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Resumo: Neste artigo, por meio de uma pesquisa documental, analisamos como leis federais
reguladores da Politica de Saude Mental brasileira tém convocado a familia a fazer parte dos
cuidados em saude mental. Constatamos que a participacéo do grupo familiar nos cuidados ofertados
a pessoa com transtorno mental, vem sendo fruto de uma construcéo social, politica, econdmica e
histérica.
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Abstract: In this article, through a documentary research, we analyze how federal laws regulating the
Brazilian Mental Health Policy have called the family to be part of mental health care. We found that
the participation of the family group in the care offered to the person with mental disorder has been the
result of a social, political, economic and historical construction.
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INTRODUCAO

Os conceitos de ‘politica social’ ndo sdo consensuais. A contrario, sdo polissémicos;
0 que leva alguns autores como Pereira (2011, 2. 165) afirmar que “nao é facil conceituar e
definir politica social, porque existem tantas definicbes, quantos autores ou atores que
tentam compreendé-la e coloca-la em pratica”. Embora seja dificil definir precisamente a
politica social, € consenso entre algumas autoras que essa politica esta contida no conjunto
das politicas publicas. Isto &, “a politica social € uma modalidade de politica publica”
(VIANNA, 2002, p. 01); “a politica social se afigura uma politica publica, isto é, um tipo,
dentre outros, de politica publica” (PEREIRA, 2011, p. 173); ou ainda “a politica publica é
uma espécie do género politica publica” (PEREIRA, 2009, p. 92).

Na concepcao de Pereira (2009, 2011) a politica social — tal qual as demais politicas

publicas — deve ser norteada pela justica social, pela cidadania e pela garantia de direitos. A
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autora destaca que os direitos aos quais a politica social se vincula e defende sdo os
sociais. Considerados como direitos basicos e fundamentais, os direitos sociais buscam
promover a justica social, bem como diminuir as desigualdades sociais, assegurando assim
melhores condi¢cfes de vida para a populacéo.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988 define como sendo “direitos sociais a
educacdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, e a assisténcia aos
desamparados” (MINAS GERAIS, 2013, p. 36).

Fleury e Ouverney (2012), Hofling (2001), Vianna (2002) e Ortuso e Giovanni (2015)
vinculam a politica social a um determinado sistema de protecdo social, seja ele na
modalidade de Assisténcia, de Seguro, ou de Seguridade Social. Nestes termos, para
Hofling (2001, p. 31) a politica social “se refere a agbes que determinam o padrdo de
protecdo social implementado pelo Estado, voltadas, em principio, para a redistribuicdo dos
beneficios sociais visando a diminuicdo das desigualdades estruturais produzidas pelo
desenvolvimento socioeconémico”. Ja para Fleury e Ouverney (2012, p. 36) a politica social
€ entendida “como acéo de protegao social que compreende relagdes, processos, atividades
e instrumentos que visam desenvolver as responsabilidades publicas (estatais ou ndo) na
promoc¢ao da seguridade social e do bem estar”. Para Vianna (2002, p. 02) a “politica social
€ acgao governamental com objetivos especificos relacionados com a protecdo social’. Ja
para Ortuso e Giovanni (2015, p. 766) “a politica social define-se em razdo de seus
componentes historicos e [...] estd sempre referida a um conceito mais amplo de sistema de
protecao social.”

Cabe destacar que, em linhas gerais, o0s sistemas de prote¢c&o social baseiam-se em
um conjunto de estratégias e acbes desenvolvidas e articuladas entre o Estado e a
Sociedade Civil para fazer frente as necessidades dos cidaddos. Isto €, uma forma de
protegé-los, minimizando o impacto dos riscos associados a eventos como doengas,
acidentes, morte, desemprego, envelhecimento, etc. Nas palavras de Ortuso e Giovanni
(2015, p. 768), “os grandes sistemas de prote¢do social modernos, sdo na verdade,
sistemas de politicas sociais que apresentam caracteristicas proprias, diferentes graus de
integragdo e diversos potenciais de prote¢do aos seus cidadaos, dependendo do pais e do
momento histérico”

No caso do sistema de protecdo social brasileiro, desde a Constituicdo Federal de
1988 ele passou a se organizar com base no modelo de Seguridade Social, o qual introduziu
a nocado de direitos sociais universais — pelo menos no caso da saude — como um dos
elementos estruturantes da cidadania. Se antes o direito social a saltde era garantido

somente aos beneficiarios da previdéncia, a partir de 1988 o modelo de Seguridade Social
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traz a possibilidade de amplid-los (BOSCHETTI, 2009; FLEURY, 2006). A protecdo social,
através da Seguridade Social, aparece inscrita no texto da Constituicdo Federal brasileira
como “‘um conjunto integrado de agbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade
destinado a assegurar direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social’
(MINAS GERAIS, 2013, p. 40). Com isso, o direito a previdéncia social passa a ser
garantido a todos os contribuintes; a Saude passa a inscrever-se na universalidade do
direito; e a assisténcia social passa a garantir o direito a quem dela necessitar. Logo, temos,
entdo, a politica de saude constitucionalmente definida como uma politica social, a qual é
parte integrante do sistema de protecao social brasileiro.

Cabe destacar que a politica social tem sua concepcao forjada em meio a processos
bastante dindmicos e complexos. Sendo uma dentre as varias politicas sociais, a politica de
saude também tem seu surgimento e sua evolugdo como resultado dos embates e disputas
de interesses contraditérios e antagdnicos comumente presentes na relacdo entre o Estado
e a Sociedade Civil. Assim, essa politica social guarda estreita relacdo com o Estado, os
governos, a Sociedade Civil, o0s movimentos sociais, dentre outros atores sociais. E como
gualquer outra politica social ela envolve diversidade de demandas, de um lado, e escolhas
e tomadas de decisfes (ou ndo), de outro. Logo, enquanto uma politica social, a politica de
saude precisa ser percebida de forma critica e contextualizada, levando-se em consideracao
0 tempo e 0 espago onde se materializa e os interesses e correlacdo de forcas dos atores
gue a conforma. Neste sentido, tal qual o alerta feito por Baptista e Matos (2011) acerca da
politica publica, Titmuss (1981 apud PEREIRA, 2011, p. 171) orienta que “o estudo da
politica social ndo pode se separar do exame da sociedade como um todo, no conjunto de
seus variados aspectos histéricos, culturais, sociais, econémicos e politicos”.

No caso especifico da salde mental, a politica direcionada para esta area organiza-
se como uma das faces da politica de salde, a qual é proposta nacionalmente pelo
Ministério da Salde. Assim, a politica social de satde mental vem sendo concebida pela
institucionalizag¢éo, junto ao setor publico de saude, de uma série de acdes e estratégias
para o enfrentamento de problemas e demandas postas, desde a década de 1980, pelo
movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira. Nesse contexto, o apice de construgédo dessa
politica se deu por ocasido da promulgacéo da lei federal 10.216 em 2001, a qual consolidou
0s preceitos da Reforma Psiquiatrica como uma politica de Estado (VASCONCELOS, 2008).
Desde entdo, a atual politica nacional de salde mental brasileira configura-se em um
arcaboucgo de inUmeras estratégias para o enfrentamento das questfes vivenciadas pelas
pessoas com transtorno mental. As acdes empreendidas com essa finalidade tém por
elemento norteador o paradigma do cuidado integral e da reinsercdo soécio-familiar

direcionado a pessoa com transtorno mental em implantacéo no Brasil desde os anos 2000.
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Cabe destacar que esse novo modelo assistencial apresentou uma proposta que
dependia de uma participacdo mais efetiva do grupo familiar. Isso porque, nessa nova
acepcao, o tratamento ou boa parte dele seria realizado dentro do ambiente doméstico. Em
sendo assim, a familia passou a constituir-se como um dos importantes pontos da rede de
atencdo a pessoa com transtorno mental. Com isso, ocorre a convocacdo da familia pela
politica publica de saude mental, para que a primeira passasse a integrar as acodes
assistenciais direcionadas a pessoa com transtorno mental. No que diz respeito a essa nova
modalidade de atendimento em saude mental ancorada na familia, bem como a entrada do
grupo familiar na agenda das politicas sociais, Carvalho (2003, p. 17) afirma que “ha no
desenho da politica social contemporanea um particular acento nas microssolidariedades e
sociabilidades sociofamiliares pela sua potencial condicdo de assegurar protecdo e incluséo
social”. Isso permite afirmar que, nos dias de hoje, o potencial protetor e relacional atribuido
a familia estd sendo amplamente aproveitado pela politica de saude mental, fazendo do
grupo familiar “um miniprestador’ de servigos de protegao e inclusdo social” (CARVALHO,
2003, p.18 Grifos da autora).

Nestes termos, a partir da Lei 10.216/2001, a politica de saude mental brasileira
passa a ter uma concep¢do de que o cuidado integral a ser ofertado a pessoa com
transtorno mental sé pode ser alcancado de forma plena se houver um envolvimento do
grupo familiar em todo o processo de cuidados concebido pelas a¢bes e servicos em saude
mental. Entretanto, cabe destacar que nem sempre foi assim.

Deste modo, o presente texto, fruto de uma pesquisa realizada para a elaboracdo de
um Trabalho de Conclusdo de Curso em Servico Social na Universidade do Estado de
Minas Gerais, busca compreender como e quando a Politica Nacional de Salde Mental
passou a convocar a familia como elemento integrante das ac¢des assistenciais direcionadas

a pessoa com transtorno mental.

METODOLOGIA

Nas ultimas décadas, o discurso politico do campo da salde mental no Brasil, veio
se constituindo pela institucionalizagdo, junto ao Governo Federal, de uma série de
documentos legislativos que propuseram acdes e servicos para o enfrentamento de
problemas e demandas postos pelo movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira. Assim, a
producdo normativa dos documentos governamentais que formalizaram e constituiram o
conteudo da atual politica de saude mental sintetiza um “consenso possivel” (BRASIL, 2004)
resultante de um conjunto de embates e conflitos de interesses defendidos pelos diversos
atores politicos presentes nesta area. Analisando essa situacao, Borges e Baptista (2008, p.

457) afirmam que “sob a producdo normativa, existe uma sustentagdo politica, juridica e
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tedrico-conceitual que da o tom da Reforma Psiquiatrica em curso”. Além disso, continuam
as autoras, “essas normativas tém o poder de desenhar limites, na medida em que abrem
algumas possibilidades e fecham outras, indicando um caminho a ser seguido” (BORGES e
BAPTISTA, 2008, p. 457).

Tendo isso como pressuposto, a analise documental do acervo normativo pertinente
a politica de saude mental se constituiu como uma estratégia produtiva para uma melhor
compreensdo do conteudo desta politica social. Nestes termos, realizamos uma analise
documental de parte da legislacdo direcionada ao campo da salude mental expedida no
ambito do Governo Federal. Dessa forma, por meio de uma pesquisa exploratéria no site
oficial do Ministério da Saude, especificamente no portal centro cultural® encontramos os
trés documentos federais que reguladores da Politica de Saude Mental brasileira emitidos
respectivamente em 1903, 1934 e 2001. Sdo eles: o Decreto n® 1.132 de 22 de dezembro de
1903, que reorganiza a Assisténcia a Alienados; o Decreto n° 24.559 de 1934, que dispbe
sobre a profilaxia mental; e a Lei n® 10.216 de 2001, que dispde sobre a protecdo e o direito
dos portadores de transtorno mental, bem como regula 0 modelo assistencial vigente.

Feito esse apanhado geral, procedemos com uma leitura exaustiva dos documentos
selecionados, estabelecendo assim, um contato direto e intenso com o contetdo do material
pesquisado. Esta leitura nos possibilitou localizar, nos documentos selecionados, todos os
aspectos que se relacionam com a participacdo da familia no cuidado a pessoa com
transtorno mental.

Para proceder com a analise dos dados coletados, foi realizada uma andlise de
conteddo, que se orientou por um estudo comparativo entre os trés documentos federais.
Tal andlise comparativa, considerou o contexto histérico, econémico, politico e social em

gue cada documento foi promulgado.

ANALISE DE DADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A partir da leitura criteriosa dos trés documentos federais reguladores da Politica de
Saude Mental brasileira, observamos avangos gradativos em relagdo a convocagdo da
familia para integrar o conjunto de atores sociais responsaveis por oferecer cuidados a
pessoa com transtorno mental.

O primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o Hospicio Pedro Il, foi inaugurado em
1852, ainda no periodo Imperial. Sua intervengdo assumia uma perspectiva caritativa e
asilar, buscando resolver os problemas de ordem publica. Apds a proclamagéo da Republica
em 1889, os hospitais psiquiatricos foram secularizados e sua interveng&o passou a ser com

base na ciéncia. Assim, em 1890, foi criada a “Assisténcia Médica e Legal dos Alienados

‘4 cf. http://www.ccs.saude.gov.br/saudemental/leis.php
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para organizar a assisténcia psiquiatrica no pais, vinculada ao Ministério da Justica e
Negadcios Interiores da Republica” (ROSA, 2003, p. 88). Somente 51 anos apdés a criagdo do
Hospicio Pedro Il, foi promulgada a primeira lei federal no ambito da saide mental. Assim, o
Decreto n° 1.132 de 22 de dezembro de 1903 surgiu para regulamentar os hospitais
psiquiatricos.

No que tange a questdo do cuidado, ao analisarmos esse Decreto, podemos
perceber que sua preocupacdo maior estava mais voltada para a ordem publica, do que
propriamente a pessoa com transtorno mental. Segundo esse Decreto, quem
comprometesse a ordem era recolhido e levado a estabelecimentos para alienados, que
poderiam ser publicos ou privados. Nestes termos, “o individuo que por moléstia mental,
congénita ou adquirida, comprometer a ordem publica ou a seguranca das pessoas, sera
recolhido a um estabelecimento de alienados”.

Ainda de acordo com o Decreto 1132/1903, os familiares ou responsaveis que até
entdo estavam a frente da tarefa de cuidar, poderiam tratar o enfermo em seu domicilio.
Para tanto, a familia tinha a funcdo de comunicar a autoridade, se porventura, as atitudes
que caracterizavam seu familiar como um alienado permanecessem por mais de dois
meses. Deste modo, o poder publico, através dos hospitais, passava a ser o principal ator
no cuidado dos alienados, restando a familia um papel coadjuvante.

Sabe-se que um dos papéis desenvolvidos pela familia € o de garantir as
necessidades iniciais do individuo, além de ser um nucleo afetivo de acolhida e socializacao.
Todas essas responsabilidades estdo intrinsecamente relacionadas ao cuidado, porém,
esse papel da familia nunca foi considerado pelo Decerto 1.132/1903 no que diz respeito ao
tratamento proposto pela politica de saide mental da época. Cabe salientar que nesse
periodo, sob as influéncias das ideias europeias®, ainda se considerava o principio do
isolamento dos doentes. Dessa forma, os alienados eram afastados dos familiares e da
sociedade. A familia era, de fato, apontada e considerada como prejudicial aos alienados, 0s
quais necessitavam de ajustes éticos, como disposto em Castel (1978, p. 86, 87 apud.

AMARANTE, 2011, p. 32).

em geral é tdo agradavel para um doente estar no seio de sua familia e ai receber
os cuidados e as consolacBes de uma amizade terna e indulgente, que enuncio,
penosamente, uma verdade triste, mas constatada pela experimentacdo repetida,
qual seja, a absoluta necessidade de confiar os alienados a méos de terceiros e de
isola-los de seus parentes. As ideias confusas e tumultuosas (...) exigem um
conjunto de medidas adaptadas ao carater particular desta enfermidade, que s6
podem ser reunidas num estabelecimento que Ihe sejam consagrados.

® A ideia era de que a loucura deveria ser afastada de qualquer intervengéo externa, para que esta possa ser
estudada, avaliada e entendida em seu “estado puro”. Ou seja, “o principio do isolamento estaria associado a
propria producéo do conhecimento no campo do alienismo” (AMARANTE, 2011, p. 31,32).
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Assim, a participagao familiar em relacdo ao preconizado no Decreto n° 1.132/1903,
se resumia em levar o paciente ao hospital e depois buscéa-lo. Ou entéo, assumir sozinha os
cuidados do paciente em seu domicilio, ndo havendo ac¢des conjuntas entre servico de
saude mental (leia-se hospital psiquiatrico), e o grupo familiar.

No Decreto n° 1.132 de 1903, ndo ha referéncia a reinsercdo social e percebe-se
uma auséncia de planejamento no que tange a intencdo da reintegracdo do alienado ao
grupo familiar e ao meio social. Observa-se entdo, a omissdo do Decreto em regulamentar a
reinsercdo social e vincular a familia no processo de retorno do alienado para casa e para a
sociedade. De fato, ndo se pensava em um processo de retorno. Como ja mencionado
anteriormente, o papel da familia estava restrito em levar o individuo ao hospital psiquiatrico
e o buscar, quando o familiar solicitasse a saida.

No periodo posterior & promulgacdo do Decreto n° 1.132, as ideias higienistas no
ambito da saude geral se disseminaram pelo pais afora alcancando a saude mental. Foi
nesse contexto que surgiu a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), principal influéncia
para as acodes higienistas e profilaticas a serem absorvidas pela politica publica de saude
mental. Dessa forma, “as predisposi¢cdes hereditarias sao colocadas no primeiro plano da
andlise, e a eugenia, por intermédio do exterminio fisico ou esterilizagdo sexual dos grupos
considerados patoldgicos e comprometidos é apontada como a unica solugcdo” (ROSA,
2003, p. 92).

No contexto sécio-politico, os movimentos operarios intensificaram as pressdes
sobre o Estado e o sistema de protecao social foi conquistado, marcado pela Revolucéo de
1930. Reforcando a conquista dos direitos, a Constituicdo de 1934 foi “a primeira carta a
incorporar um capitulo destinado a ordem econdmica e social, reconhecendo direitos
sociais” (ROSA, 2003, p. 94).

Neste contexto, trinta e um anos apés a primeira Lei Federal, sob a influéncia do
movimento de higiene mental e na perspectiva da Constituicdo Federal de entdo, o Decreto
n° 24.559 foi promulgado em 1934, estabelecendo o hospital psiquiatrico como principal
meio para o cuidado a pessoa com transtorno mental.

Assim, no Decreto n° 24.559/1934, é percebido um avango no que tange ao cuidado
oferecido a pessoa com transtorno mental. Neste documento federal, a familia passou a ser
entendida como um mecanismo importante para a socializagdo do doente. Entretanto, os
hospitais psiquiatricos, entre os anos de 1930 e 1940, estavam concentrados nas grandes
capitais dos Estados brasileiros. E considerando que o Brasil € um pais de grande dimensao
territorial, podemos dizer que embora muitos Estados da Federacdo dispusessem de um

hospital, centenas de municipios brasileiros ficavam geograficamente distantes dessas
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instituicbes. Desse modo, os hospicios ficavam distantes de muitas familias, dificultando um
acompanhamento proximo a pessoa com transtorno mental.

Nestes termos, compreendendo a importancia do grupo familiar para reinsergao
social do doente mental, o Decreto n° 24.559 institui a chamada assisténcia hetero-familiar.
Ela implica na socializacdo dos doentes por meio de familias alternativas, que por sua vez
ficavam proximas aos hospitais (Art. 3°, § 1° do Decreto n°® 24.559/1934).

Amarante (1982, apud. ROSA, 2003, p. 90), analisando sobre a implicacdo deste
termo do documento normativo, afirma que a assisténcia hetero-familiar, preconizada pelo
decreto 24.559/1934 “[...] colocava os internos do asilo para residirem nos domicilios de
enfermeiros do hospital psiquiatrico ou moradores proximos do asilo, que, mediante o
recebimento de uma penséo, iriam acompanha-los em sua reinser¢do social por meio das
atividades agricolas.”

Nota-se que, embora ndo seja o grupo familiar de origem, a familia preconizada
neste tipo de assisténcia se torna uma referéncia e um elo importante para religar o
individuo ao meio social, sendo, pois, importante frisar que a reinsercdo social é feita
também através da integragdo familiar.

Além da Assisténcia hetero-familiar, € importante observar outros avangos no
Decreto n° 24.559, no que tange a sua atencdo ao processo de reinsercdo do psicopata ao
meio social e ao grupo familiar. Assim, era previsto pelo Decreto a possibilidade de uma
licenca clinica, que poderia ser concedida em vista de alguns critérios. O primeiro deles é
“promover a experiéncia de reintegragdo no meio social ou familiar” (Art. 22, § 1°, inciso | do
Decreto n°® 24.559/1934).

Observa-se entdo, no que diz respeito a participacdo da familia no cuidado proposto,
que o Decreto de n° 24.559/1934 apresenta um avanco em relacdo ao Decreto de n°
1.132/1903, de forma a reconhecer a importancia do cuidado junto ao grupo familiar, ainda
que esse cuidado nao fosse processado pela familia de origem.

Apbés a promulgagdo do Decreto n° 24.559/1934, o periodo de tempo até a
aprovacgdo da Lei n° 10.216/2001, foi de sessenta e sete anos. Durante esse periodo, muitas
transformacgfes ocorreram e, dentre elas, alguns fatos influenciaram diretamente a direcdo
da Politica Publica de Saude Mental.

Em 1955, houve a disponibilizagdo dos psicofarmacos, o que promoveu e inovou a
perspectiva de tratamento psiquiatrico. J& em 1964, a instituicdo do movimento militar
transformou profundamente o processo politico que até entdo se desenvolvia. Em 1966, a

cobertura médico-assistencial € ampliada para a psiquiatria. Assim,

a massificagdo da assisténcia psiquiatrica no pés-64, além de mudar o perfil social
da populagdo psiquiatrica, que majoritariamente passa a ser constituida por
trabalhadores previdenciarios urbanos [...] altera também o perfil nosolégico, pela
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extensao da cobertura dos servigcos para diagnésticos mais leves, principalmente
neurose e alcoolismo, psiquiatrizando muitos dos problemas sociais (ROSA, 2003, p.
100).

J& na década de 1970, com o surgimento do Movimento pela Reforma Psiquiétrica,
foram introduzidas ideias contra o sistema psiquiatrico, demandando a extingdo do modelo
asilar e melhores condicbes de tratamento as pessoas com transtorno mental.

Com a queda do regime militar em 1985, a Nova RepuUblica d4 espaco para a
Constituicdo Federal de 1988, que restituiu os direitos civis cerceados no periodo militar e
elevou a salde ao patamar de politica social integrante da Seguridade Social brasileira,
conferindo-lhe o carater de direito universal.

Neste contexto de transformacfes politicas e sociais, 0 Movimento pela Reforma
psiquiatrica se fortaleceu e conseguiu pautar junto ao Congresso Nacional uma estratégia
de militAncia no plano legislativo através do Projeto de Lei n.° 3.657 de 1989. Porém,
somente apés doze anos de tramitagdo no Parlamento nacional, o Projeto de Lei n.°
3.657/89, apos profundas modificagbes se configurou na Lei n° 10.216, promulgada em 06
de abril de 2001.

No que diz respeito & Lei n° 10.216/2001, as possibilidades de cuidado foram
ampliadas, apresentando a dimensdo da territorialidade e introduzindo a perspectiva do
cuidado integral. Essa Lei passou a garantir como direito da pessoa com transtorno mental o
cuidado, a protecdo e o tratamento com humanidade e respeito. Tal tratamento, segundo a
Lei 10.216/01 deve ocorrer em espacos terapéuticos, sendo estes menos invasivos e de
preferéncia em servigos abertos.

Enquanto nos dois Decretos federais anteriores, o cuidado a pessoa com transtorno
mental estava centrado predominantemente no hospital psiquiatrico, na perspectiva da Lei
n° 10.216/2001, o cuidado ocorre preferencialmente em servicos comunitarios de saude
mental (Art. 2° paragrafo anico, Lei n° 10.216/01). A Lei representa um avanco
revolucionario, ao propor que o cuidado tenha como finalidade permanente a reinsercao
social do paciente ao seu meio. Logo, todo o processo de cuidado é voltado para a pessoa
com transtorno mental, pensando constantemente na sua reinsercéo social, com o apoio e
participacdo da familia. Desse modo, o referido documento insere a familia no conjunto de
atores responsaveis pelo cuidado a pessoa portadora de transtorno mental. Se uma das
finalidades do cuidado é a reinsercao social e, tendo em vista que a organizacao familiar é
considerada um dos principais grupos sociais primarios, a familia se torna um dos
mecanismos mais eficientes do processo de reinsercéo social.

A Lei n® 10.216 preza por manter o sujeito em seu meio social, de tal maneira que, a
internacdo em hospital psiquidtrico é pertinente apenas quando 0S recursos extras

hospitalares ndo forem suficientes (Art. 4°, 8 1° da Lei n° 10.216/01). Em contrapartida,
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diferentemente dos Decretos anteriores, na Lei n® 10.216, o cuidado a pessoa portadora de
transtorno mental em regime de internacdo é ampliado de forma a prever recursos para um
cuidado integral e humanizado. Assim, “O tratamento em regime de internacdo sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de

lazer, e outros” (Art. 4°, § 2°, Lei n°® 10.216/01). Além disso, salienta que

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de salde mental, a
assisténcia e a promocéo de agdes de salde aos portadores de transtornos mentais,
com a devida participagdo da sociedade e da familia, a qual sera prestada em
estabelecimento de satide mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que
oferegcam assisténcia em salde aos portadores de transtornos mentais (Art. 3°, Lei
n°® 10.216/2001, grifos nossos).

Desse modo, a Lei n° 10.216/2001 abre precedente para a criacdo de uma rede de
servicos de salde mental de base comunitaria e territorializada. Dentre estes servicos,
podemos destacar o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

De base territorial e comunitaria, o CAPS prop8e a modalidade de tratamento/dia, em
que a pessoa com transtorno mental permanece no servico apenas no periodo diurno,
enquanto que no periodo noturno, a mesma retorna para o seu domicilio. Deste modo, o
CAPS preza, como previsto na Lei n® 10.216/2001, a recuperacado pela insercdo na familia,
no trabalho e na comunidade.

Ampliando os avancos ocorridos na politica publica de saude mental, a Lei

10.216/2001documento declara que sao direitos da pessoa com transtorno mental

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saulde, consentaneo as suas
necessidades; Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo
de beneficiar sua saude, visando alcangar sua recuperagao pela insercao na familia,
no trabalho e na comunidade; Ill - ser protegida contra qualquer forma de abuso e
exploracéo; IV - ter garantia de sigilo nas informacgfes prestadas; V - ter direito a
presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou nédo de sua
hospitalizagdo involuntaria; VI - ter livre acesso aos meios de comunicagdo
disponiveis; VIl - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca
e de seu tratamento; VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis; IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de
saude mental (Art. 2°, Lein® 10.216/2001).

Nota-se, assim, que sdo inegaveis os avanc¢os trazidos pela lei 10.216 no que tange
aos direitos e a cidadania da pessoa com transtorno mental, bem como para a area da
saude mental como um todo. Como exemplo desses avancos, destacamos o fato de o
tratamento — termo utilizado textualmente na lei — estar vinculado a nocdo de cuidado
integral. Desse modo, como se Ié no fragmento do texto da lei recortado acima, a pessoa
com transtorno mental estava garantido o direito de receber uma assisténcia digna,
humanizada e respeitosa, cujo objetivo exclusivo era o de atendé-la de forma singular e de
acordo com as necessidades especificas de seu caso. Logo, como se |é no trecho transcrito,
tal assisténcia ndo se resumia a mera eliminacdo dos sintomas inerentes aos transtornos

mentais, mas almejava reestabelecer a saide mental do usuério e a sua reinser¢cao socio-
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familiar-comunitaria, modificando sobremaneira, como se percebe, o interesse central do
atendimento em saude se comparado a perspectiva hospitalocéntrica.

Dessa maneira, tendo em vista os Decretos n° 1.132/1903 e 24.559/1934, a Lei n°
10.216/2001 representa um avanco consideravel no que tange a participagdo da familia no
cuidado ofertado & pessoa com transtorno mental. Assim, as mudancas trouxeram
paulatinamente maiores possibilidades para o tratamento humanizado, com a integracéo
social e a autonomia as pessoas com transtornos mentais e seus familiares.

Diante Do exposto, € possivel constatar que a Lei n°10.216/2001 preconiza a
necessidade de proteger e garantir a autonomia da pessoa com transtorno mental ante seu
préprio tratamento. A familia por sua vez, também é considerada e vista como interessada
no processo e nas agdes previstas pela politica de saude mental a partir da Lei 10.216/01.
Logo, o familiar e o paciente, se tornam 0s protagonistas e principais interessados no
cuidado, pois o foco se volta para a qualidade de vida, respeito, recuperacdo, insercéo

social e liberdade.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Para a realizagdo da pesquisa da qual o presente texto é resultado, realizamos uma
pesquisa documental dos trés documentos federais reguladores da Politica Nacional de
Salde Mental, emitidos nos anos de 1903, 1934 e 2001, buscando compreender como e
guando a Politica Nacional de Salde Mental passou a convocar a familia como elemento
integrante das ac¢des assistenciais direcionadas a pessoa com transtorno mental.

Pudemos constatar que as mudancas ocorridas na concepgao da Politica Nacional
de Saude Mental foram resultados de lutas sociais e politicas, sendo a sociedade civil
organizada, um dos mais importantes atores sociais a pressionar o Estado para impulsionar
as transformacgdes ocorridas. Assim, a pesquisa trouxe o entendimento de que a familia se
relaciona com a Politica Nacional de Saude Mental, de acordo com as mudancas ocorridas
no processo historico.

Nos resultados da pesquisa aqui apresentados, constatamos também que a familia,
independentemente de sua forma ou de seu arranjo, tem cada vez mais ocupado um lugar
de destaque na concepcdo da politica social. Tal situacao ficou evidenciada quando os
resultados do trabalho apontam para o fato de que a atual politica de saiude mental brasileira
veio sendo concebida pela Lei 10.216/01 considerando o grupo familiar como ator integrante
das estratégias e acdes desenvolvidas nesta area.

Nestes termos, tendo em vista os Decretos n® 1.132/1903 e n° 24.559/1934, a Lei n°

10.216/2001 representa um avancgo consideravel no que tange a participacao da familia no
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cuidado a pessoa com transtorno mental. Assim, as mudangas trouxeram paulatinamente
maiores possibilidades para o tratamento humanizado, com integracdo social e autonomia

as pessoas com transtornos mentais e seus familiares.
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