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Resumo
O trabalho aborda processo de reforma e contrarreforma psiquiátrica no Rio Grande do Sul (unidade federativa brasileira). Enquanto a reforma foi baseado no atendimento ambulatorial e comunitário, a contrarreforma psiquiátrica propõe o retorno de um modelo hospitalocêntrico – centrado na internação e no atendimento em hospitais gerais. A pesquisa empírica que deu suporte ao trabalho foi feita a partir da observação de debates públicos e eventos na área da saúde mental, de entrevistas realizadas com agentes no campo e da leitura de atas de reuniões, jornais, blogs, teses e dissertações sobre o assunto. A pesquisa conclui que o modelo de atenção à saúde mental de base psicossocial da reforma psiquiátrica, implementado nos anos 80 e 90, perdeu espaço nas políticas públicas nos últimos anos para o modelo hospitalocêntrico, acompanhado por um crescimento do poder médico no campo da saúde mental, principalmente a partir da epidemia de crack.
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Introdução

O tema da saúde mental adquiriu maior importância nos debates públicos em diversos países nas últimas décadas. A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2001) destaca a importância da saúde mental na saúde pública, afirmando que mais de 25% da população mundial apresenta um ou mais transtornos psiquiátricos durante a vida. No Brasil, o Ministério da Saúde (2004) estima que 3% da população tem transtornos mentais severos e persistentes, 11% transtornos mentais graves em decorrência do uso de substâncias psicoativas e 12% necessitam de algum atendimento em saúde mental em algum momento da vida. Além disso, o tratamento psiquiátrico está na pauta do dia, pois existe uma preocupação crescente com a população usuária de crack, incluída nas políticas de atenção à saúde mental. Tanto que em 2011 foi lançado o programa Crack, é possível vencer!, com um investimento previsto em R$ 4 bilhões para o enfrentamento à epidemia da droga.
Mas nem sempre o tema da saúde mental teve tal abertura e publicidade. Até o início dos anos 60 a doença mental, identificada sob a forma de loucura, era um tabu em muitas sociedades. Desde então, tal situação se alterou em boa medida, mas não completamente. Tornou-se, contudo, objeto de movimentos pelos direitos humanos no Ocidente. A preocupação com o tratamento dado aos pacientes psiquiátricos originou-se das críticas às instituições psiquiátricas – consideradas lugares de cronificação das doenças e de maus-tratos – realizadas pela chamada antipsiquiatria. 

A psiquiatria realiza reformas nas estruturas asilares e no tratamento dispensado aos loucos desde seu início. Considerado o pai da psiquiatria moderna, o francês Philippe Pinel era tido como um reformador no final do século XVIII. Ele ficou conhecido por retirar as correntes e fornecer um cuidado mais humanitário às pessoas internadas nos hospitais psiquiátricos. No entanto, as críticas da antipsiquiatria e do movimento antimanicomial iniciadas nos anos 1960 se diferenciam das reformas internas da psiquiatra pela radicalidade com que questiona o estatuto científico da psiquiatria e por sua proposição de uma reformulação completa no modo de atendimento aos portadores de transtornos psiquiátricos (Foucault, 2004).

Nas décadas de 70 e 80, Itália, Inglaterra e Estados Unidos realizaram mudanças legislativas para atender a tais demandas, proibindo ou limitando a construção de hospitais psiquiátricos e regulando a internação de pacientes nestes locais. No caso brasileiro, a reforma psiquiátrica resultou não somente das críticas às instituições psiquiátrica em nível internacional. A saúde mental foi objeto de intensos debates nos anos 80, juntamente com as lutas pelos direitos humanos, pela reforma sanitária e pela redemocratização. Ela surgiu no bojo da redemocratização do país (Amarante, 2000). A partir da nova Constituição, ocorreram mudanças estruturais no sistema de saúde público – sobretudo a implantação do Sistema único de Saúde (SUS) – e nas relações entre atores sociais na área da saúde, incluindo a saúde mental. O debate sobre a reforma na psiquiatria visou garantir os direitos de cidadania dos portadores de transtornos psiquiátricos
, promovendo sua retirada dos hospitais psiquiátricos e sua reinserção na sociedade. 

Mas foi somente em 6 de abril de 2001 que a Lei 10.216 instituiu a reforma no modelo assistencial em saúde mental no Brasil, conhecida como lei da reforma psiquiátrica. Ela alterou as disposições sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou o modelo de atenção à saúde mental. Se antes havia um modelo chamado hospitalocêntrico, centrado na internação dos doentes em hospitais psiquiátricos, a partir de então institui-se um modelo psicossocial (também conhecido como modelo comunitário) que privilegia o não-internamento e objetiva oferecer atendimento clínico ambulatorial e reinserir os pacientes na sociedade. Entre as principais alterações, a lei: 1) amplia a regulação da internação psiquiátrica, limitando-a a casos específicos; 2) veda a internação dos pacientes em instituições de caráter asilar (os manicômios); 3) substitui progressivamente os leitos em hospitais psiquiátricos por serviços de caráter aberto e proíbe a criação de novos leitos em hospitais psiquiátricos (Amarante, 2000). 

Com a reforma, o número de leitos nos hospitais psiquiátricos foi reduzido de cerca de 100 mil na década de 70 para cerca de 30 mil leitos atualmente. Para substituí-los, foram criados serviços de regime ambulatorial e programas de reinserção social para os portadores de doenças mentais que viviam nos manicômios. Os CAPS (Centros de Atenção Psicossocial) foram criados para substituir os hospitais psiquiátricos, sendo instituições centrais na rede de atenção em saúde mental que se criou. Atualmente existem 1.541 CAPS no país. Eles funcionam como centros de atendimento especializados em saúde mental oferecidos pelo SUS, onde os pacientes não ficam internados. Nos CAPS os portadores de transtornos psiquiátricos realizam atividades terapêuticas e recreativas e recebem tratamento sem serem apartados da sociedade (Brasil, 2004).

A reforma psiquiátrica não alterou apenas o modo como são tratados os portadores de doenças mentais. Como parte do concomitante processo de redemocratização do país, institucionalizaram-se mecanismos de participação social e se estabeleceu a descentralização político-administrativa do Estado, visando ampliar a participação popular no processo decisório, inclusive no sistema de saúde (Favieiro, 2007). Com isso, aumentou a presença e atuação de instituições e grupos sociais organizados que buscavam influenciar as políticas públicas, tendo como consequência a emergência de novas disputas na área da saúde (Monteiro, 2009). 

O que antes era um campo dominado pelo saber do médico especialista tornou-se aberto à presença e à influência de usuários, de familiares e de outras categorias profissionais, entre as quais da fisioterapia, assistência social e psicologia. Estas mudanças incluíram ainda profissões impensáveis como agentes ativos na área da saúde mental até alguns anos atrás, como musicoterapeutas e educadores físicos. As diretrizes atuais das políticas públicas em saúde mental valorizam a interdisciplinaridade e o reconhecimento do outro como voz ativa, em especial a dos pacientes (Vizeu, 2008). Desde então, os atores sociais mais influentes nas arenas políticas na área de saúde são as organizações de profissionais e trabalhadores de saúde, as entidades de trabalhadores não especificamente da área da saúde, as associações comunitárias, os movimentos sociais e as entidades de portadores de patologias ou deficiências (Cortes, 2009). 

No Rio Grande do Sul, o campo da saúde mental dividiu-se em duas grandes coalizões com interesses antagônicos. A favor da reforma psiquiátrica destacam-se o Fórum Gaúcho de Saúde Mental (FGSM) e o Conselho Regional de Psicologia (CRP), que pressionam o estado para reduzir leitos em hospitais psiquiátricos especializados e criar serviços substitutivos de atendimento ambulatorial em saúde mental. Em contraposição, o Sindicato Médico do Rio Grande do Sul (SIMERS) e a Associação de Psiquiatria do Rio Grande do Sul (APRS) defendem a criação de leitos em hospitais psiquiátricos (Russczyk, 2008; Dias, 2007).
Apesar de as leis federais serem superiores hierarquicamente às leis estaduais, muitos estados brasileiros possuem leis próprias de reforma psiquiátrica. Isso ocorre porque as leis estaduais podem ser criadas antes de uma regulamentação nacional. Foi o caso da reforma psiquiátrica. Em agosto de 1992, nove anos antes da lei nacional ser aprovada, o Rio Grande do Sul promulgou a Lei 9.716, que dispõe sobre a reforma psiquiátrica no estado. Baseada no projeto de lei nacional da reforma psiquiátrica, que tramitava no Congresso na época, a legislação gaúcha assemelha-se à nacional em seu conteúdo. 

Uma das razões para que a lei da reforma psiquiátrica no Rio Grande do Sul fosse aprovada antes da lei nacional é porque o movimento antimanicomial gaúcho era muito forte durante os anos 80 e 90. No entanto, nos últimos anos o movimento perdeu parte do seu poder para os grupos que oferecem resistência às mudanças no campo da saúde mental. Atualmente os contrarreformistas vêm recuperando influência nos partidos políticos e na mídia, mobilizando recursos econômicos e dispondo de crescente poder simbólico. Com isso, assistimos a um avanço do modelo hospitalocêntrico sobre o modelo psicossocial no Rio Grande do Sul, com políticas públicas em saúde mental que priorizam o atendimento hospitalar em detrimento do ambulatorial. 

Toda a conjuntura da reforma psiquiátrica gera uma série de questões não respondidas até então. Afinal, como ocorreu a perda de poder médico permitindo que a reforma psiquiátrica fosse implementada? Houve resistência no processo de aprovação da lei da reforma psiquiátrica? E mais: como os contrarreformistas reagiram à aprovação da lei da reforma? Se o movimento antimanicomial era tão forte no início da década de 90, como os contrarreformistas conseguiram recuperar seu poder e sua legitimidade no campo, a ponto de pautar grande parte das políticas públicas em saúde mental nos últimos anos? 

Desenvolvimento

Para abordar esse fenômeno, realizei uma combinação de três perspectivas: 1) a teoria do campo, de Pierre Bourdieu; 2) o modelo de coalizões de defesa, de Paul Sabatier e Christopher Weible; 3) e a análise de redes de políticas públicas, na formulação dos cientistas políticos Adam Silke e Hanspeter Kriesi. Com este referencial teórico, destaco o papel das relações de poder e das crenças e valores dos agentes nas políticas públicas em saúde mental. Na perspectiva aqui adotada, as crenças dos indivíduos em seus diferentes níveis, seus habitus e as regras dominantes no campo, bem como as decisões tomadas pregressamente e a estrutura de oportunidades, são fatores cruciais nas escolhas dos agentes e em suas ações.

Esta pesquisa esta situada no limite entre a sociologia e a ciência política, pois abrange tanto uma dimensão de relações sociais, status e legitimidade entre os agentes em um campo, como uma disputa entre grupos sociais para a implementação de determinadas políticas públicas. Para contemplar isso, a abordagem teórica basicamente trabalha em dois níveis. Em um primeiro nível, enfoca as relações de poder entre os agentes, utilizando principalmente a teoria do campo de Pierre Bourdieu (1998, 2000, 2001 e 2004) e os conceitos de capital e poder simbólico e suas implicações. O segundo nível de análise foca a dimensão da formação de alianças entre os agentes em um contexto de disputas na arena pública de debate na democracia, através da ferramenta de coalizão de defesa, de Paul Sabatier e Christopher Weible (2007). Complementarmente, alguns conceitos dos estudos de políticas públicas, como redes de políticas públicas (Silke e Kriesi, 2007), são utilizados visando explicar como os grupos conseguem executar seus objetivos políticos. 

Na perspectiva da análise de políticas públicas aqui apresentada (contemplada pelo modelo de coalizão de defesa e pela noção de redes de políticas públicas) o Estado não é o agente mais relevante nos processos políticos. Consideramos que as políticas públicas são o resultado de uma complexa interação entre o Estado e organizações não-estatais, que atuam de maneira descentralizada, com crenças e valores entrecruzando-se com visões técnicas. Nesta relação há um intercâmbio mútuo, onde nem sempre todos os atores se beneficiam da mesma maneira por estas trocas (Santos, 2005). 

Na análise dos dados emprego estes diferentes recursos teóricos recorrendo a um certo ecletismo teórico visando interpretar os dados empíricos produzidos em campo. Para tanto, utilizo diversas fontes neste trabalho, embora preferencialmente uma abordagem qualitativa em função do objeto e dos objetivos da pesquisa.

Para a pesquisa documental, foram utilizados os métodos de análise de conteúdo e análise de discurso (May, 2004) sobre o material coletado, a depender de seu tipo e conteúdo. Analisei as atas do Conselho Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul (de janeiro de 2000 a outubro de 2011) e do Conselho Municipal de Saúde de Porto Alegre (desde 1992 até 2011). Em diversos jornais, blogs, sites e na literatura sobre o tema, encontrei relatos e documentos de encontros, reuniões e eventos, onde identifiquei as propostas apresentadas e defendidas publicamente pelos grupos oponentes, os principais temas de interesse e conflito. 
 Empreguei tanto a observação participante quanto a não-participante (Becker, 1997), durante os encontros dos Conselhos de Saúde e da participação em eventos de saúde mental, audiências públicas e debates no Legislativo Estadual e Municipal de Porto Alegre e noutros lugares – organizados por diversos grupos, entre os anos de 2009 e 2012
. Por fim, realizei entrevistas abertas com um questionário semi-estruturado com 18 informantes-chave, de modo a permitir que os agentes se sentissem livres para fazer as colocações que achassem necessárias, sempre dentro do escopo delimitado previamente.

Conclusões

O poder do médico foi minado a partir dos anos 80 no Brasil, período da redemocratização e da reforma sanitária. O modelo médico e psiquiátrico tradicional foi identificado aos mecanismos usados pela ditadura, de repressão e silenciamento daqueles que não agiam ou pensavam conforme o padrão dominante. Concomitantemente, ocorreu a emergência de outros saberes que desejavam livrar os portadores de transtornos mentais dos grilhões da psiquiatria e reinseri-los na sociedade, restituindo-lhes sua liberdade e seus direitos de cidadania.

No Rio Grande do Sul, a reforma psiquiátrica se deu num contexto político em que os integrantes do movimento antimanicomial assumiram cargos importantes na coordenação de saúde mental da secretaria estadual da saúde no final dos anos 80. Neste período, já vinham ocorrendo algumas mudanças no principal hospital psiquiátrico estadual, o Hospital São Pedro, como a redução do número de internos desde o início dos anos 70, com programas que visavam diminuir a superlotação e reinserir os pacientes na sociedade. Ao final dos anos 80 esse trabalho se intensificou. Levados pela empolgação do contexto de redemocratização nacional, o Hospital modificou suas estruturas, permitindo a escolha das chefias internas por votação, promovendo residências multiprofissionais e pondo num mesmo patamar hierárquico médicos e outros profissionais da saúde. 

Isso não ocorreu sem a resistência dos médicos, que atuavam principalmente por intermédio do CREMERS, mas de forma esparsa, por meio de processos na Justiça contra as modificações efetuadas no São Pedro. No entanto, tais ações foram inócuas. O poder dos psiquiatras não tinha mais o mesmo respaldo que antes, principalmente pelo fato de o movimento antimanicomial estar resguardado politicamente com a eleição do governador Pedro Simon em 1988. Além disso, muitos dos psiquiatras acreditavam que as estruturas asilares deveriam ser mesmo modificadas, como os que assumiram a coordenação as políticas de saúde mental, a direção do Hospital Psiquiátrico São Pedro e a presidência da Associação de Psiquiatria do Rio Grande do Sul neste período de transição.

A aprovação da lei estadual da reforma psiquiátrica também foi um processo conflituoso. Os psiquiatras conseguiram se organizar melhor desta vez, tendo o apoio de diversos parlamentares e contando com o lobby dos donos de clínicas psiquiátricas particulares que não queriam perder seu mercado. Mesmo assim, eles não conseguiram impedir a aprovação, em 1992, da lei da reforma psiquiátrica na Assembleia Legislativa proposta pelo movimento antimanicomial. A lei proibiu a criação de hospitais psiquiátricos e o aumento do número de leitos neste tipo de instituição. 

Apesar da aprovação da lei, o novo modelo de atenção à saúde mental proposto não foi prontamente implementado. Os governos de Alceu Collares (1991-1994) e Antônio Britto (1995-1998) afastaram a coordenação estadual da saúde mental do movimento antimanicomial. Os contrarreformistas trataram de impedir que a lei fosse posta em prática de diversas maneiras. O Projeto São Pedro Cidadão, que visava diminuir os leitos de internação e transformar grande parte do Hospital Psiquiátrico São Pedro em um local de moradia para os pacientes que estavam internados lá por muito tempo, não foi posto em prática pelo gestor estadual, apesar de criado e aprovado pelo Conselho Estadual de Saúde desde 1993. 

As mudanças começaram a ocorrer somente a partir de 1999, já na gestão do governador Olívio Dutra, que repassou a coordenação da saúde mental novamente para os integrantes do movimento antimanicomial. A partir de então, as políticas públicas em saúde mental focaram a criação de serviços de base aberta, entre os quais os CAPS e os serviços residenciais terapêuticos. O Projeto São Pedro Cidadão foi realizado, com o fechamento de grande parte dos leitos e a transferência os pacientes para uma moradia fora dos muros do Hospital.

No entanto, quando o governador Germano Rigotto assumiu em 2003, a coalizão contrarreformista ganhou força. Um médico assumiu a Secretaria Estadual da Saúde e se manteve à sua frente até 2010, apostando em um modelo de atenção à saúde mental que mantinha os dispositivos psicossociais, mas que priorizava a criação de leitos psiquiátricos em hospitais gerais. Apesar dos leitos em hospitais gerais serem uma demanda da reforma psiquiátrica, em contraponto com os leitos em hospitais psiquiátricos especializados, a priorização do atendimento hospitalar em detrimento do atendimento ambulatorial é amplamente criticada pelo movimento antimanicomial. 

Em 2004 e 2005, foram criados na Assembleia Legislativa projetos substitutivos ao da reforma psiquiátrica, permitindo a criação de hospitais psiquiátricos especializados. Ambos os projetos, no entanto, foram retirados depois de pressão do movimento antimanicomial. No plano da sociedade civil, o SIMERS lançou a campanha Loucura é a Falta de Leitos! em 2007, de forma a pressionar ainda mais o governo para a abertura de leitos psiquiátricos. A campanha foi relativamente exitosa, especialmente quando passou a chamar a atenção para a necessidade de leitos psiquiátricos para atender a população usuária de crack. A partir dessa reação, o sindicato médico adquiriu maior força, visibilidade e legitimidade no campo da saúde mental para pressionar os gestores públicos, visando aumentar o número de leitos e os investimentos em hospitais psiquiátricos e impedir o avanço da reforma psiquiátrica. 

Em 2009, o Grupo RBS promoveu a campanha Crack, Nem Pensar! dando início a uma sequência de campanhas e eventos bancados por diversos grupos para combater a expansão da droga, sempre subsidiados pelo discurso médico psiquiátrico. Eles formaram uma coalizão com poder suficiente para superar o poder dos grupos ligados ao movimento antimanicomial na área de saúde mental. Para isso, salientaram a incapacidade dos CAPS e do modelo psicossocial de atender a crescente demanda da população usuária de drogas, pressionando cada vez mais os gestores estaduais para criar novos leitos psiquiátricos. 

A campanha Crack, Nem Pensar! causou uma guinada nas políticas públicas em saúde mental e conferiu maior poder e legitimidade às políticas públicas propostas por psiquiatras sobre o que fazer com ou como tratar os portadores de transtornos mentais em detrimento das propostas de psicólogos e assistentes sociais. A questão da “epidemia do crack” ganhou contornos nacionais com a propaganda televisiva e fez com que os médicos retomassem o seu poder e legitimidade no campo da saúde mental, conseguindo alterar, em parte, o modelo de atenção à saúde mental ao colocar a internação hospitalar e a criação de novos leitos hospitalares (agora em hospitais gerais) como as principais opções de tratamento do problema em detrimento do modelo reformista que priorizava a reinserção social e o atendimento ambulatorial dos pacientes. 

Os contrarreformistas empregaram diversas estratégias de luta, a depender do momento histórico. Trataram de fazer discussões técnicas nas conferências de saúde mental, recorreram a ações e processos judiciais de modo mais ou menos esparso durante os anos 80 e realizaram lobby junto aos políticos na tramitação da lei da reforma psiquiátrica. Após a aprovação da lei estadual, no início dos anos 90, eles conseguiram impedir a criação de serviços substitutivos e tentaram reabrir leitos em hospitais psiquiátricos através de ações judiciais e da pressão sobre os gestores públicos. Um hospital psiquiátrico chegou ao ponto de ser premiado pela suposta qualidade do atendimento, mesmo após ter sido denunciado no Ministério Público por prender os pacientes com grades e correntes. A partir de meados da última década, publicizaram a temática da falta de leitos, priorizaram a defesa de políticas de criação de leitos em hospitais gerais (em especial para a população usuária de crack) e formaram uma grande coalizão para o embate com o movimento antimanicomial.

Com isso, eles conseguiram alterar a estrutura do campo da saúde mental, assim como o movimento antimanicomial o fez na transição da década de 80 para a década de 90. Apesar da lei da reforma psiquiátrica continuar vigente, da política oficial de saúde mental do governo ser baseada no modelo psicossocial, do aumento dos gastos em serviços extra-hospitalares nos últimos 20 anos e dos planos de reestruturação hospitalar que diminuíram o número de hospitais psiquiátricos e de leitos nestes locais, recentemente ocorreu uma mudança no foco das políticas públicas em saúde mental. Observa-se atualmente a consolidação de um modelo de política pública em saúde mental hospitalocêntrico, que privilegia a internação em hospitais gerais e a reinserção social através do recolhimento nas chamadas comunidades terapêuticas, voltado principalmente para o atendimento do usuário de drogas ao invés do tradicional paciente com transtorno mental. 

A configuração deste novo modelo hospitalocêntrico não propõe o retorno dos loucos aos antigos manicômios, mas privilegia uma política pública centrada em hospitais gerais e centros de atendimento altamente especializados aos usuários de drogas, com o uso de tecnologias mais avançadas para o tratamento dos transtornos mentais. Este movimento ainda não apresentou explicitamente um plano sistemático para a implementação de um novo modelo de atenção à saúde mental, mas aos poucos avança conquistando um espaço cada vez maior nas políticas públicas através de pequenos atos, com a criação de leitos em hospitais gerais, centros especializados para tratamento de usuários de álcool e outras drogas e a proposta da adoção de maior flexibilidade para a realização das internações compulsórias. 
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�O modo como se denominam os usuários das políticas de atenção à saúde mental é um tema delicado. A assistente social Jaqueline Monteiro (2009) afirma que o termo portador de sofrimento psíquico é o mais legítimo na substituição das antigas denominações (louco ou doente mental), consideradas pejorativas pelos usuários e familiares pertencentes ao movimento antimanicomial. Há diversas outras denominações, a saber: portador de transtorno psiquiátrico, portador de sofrimento mental, entre outros. Entretanto, os termos citados neste trabalho mantêm as concepções dos agentes entrevistados e dos textos lidos. De modo algum seria possível substituir o termo louco em Foucault (2004) por portador de sofrimento psíquico, por exemplo. Alterno por diversas vezes o termo, mas com mais frequência emprego usuários dos serviços de saúde mental do SUS ou simplesmente usuários. Nos casos de drogadição, utilizei o termo usuários de drogas (ou usuários de + nome da droga). Esta escolha se deu de maneira a não me colocar ideologicamente de um ou outro lado da disputa sobre a existência ou não da chamada doença mental, evitando igualmente os termos considerados pejorativos. 


� Em 2009 eu ainda não havia ingressado no mestrado, mas já analisava o campo da saúde mental no Rio Grande do Sul como parte de outra pesquisa, de trabalho de conclusão do curso de graduação em Ciências Sociais na PUCRS (Souza, 2010). Parte do material aqui empregado foi produzida durante a realização do TCC.
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