimentos e narrativas pessoais de
liderancas, ou ainda estudos de politicas municipais nas quais had insercdo de algumas destas
organizagdes. Contudo, uma tentativa recente de investigar e tracar o perfil, a tipologia das formas de
organizacdo dos usuérios e familiares no pais e sua comparacgdo internacional (Vasconcelos, 2008),
mostrou ndo soO a inexisténcia de estudos abrangentes, como também a enorme dificuldade de coleta de
dados em associacdes e projetos de carater muito local, e cuja estrutura organizativa se mostrou muito
informal, fragil ou volatil.

Entre os varios achados desta pesquisa, realizada entre 2004 e 2007, se destacou 0 seguinte
perfil mais comum:

Associacdo mista (usuarios, familiares, e técnicos), fundada depois de 1992, criada a partir de e
ligada a um CAPS, fortemente dependentes dele e de seus profissionais, com um funcionamento central
baseado em plantdo ou atendimento regular por técnico do CAPS e membro da associagdo, muitas
vezes um militante do movimento antimanicomial ou de reforma psiquiatrica, com uma reuniéo
quinzenal ou mensal, cobrando uma contribuicéo financeira quase simbdlica (2 a 5 reais), apoiando a
reforma psiquiatrica, expressando sua missao em termos da defesa dos direitos do usuario e familiar, e
desenvolvendo pelo menos alguma oficina, projeto ou atividade de trabalho e geracéo de renda.

H& varios outros tipos de associacdes, e em alguns casos com uma estrutura organizativa e
consciéncia politica mais avancada, mas o perfil descrito acima corresponde a maioria absoluta das
associagdes existentes. Além disto, € preciso lembrar também que o nimero de CAPS no pais que
possuem uma associa¢do de usuérios e familiares constitui uma fragdo muito pequena do total geral
destes servigos. Hoje, em abril de 2011, temos mais de 1620 CAPS no Brasil, e 0 cadastro de
associacdes criado pela Coordenacao Nacional de Satde Mental em 2009 recebeu apenas cerca de
108 inscricoes.

Em tese, este perfil se coaduna com paises cuja cultura é ainda hegemonicamente
patrimonialista e hierarquica, ou seja, que estimula a dependéncia econémica, politica e até mesmo
pessoal as liderancas e autoridades sociais. H&4 que considerar também que a maioria absoluta dos
usuarios dos servicos de atencdo psicossocial € oriunda dos setores mais empobrecidos, com menor
nivel de escolaridade formal, com pouco acesso a bens e servigos culturais, e com poucos recursos para
pagar até mesmo o transporte publico para a presenca regular nos servicos ou em atividades
organizativas. Assim, no campo da satde mental brasileiro, as iniciativas sdo geralmente induzidas por
profissionais a partir das discussdes e da cultura politica gerada dentro dos movimentos de reforma
psiquiatrica e antimanicomial.

Os resultados da pesquisa permitem entdo concluir que atualmente um dos problemas
principais das associa¢des de usudrios e familiares e do préprio movimento antimanicomial esta
em suas bases de sustentacdo econdmica, organizacional e politica. Uma fonte cléssica e eventual
de recursos para as atividades sdo as coordenacfes de saude mental municipais, estaduais e nacional
comprometidas com a reforma. Entretanto, como sabemos, para qualquer movimento social popular, a
dependéncia continua e regular em relacdo aos governos e ao Estado é consequentemente problematica.
Outra estratégia tem sido utilizar as organizagdes corporativas dos profissionais, o que pode até mesmo
constituir um avango politico para as suas respectivas categorias. Contudo, do ponto de vista do
movimento, pode também apresentar varios riscos, particularmente se for centralizada em apenas
poucas categorias profissionais. 1sso gera dependéncia em relacdo aos recursos de seus aparelhos
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institucionais, centralizacdo politica nos principais detentores de cargos e liderancas, descolamento das
bases do movimento e continuidade da concentracdo do poder nas maos dos profissionais.

Neste contexto, podemos ter casos de liderangas extremamente capazes e que se politizaram no
processo, mas a tendéncia é de se autonomizarem do cotidiano das associa¢Ges de usuarios e familiares,
passando a militancia social e politica mais ampla nos conselhos de politicas sociais e de saude, ou na
propria militancia antimanicomial. Entretanto, estas liderancas ndo tém mais tempo, recursos ou
paciéncia de acompanhar o processo na base, deixando a associagdo com os padrdes organizacionais de
fragilidade indicadas acima. Além disso, 0 engajamento e a participacdo politica nas esferas
institucionais apresentam enormes desafios em termos de conflito, competicdo, ritmo de militéncia e
cooptacao politica, em certas fases incompativeis com os limites existenciais e psiquicos de usuérios e
familiares da saude mental. Por isto, mesmo para estas liderangas mais avancadas, € necessario pensar
espacos de acolhimento e elaboracdo na retaguarda, junto a seus pares, para que possam se recuperar e
retomar mais tarde a militancia politica. Assim, ainda que as atividades publicas regulares em torno do
18 de maio, ou os eventuais momentos de mobilizacdo razoavelmente fortes, possam dar uma primeira
impressao de forca, a fragilidade organizacional nas bases do movimento de usuarios e familiares se
mantém.

E fundamental lembrar que esta fragilidade também aumenta o risco de sua apropriacio
por atores politicos contrarios a nossa estratégia de desinstitucionalizacéo. Ja tivemos no passado
0 exemplo de uma associagdo de familiares de alcance nacional (AFDM) que foi financiada pela
Federacdo de Hospitais Psiquiatricos, e que fez aberta campanha contra nossas propostas. A
perspectiva dos familiares € bastante sensivel a este tipo de apropriacéo, e a fragilidade organizacional
e financeira das associagdes aumenta ainda mais este risco. Lembramos acima também a atuacdo da
industria farmacéutica no financiamento de associa¢fes de usudrios e familiares.

A nosso ver, reconhecer a fragilidade da organizacdo e a ambiguidade politica do segmento dos
familiares no contexto da reforma psiquiatrica, ndo implica em ignora-los como atores politicos ou
desconhecer suas necessidades especificas. Processos de reforma que ndo fazem este
reconhecimento e ndo provéem o devido suporte aos familiares podem gerar privatizacdo do
cuidado e desassisténcia, em um contexto de limitaces cada vez maiores para sua producdo no
ambito da familia, dada a sua fragmentac&o atual, a participacdo das mulheres no mercado de trabalho e
a ainda forte resisténcia dos homens em também se responsabilizar por ele, processos estes que tém
pouca visibilidade social. Em outras palavras, o tema do cuidado na familia esta intrinsecamente
ligado as lutas femininas, contra as formas mais sutis de opressdo de género! Assim, sem a devida
atencdo aos familiares na rede de saude mental, estes ficam cada vez mais disponiveis para serem
capturados por posturas e forgas politicas contrarias a reforma psiquiatrica (Rosa, 2009).

E importante relembrar que esta analise ndo é consensual entre as duas alas do movimento
antimanicomial, e tem constituido uma preocupacéo maior entre as liderancas do MNLA. Estas
tém enfatizado que, neste contexto, torna-se fundamental para a continuidade da luta pela reforma
psiquiatrica tentar investir diretamente no fortalecimento da organizacao dos usuarios e familiares pela
base no pais. Na se¢do seguinte, passaremos ao exame das reivindicacdes e propostas pelo movimento
como um todo, tanto para a politica de saude mental em geral, como para o seu fortalecimento
organizacional em suas bases, para poder enfrentar a fragilidade identificada acima.

3.2) As principais reivindicacfes e propostas do movimento de usuarios e familiares no Brasil
recente

3.2.1) Reivindicac@es gerais em relacdo a politica de saude mental mais ampla no pais:
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O movimento de usuarios e familiares e as duas principais tendéncias do movimento
antimanicomial (MNLA e RENILA) vém regularmente produzindo documentos e encaminhando
reivindicagdes as agéncias pelas politicas de saide mental nas trés esferas de governo. No ano de 2009,
se destacaram trés iniciativas principais neste campo:

- A Marcha dos Usuarios, convocada originalmente pela RENILA, que aconteceu em Brasilia em
setembro de 2009, com participacdo aproximada de mais de 2.300 pessoas de todo o pais, formalizando
junto a diferentes 6rgdos do governo uma pauta importante de reivindica¢des e propostas, documentada
em publicacéo recente (CFP e RENILA, 2010). Este foi sem duvida alguma o principal evento politico
no ano de 2009 neste campo, levando a conquista final da realizagdo da IV CNSM-I;

- A realizacdo do VII Encontro Nacional de Usuérios e Familiares do MNLA, que aconteceu em S&o
Bernardo do Campo, em 2009, que produziu um relatério final (MNLA, 2009a);

- A realizacdo do IX Encontro do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, também em S&o
Bernardo, em 2009, que também produziu um relatério final (MNLA, 2009b).

Embora o documento da Marcha dos Usuarios constitua a pauta mais abrangente e sistematica
entre as 3 fontes, podemos dizer que ha uma forte confluéncia entre os dois movimentos em relacdo
ao perfil das propostas mais gerais para a politica de saude mental no pais. Os principais eixos de
reivindicagdes sao:

- Efetivacdo imediata da rede substitutiva de atengdo em salde mental: aqui, a énfase principal esta na
ampliacdo do numero de CAPS |1l e CAPS Il ad, pela sua capacidade de lidar com crises e urgéncias,
mas também sdo indicados os servicos residenciais e demais servicos de saude mental;

- Ampliacdo dos projetos de trabalho e renda, cursos profissionalizantes; iniciativas de
empreenderorismo, cooperativismo e economia solidéria; bolsa-trabalho; trabalho protegido, etc;

- Ampliacdo do Programa de Volta para Casa, com revisdo dos mecanismos de inclusdo, dos valores
da bolsa e de suas formas de financiamento;

- Regulamentacéo e financiamento proprio para os Centros de Convivéncia;

- N&o financiamento de ECT e outras intervencdes invasivas pelo SUS.

- Garantia de provisao regular e adequada de medicacao psiquiatrica pelo SUS a todos os usuérios de
Servicos e pessoas com transtorno mental;

- Transporte coletivo gratuito para as pessoas com transtorno mental,

- Criacdo de comissdes de saude mental em todos os conselhos estaduais e municipais de saude,
conforme a Lei 8.142, que garante o controle social pela participacdo da sociedade civil.

- Acdo conjunta da Secretaria Especial de Direitos Humanos e Poder Judiciario para revisdo das
interdicOes judiciais de pessoas com transtorno mental,

- Abertura de projetos e servigos gratuitos de defesa dos direitos dos usuarios e familiares, com
equipes interdisciplinares e particularmente com assisténcia juridica especializada no campo da saude
mental;

- Aceleracgdo dos processos de desinstitucionalizacéo de hospitais de longa permanéncia, com medidas
imediatas para coibir ages degradantes e maus tratos;

- Promocgédo de eventos e acdes para garantia dos direitos das pessoas com transtorno mental no
sistema prisional, visando também a revisdo de toda a legislacdo penal neste campo;

- Implantacédo de politica conjunta com o Ministério da Cultura para iniciativas em arte e cultura para
as pessoas com transtorno mental, e particularmente com a participacdo das associa¢fes de usuérios e
familiares;

- Revisdo dos critérios e garantia do acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), sem a
exigéncia de curatela.

A discussdo destas reivindicacdes e propostas dentro do movimento de usuérios e familiares
cumpre um papel importante de crescimento da consciéncia politica, de preparar o0 movimento para o
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exercicio do controle social nos conselhos e conferéncias, bem como de mobilizar para as lutas
concretas por sua conquista perante a sociedade e as varias instancias do aparelho de Estado.

3.2.2) Reivindicacbes e propostas para 0 empoderamento e fortalecimento organizacional do
movimento de usuarios e familiares em suas bases

Tendo em vista o enfrentamento do quadro de fragilidade da organizacdo de usuérios e
familiares no Brasil, hd um conjunto de propostas e reivindicagdes que vem sendo levantado nos
altimos anos. Como vimos anteriormente, neste campo ndo ha consenso entre as duas alas do
movimento antimanicomial. Este foco particular sobre estratégias adequadas de empoderamento e
fortalecimento da organizacdo nas bases do movimento de usuérios e familiares constitui uma
preocupacdo mais especifica do MNLA, pelo menos ao se considerar 0os documentos e a literatura a que
tivemos acesso. Neste campo, as principais propostas séo:

- Ampliagdo e fortalecimento do Cadastro Nacional de Associa¢Bes de Usuérios e Familiares em
Saude Mental, de acesso publico, para facilitar o intercdmbio dentro do movimento, e como porta de
entrada para uma politica de apoio sistemético a estas associagdes, por todos os atores do campo da
saude mental, incluindo as propostas indicadas a seguir;

- Programa de inclusdo digital para usuarios e familiares nos CAPS e para suas associa¢@es, com
provisdo de um computador completo em cada CAPS com acesso gratuito a internet e a cursos de
informatica, e estimulo ao uso de articulagdes via tele-conferéncias, grupos de discussdo, e-mails etc.;

- Programa de estimulo a pesquisas sobre a realidade do movimento de usuarios e familiares;

- Criacdo de editais e fundos publicos para financiamento de pequenos projetos autbnomos de
associacOes de usudrios e familiares, com selecdo publica para os projetos mais consistentes, e
premiacgdo periddica para os melhores projetos executados;

- Politica ativa de comunicacao regular, de divulgacéo e apoio estratégico as acOes e projetos
desenvolvidos pelas associagdes, por todos os atores do campo, bem como de estimulo a cria¢do de
novas associacoes:

- Criacdo de equipes especificas para producdo de material de educacdo popular (cartilhas, videos,
filmes, revistas, etc) no campo da saude mental;

- Implantag&o de grupos de ajuda e suporte mutuos facilitados por liderangas de usuarios em processos
mais avancados de recuperacdo e de familiares com mais experiéncia, de forma separada para ajuda
mUtua e conjunta no suporte muatuo (Vasconcelos et al, 2010), com esquemas de trabalho remunerado
de *“oficineiro em salde mental’”, com capacitacdo e supervisao especifica, para atuar principalmente
na comunidade e na rede de atengdo basica em salde;

- Experimentacdo e implantacdo de dispositivos variados de apoio a familiares na rede, de forma
organica com as associacdes de usuarios e familiares;

- Experimentacdo e difusdo de metodologias de gestdo autbnoma da medicagdo psiquiatrica para
usuarios, com base em experiéncia bem sucedida realizada no Canada, no sentido de os capacitarem
para identificar melhor os seus efeitos desejaveis e indesejaveis, para discuti-los nas consultas com os
psiquiatras, melhorando o monitoramento da medicacgéo e seus efeitos colaterais;

- Promocéao de cursos de capacitacdo de conselheiros em salude e saude mental, incluindo itens de
educacdo e formacao politica;

- Criacéo e implementacao gradual na rede de satide mental do ““Plano de Crise”, pelo qual o usuario
estabelece as diretrizes e medidas necessarias para o seu cuidado em periodos de crise aguda, conforme
a experiéncia internacional j& consolidada em paises como Holanda, Inglaterra, Estados Unidos, etc;

- Abertura de ouvidorias em salde mental, nas areas programaticas e servicos mais complexos, para
escuta de demandas e defesa dos direitos de usuarios e familiares, com encaminhamentos monitorados
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pelas associagdes de usuarios e familiares, pelas assembleias de usuérios dentro dos servigos de atencdo
psicossocial e pelos conselhos distritais de saude.

Propostas inovadoras como estas ndo sdo reivindicacdes que se fazem ao Estado para que sejam
implementadas automaticamente por ele, como a maioria daquelas listadas na se¢éo anterior, que tém
formatos ja razoavelmente consolidados no pais, a partir das primeiras experiéncias iniciadas na decada
de 1980. Ao contrario, varias das propostas acima tém inspiracdo em projetos bem sucedidos em
outros paises, outras nascem de projetos mais isolados em locais especificos do pais, e requerem ser
mais bem conhecidas, experimentadas e adaptadas para o contexto brasileiro como um todo, com
formas de fomento e avaliacdo organicas aos projetos-piloto. Um bom exemplo de uma &rea da saude
coletiva que se desenvolve desta forma no Brasil é a da Educacdo Popular e Saude. Além disso, a
histéria da organizacdo popular no Brasil e nos paises periféricos mostra que entre os fatores
primordiais para que 0s movimentos sociais de base se mantenham ativos, estdo o intercambio nacional
e o internacional, bem como o fomento efetivo a experimentacdo para projetos inovadores em todo o
pais, com forte participacdo popular.

Assim, as propostas indicadas acima precisam ser mais bem conhecidas, financiadas e
experimentadas em projetos-piloto, avaliadas e legitimadas, para garantir as estratégias mais adequadas
a realidade brasileira, e para assegurar a efetiva participacdo, empoderamento e autonomizacdo de
usuarios e familiares. A medida que forem sendo testados, poderdo ser difundidos com mais seguranca,
em decisdes formais na esfera do controle social e da gestdo do programas de satde mental. Esta l6gica
levou a reivindicacdo por parte do MNLA de um grupo de trabalho junto ao Ministério da Saude em
2008/2009, e que agora acreditamos ser necessario garantir e ampliar a sua institucionalidade, na
seguinte proposta adicional:

- Oficializagdo do Grupo de Trabalho de Demandas de Usuarios e Familiares, com representagdo
plural de todas as tendéncias do movimento de usuéarios e familiares, como uma instancia particular
da CISM (Comissdo Intersetorial de Saude Mental) do Conselho Nacional de Saide, como uma
instancia de debate e amadurecimento das propostas como as listadas acima, para mais tarde poderem
encaminhadas com mais seguranca aos conselhos de controle social e as coordenagdes executivas da
area nas trés esferas de governo, como politica para todo o pais.

3.2) Pluralismo politico e relacéo entre tendéncias politicas dentro do movimento antimanicomial

Até 2001, tivemos um movimento antimanicomial razoavelmente unificado, com diferencas
internas, mas que ndo se expressavam em tendéncias separadas. Naquele ano, houve uma divisdo
importante, que gerou pelo menos duas tendéncias mais importantes, a Rede Internticleos e 0 Movimento
da Luta Antimanicomial. Em tese, a existéncia de tendéncias € salutar, pois pluraliza, for¢a o debate entre
diferentes posicOes, aumenta a diversidade de pontos de vista, e isso pode efetivamente contribuir para o
fortalecimento de um movimento social como um todo. Neste processo, emergem diferentes formas:

- de analisar a conjuntura politica e de conceber a estratégia, a tatica e as acdes politicas prioritarias e
concretas;

- de se avaliar e de se relacionar com 0s governos existentes e particularmente com as coordenacfes de
saude mental nos varios niveis do Estado;

- de mobilizar recursos para fazer politica;

- de entrar em organizagOes da sociedade civil, dos profissionais e dos trabalhadores que possam dar
suporte a luta;
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- de organizar internamente as forgas e atores dentro de cada uma das tendéncias, com maior ou menor
centralizacao diretiva, e verticalidade ou horizontalidade;

- de realizar o debate e criticar as demais forgas e tendéncias no movimento, bem como as forgas de
oposicao.

Assim, o pluralismo interno, em tese, pode efetivamente potencializar as forcas de um
movimento social, mas dependendo da forma como esse debate interno é realizado, pode também
enfraquecé-lo. Em qualquer movimento social, isso pode acontecer, em tese, quando:

- uma ou um conjunto separado destas forcas passa a ndo reconhecer as demais, se colocando como a
Unica ou a que deve prevalecer sempre, em quaisquer circunstancias;

- uma ou mais forgcas ndo reconhecem o direito a representacdo das demais tendéncias nos 6rgaos de
controle social e nos eventos comuns do campo;

- uma ou mais tendéncias ndo sao capazes de realizar atividades comuns (unidade na acdo), quando isso €
necessario, particularmente nos momentos de mobilizar todas as forgas para se contrapor aos opositores do
movimento ou de ocupar o espaco politico aberto para o conjunto do movimento nas demais instancias de
poder, etc;

Atitudes como estas, em qualquer movimento social, geram competicdo politica exacerbada,
desconfianga, mal-estar, perda de energia psiquica e politica que deveria ser dirigida para os
objetivos mais amplos do movimento, desarticulacdo politica nas a¢cdes comuns, e acabam ndo s
enfraquecendo o movimento como um todo, como também oferecendo mais municdo para o0s
ataques das forgas de oposicao.

Considero que levantar este ponto constitui um convite para auto-reflex&o, visando a construcéo de
um pluralismo mais saudavel. Parte do pressuposto de que todos somos capazes de colocar os objetivos
comuns do movimento em um plano mais elevado, e avaliar internamente, individual e coletivamente,
como estamos realizando hoje o debate interno entre as tendéncias, para que ele eventualmente ndo leve ao
enfraquecimento do nosso movimento como um todo.

E finalmente, tenho expectativas de que as mudancas recentes na Coordenacao de Saude Mental no
Ministério da Salde constituam um campo e uma boa oportunidade de caminharmos nesta dire¢&o.

4) Considerac0es finais

Esperamos que este breve texto sirva de subsidio efetivo para a compreensdo dos desafios atuais
do movimento antimanicomial e do processo de reforma psiquiatrica no pais, e, dentro deles, para a
organizacdo de usuarios e familiares em sadde mental no pais. Todo movimento social popular que visa
intervir na realidade de seu pais precisa reconhecer os enormes dilemas e desafios que temos no atual
quadro econdmico, social e politico. A analise da conjuntura esbocada aqui ndo tem a pretensao de se
colocar como guia de reflex&o e praxis, mas como um estimulo a reflex&o plural de nossos caminhos,
no sentido de avancar nossa capacidade politica de responder a estes desafios, e continuar o que € mais
importante: as nossas lutas comuns pelo objetivo estratégico maior, de construir uma sociedade
solidaria, que fomente e combine cuidado social com liberdade, sem manicémios.

Rio de Janeiro, maio de 2011

Eduardo Vasconcelos
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