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RESUMO 

O presente artigo visa descrever como foi construída a visão sobre os portadores de sofrimento 

mental e seus respectivos transtornos ao longo da historia, desde a Grécia Antiga até os tempos 

atuais. Para isso foi realizada uma pesquisa minuciosa de artigos científicos e livros que trazem uma 

leitura clara e concisa sobre o adoecimento mental, as formas de tratamento, a relação do portador 

de sofrimento mental não só com a sociedade, mas também com familiares e os profissionais 

envolvidos no tratamento e acompanhamento dos transtornos presentes em tais indivíduos. O artigo 

foi descrito de forma cronológica para facilitar a leitura e para demonstrar de forma sucinta em cada 

época a forma de tratamento, a visão acerca do adoecimento mental, a relação do portador de 

sofrimento mental com a família e a sociedade, e como este muitas vezes foi excluído do seu meio 

social e preso em instituições por falta de manejo da família e da sociedade para lidar com tais 

pessoas. 
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ABSTRACT 

This article aims to describe how the vision was built on the sufferers and their mental disorders 

throughout history, from ancient Greece to contemporary times. For this we conducted a thorough 

search of scientific articles and books that bring a clear and concise reading about mental illness, 

the forms of treatment, the ratio of patients with mental suffering not only to society, but also with 

families and professionals involved in the treatment and monitoring of disorders present in such 

individuals. The article was described in chronological order for ease of reading and to demonstrate 

briefly each time the form of treatment, the vision of the mental illness, the relation of mental 

illness patient with family and society, and how this often was excluded from their social and 

imprisoned in institutions due to lack of management of the family and society to deal with these 

people. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2010), afirma que não existe definição “oficial” de 

saúde mental. Diferenças culturais, julgamentos subjetivos, e teorias relacionadas concorrentes 

afetam o modo como a “saúde mental” é definida. Saúde mental é um termo usado para descrever o 
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nível de qualidade de vida cognitiva ou emocional. A saúde mental pode incluir a capacidade de um 

indivíduo de apreciar a vida e procurar um equilíbrio entre as atividades e os esforços para atingir a 

resiliência psicológica. “Admite-se, entretanto, que o conceito de Saúde Mental é mais amplo que a 

ausência de transtornos mentais”.  

A família, sobretudo na fase inicial do transtorno mental, tem um papel fundamental na 

construção de uma nova trajetória para seu ente enfermo, mas seus recursos emocionais, temporais 

e econômicos e seus saberes têm que ser bem direcionados, cabendo aí uma contribuição importante 

dos trabalhadores e dos serviços psiquiátricos (ROSA, 2005). 

Pretendeu-se com a construção desse artigo realizar uma descrição linear e progressiva a 

respeito da visão social e histórica acerca do sofrimento mental, como se deu o tratamento aos 

sujeitos com tais sofrimentos, como se construiu ao longo da historia desde as sociedades antigas 

até a atualidade a relação social e familiar com estes sujeitos, o tratamento que era dado aos 

mesmos, e como essa relação entre sujeitos e sociedade contribuiu para uma exclusão social, a 

construção de uma visão preconceituosa e discriminatória sobre esses distúrbios e seus portadores.  

Objetivou-se também a descrição de como se deu a evolução ao longo do tempo do 

tratamento direcionado aos portadores de sofrimento mental, como se deu o tratamento de tais 

transtornos em sociedades como a Grécia Antiga, ao longo da Idade Média, a Era do Iluminismo, o 

século XIX, até chegar à contemporaneidade. A partir desta construiu-se uma breve descrição de 

como foi à introdução dos fármacos no tratamento de tais pacientes. 

O trabalho veio traçar o percurso histórico mais especificamente da esquizofrenia; 

considerando a forma como uma visão distorcida acerca do sofrimento mental trouxe grandes 

prejuízos sociais ao se excluir esses sujeitos do convívio familiar e social; prejuízos de ordem 

emocional quando o sujeito era posto de lado e focava-se somente no transtorno obtendo-se uma 

visão bem reducionista do sujeito; além do grande sofrimento embutido no tratamento dado a esses 

sujeitos, com praticas muitas vezes desumanas ao se realizar técnicas como a lobotomia, 

eletroconvulcivantes, dentre outras técnicas que deixavam o sujeito cada vez mais degradado e 

violados na sua possível falta de contato com a realidade (AMARANTE, 2007). 

A “desrazão” é entendida como tudo aquilo que uma sociedade enxerga como sendo seu 

“outro”: a estranheza, a ameaça, a alteridade social. Essa dimensão pode ser identificada em 

diversas épocas e, inclusive, pode ser percebida como essencial nas mais variadas formações 

histórico sociais. Entretanto, apesar desse lugar de exclusão sempre ter existido, nem sempre coube 

ao louco à tarefa de representar a desrazão (SILVEIRA; BRAGA, 2005).  

Ao longo da historia humana, foram elaboradas diferentes concepções acerca do transtorno 

mental (CIRILO; OLIVEIRA FILHO, 2009). Têm-se relatos a respeito da doença mental, ou 

“loucura”, desde os primórdios da civilização. No passado, todas aquelas pessoas consideradas 
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anormais eram abandonadas a própria sorte, para que cedo ou tarde, morressem a própria sorte, ou 

por ataque de algum animal selvagem (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

Na Grécia antiga (1.100 Ac a 146 Ac), o louco era visto como uma pessoa que possuía 

poderes sobrenaturais diversos. A loucura era tida como uma manifestação dos deuses, então, não 

havia necessidade de excluí-los. Algumas vezes era considerado até mesmo um privilegio, pois 

através do delírio que alguns podiam ter acesso as verdades divinas. Em outros casos doentes 

mentais eram tratados com métodos mágico-religiosos, onde muitas vezes acabavam exorcizados e 

queimados ainda vivos (SILVEIRA; BRAGA, 2005). Assim sendo, a loucura não necessitava de ser 

excluída da sociedade, já que se considerava um privilegio os delírios e as alucinações (CIRILO; 

OLIVEIRA FILHO, 2009). 

Filósofos como Sócrates e Platão ressaltaram a existência de uma forma de loucura tida 

como divina e, inclusive, utilizaram a mesma palavra (manikê) para designar tanto o “divinatório” 

como o “delirante”. Essa relação entre experiência mística e consciência crítica prevaleceu por 

muito tempo. Somente no período conhecido como Antiguidade Clássica, a mesma se dissolveu. Já 

no período denominado como Antiguidade Clássica houve o rompimento entre o místico e o 

racional na explicação da “loucura”. A loucura se afasta do seu papel de portador da verdade e 

encaminha-se em uma direção oposta (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

Durante a Idade Média, o mal da sociedade era representado pelo leproso, que era encarado 

como a encarnação do mal e representação do castigo divino. Com o fim das cruzadas, e ruptura 

com os focos orientais de infecção, os casos de lepra diminuíram , deixando aberto o espaço aberto 

que seria reivindicado por um novo representante: a loucura. Prevalece nesse período a associação 

da loucura com a possessão diabólica (CIRILO; OLIVEIRA FILHO, 2009). 

Os loucos tinham então, uma existência facilmente errante. As cidades enxotavam-nos de 

seus limites, permitindo assim que estes corressem pelos campos distantes de tudo e de todos. Isso 

quando não eram confiados a um grupo de mercadores peregrinos. Esse costume era bem frequente, 

principalmente na Alemanha, durante a primeira metade do século XV (FOUCAULT, 1978 apud 

CIRILO; OLIVEIRA FILHO, 2009). 

Apesar de se perceber que desde a Idade Média já existiam mecanismos de exclusão social, 

ainda não é ai que a loucura vai ser percebida como um fenômeno que requeria um saber específico, 

pois os primeiros estabelecimentos criados para circunscrever a loucura destinavam-se 

simplesmente a sua retirada do convívio social (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

Durante o período da Renascença observa-se o predomínio de três principais correntes que 

explicam a loucura: a orgânica, a psicológica e a mágica. Durante meados do século XVII houve o 

reconhecimento da influência psicológica das emoções sobre o corpo. Já durante a Era do 

Iluminismo, a doença passou a ser explicada pela razão, e os aspectos sobrenaturais perderam suas 
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forças, nas explicações a respeito das doenças mentais. Porém, com todo esse avanço ocorrido ao 

longo dos séculos, os doentes continuaram a ser excluídos do convívio social e até mesmo familiar. 

Eram aplicados como formas de tratamento hediondo como chicotadas, e muitas vezes os loucos 

morriam por falta de cuidados básicos (SPANDINI; SOUZA, 2006). 

É o século XVIII que marca, definitivamente, a compreensão do fenômeno da loucura como 

objeto do saber médico, caracterizando-o como doença mental e, portanto, passível de cura 

(SILVEIRA; BRAGA, 2005). Nesse período, os Hospitais Gerais e Santas Casas de Misericórdia 

representavam para a época um espaço de recolhimento de todo tipo de marginais, leprosos, 

prostitutas, ladrões, loucos e vagabundos, ou seja, todo e qualquer tipo de pessoa que simbolizasse 

uma ameaça a ordem e a paz da sociedade. Até então, o olhar que se tinha diante da loucura, não é 

de forma alguma diferente do que se tinha das classes de marginais presentes na sociedade, porem, 

o critério de exclusão e enclausuramento dessas pessoas era a desrazão (AMARANTE, 2010). 

Historicamente, somente durante o século XIX, que a loucura recebeu seu status de doença 

mental, pois até então, os loucos eram confundidos com outras vitimas de segregação. A partir dai 

os hospitais psiquiátricos deram inicio a um novo olhar e um novo tratamento aos portadores de 

sofrimento mental (SPANDINI; SOUZA, 2006). A inauguração do primeiro Hospital Psiquiátrico 

no Brasil ocorreu no inicio da segunda metade do século XIX (1852): o Hospital D. Pedro II, no Rio 

de Janeiro. Com o passar dos anos o número de hospitais psiquiátricos aumentou, a qualidade do 

atendimento oferecido se tornava ainda mais precária e exigia um reforma na maneira de conceber e 

tratar a doença mental (CIRILO; OLIVEIRA FILHO, 2009). 

O histórico conceitual da esquizofrenia data também do final do século XIX e das descrições 

da demência precoce realizadas por Emil Kraepelin. Kraepelin (1856-1926) estabeleceu uma 

classificação de transtornos mentais que se baseava no modelo médico. A demência precoce foi 

separada do transtorno maníaco depressivo e da paranoia com base em critérios relacionais aos seus 

sintomas e curso. Bleuler (1857-1939) criou o termo “esquizofrenia” (esquizo = divisão, phrenia = 

mente) que substituiu o termo demência precoce da literatura (SILVA, 2006). 

Foi Pinel, que veio romper as práticas dominantes e libertar os “loucos” das correntes que os 

prendiam. Ele acreditava que os “loucos” precisavam de um tratamento mais humano (CIRILO; 

OLIVEIRA FILHO, 2009). A obra de Pinel – estruturada sobre uma tecnologia de saber e 

intervenção sobre a loucura e o hospital – representa o primeiro e mais importante passo histórico 

para a medicalização do hospital, transformando-o em instituição médica (e não mais social e 

filantrópica), e para a apropriação da loucura pelo discurso e prática medicas (AMARANTE, 2010). 

Foi já em meados do século XX que se deu início uma profunda transformação no setor da 

medicina que trata das chamadas doenças mentais. Ela ficou conhecida como a Revolução 

Farmacológica da Psiquiatria, pois introduziu novos medicamentos psicoterapêuticos, capazes de 
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melhorar consideravelmente o estado dos pacientes portadores de alterações acentuadas de diversas 

funções psicológicas e perda do juízo da realidade. 

Logo após a Segunda Guerra Mundial, que surgiram não somente nos países mais afetados 

pela guerra, como Inglaterra, França e Estados Unidos, mas como em uma grande parte dos países 

do ocidente, inclusive no Brasil, surgiram as primeiras experiências socioterápicas, como a 

Comunidade Terapêutica Inglesa, a Psicoterapia Institucional e a Psiquiatria de setor francesa. Essas 

terminaram por construir, após o advento da psiquiatria preventivo-comunitária norte-americana, a 

trajetória da saúde mental (AMARANTE, 2010).  

Até o início dos anos 50, os recursos que se dispunha para tratar os doentes psicóticos eram 

muito limitados e a única solução era confiná-los em grandes hospitais ou asilos, de onde muitos 

não podiam mais sair. O fator fundamental dessa mudança foi a introdução dos medicamentos 

antipsicoticos, também conhecidos como neurolépticos, ou tranquilizantes maiores. A descoberta 

dos neurolépticos, no ano de 1952, marca o início da psicofarmacologia contemporânea. Os 

sintomas psicóticos característicos da esquizofrenia eram aliviados após algum tempo de uso da 

droga (SILVA, 2006). 

A esquizofrenia (f-20 a f-20.9 de acordo o CID-10) é tida como uma desordem hereditária. 

Possuir um parente com esquizofrenia é o fator de risco mais consistente e significativo para o 

desenvolvimento da doença (SILVA, 2006). Atualmente, a esquizofrenia é conhecida como uma 

das doenças psiquiátricas mais graves e desafiadoras. É definida como uma síndrome clinica 

complexa que compreende manifestações psicopatológicas variadas de – pensamento, percepção, 

emoção, movimento e comportamento. Trata-se de uma doença bem prevalente dentre as condições 

psiquiátricas. Atualmente, os pacientes com esquizofrenia são maioria significativa nos leitos de 

hospitais psiquiátricos. No Brasil, a população com esquizofrenia chega a cerca de 40 casos para 

cada 100.000 habitantes (OLIVEIRA; FACINA; SIQUEIRA JUNIOR, 2012). 

Os sintomas da esquizofrenia foram classificados e separados em sintomas positivos e 

sintomas negativos. Os sintomas positivos são aqueles em que ocorrem comportamentos adicionais 

nos momentos de crises psiquiátricas como delírios, alucinações, alterações na fala e no 

comportamento (catatonia, transtornos dos movimentos, entre outros). Acredita-se que esses 

sintomas, tem relação íntima com as peculiaridades de cada indivíduo com suas experiências de 

vida e com as relações estabelecidas com os fatos ao seu redor. Os sintomas negativos da 

esquizofrenia são aqueles em que ocorre perda da função, caracterizando-se por diminuição da 

atividade motora e psíquica. Esses sintomas podem ocorrer devido a privações ambientais, quadros 

depressivos, ansiedade, e perda de função por perda da memória (SILVA, 2006). 

Como resultado significativo, a prática psiquiátrica com relação à esquizofrenia e seus 

sintomas, mudou muito, passando pela chamada Revolução Farmacológica. Sobretudo, o número de 
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leitos dedicados a pacientes crônicos passou a diminuir em meados da década de 1950, nas nações 

mais desenvolvidas, período em que houve a introdução dos neurolepticos no tratamento dos 

sintomas da esquizofrenia e das psicoses. Infelizmente, pacientes ainda bastante incapacitados 

muitas vezes eram devolvidos à sociedade despreparados para enfrentar as demandas das 

integrações sociais e profissionais (SILVA, 2006). 

A partir da década de 1950 e 1960, que a família passou a compor o cenário da assistência, 

graças a proposta de desinstitucionalização dos indivíduos alocados em hospitais psiquiátricos 

ocorridos em vários países (CAMATTA; SCHNEIDER, 2009). Além da exclusão da família no 

tratamento dos portadores de sofrimento mental, durante muito tempo aquela foi responsabilizada 

pela causalidade do transtorno mental de seus membros. A expressão máxima desse movimento foi 

desenvolvida, na década de 1940, na teoria sobre a mãe esquizofrenogênica, desenvolvido no inicio 

da construção da Terapia Familiar Sistêmica. Nessa concepção, a mãe de um indivíduo acometido 

de esquizofrenia foi descrita como dominadora, autoritária, e ambivalente, sendo ainda completada 

por um pai passivo, indiferente e ausente (BASSIT, 1992 apud SILVA; SANTOS, 2009). 

À família cabe promover o contato entre o doente e os serviços de saúde existentes. Essa 

tarefa envolve procurar, avaliar e encaminhar o doente ao médico, hospital ou serviço de saúde 

disponível. Nem todos os familiares possuem condições estruturais, econômicas e emocionais para 

conduzir satisfatoriamente esses aspectos da convivência com a doença. Entretanto, de alguma 

forma elaboram a experiência, lidam com seu sofrimento e expectativas e podem viabilizar a 

convivência com a doença, buscando apoio em sua rede de conhecidos, em algum sistema de 

crenças e em tratamentos alternativos (VILLARES; REDKO; MARI, 1999). 

O envolvimento afetivo característico dos laços familiares de alguma forma orienta as 

tentativas de entendimento e as buscas de soluções para muitas questões pertinentes ao convívio 

com um familiar doente (VILLARES; REDKO; MARI, 1999). 

A forma como a família é estruturada tem muito a ver com o desenvolvimento da doença, 

principalmente o relacionamento entre mãe e filho. A cultura familiar os valores e regras têm muita 

influência no prognóstico. Os aspectos psicossociais mais estudados dentro do ambiente familiar 

são os fatores de estresse que influenciam o curso do transtorno, sendo as principais variáveis 

medidas dos desvios de comunicação (VILLARES; REDKO; MARI, 1999). 

Além de proporcionar melhora ao paciente, procura-se tratar a família como um todo, 

focando os problemas familiares que também podem ser a causa do desenvolvimento da 

esquizofrenia e ajudando, através das terapias, os membros da família a resolver ou achar outra 

maneira de lidar com os problemas. É essencial que a família esteja sempre informada do estado 

real do paciente, e que os mesmos possam sempre esclarecer suas dúvidas sobre a patologia, pois 

uma vez que se conhece a patologia fica bem mais fácil o entendimento do comportamento 
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tornando, assim, mais tolerantes as mudanças do estado mental (VILLARES; REDKO; MARI, 

1999). 

Anterior à década de 1970, as psicoterapias individuais e de grupo para a esquizofrenia 

baseavam-se geralmente em teorias psicodinâmicas ou, ainda, em teorias que consideravam que a 

esquizofrenia seria causada por padrões patogênicos de comportamento. Após a introdução de 

antipsicoticos efetivos na década de 1960, houve afastamento do foco nas intervenções psicológicas 

para a esquizofrenia (MCGLASHAN, 1994 apud SILVA, 2006). 

Amarante (2010) ressalta que a partir desses acontecimentos, uma serie de experiências no 

campo da saúde mental no Brasil, todas inspiradas no preventivismo, nos modelos das comunidades 

terapêuticas, na psicoterapia institucional e na chamada psiquiatria de setor. É dentro desse contexto 

que surgem as primeiras manifestações no setor da saúde. Dentre esses movimentos emergentes, 

surgiu um que ficou bem marcante na história que foi o Movimento de Trabalhadores em Saúde 

Mental. 

No Brasil, somente a partir da década de 1970 foram implementadas experiências 

inovadoras no âmbito da assistência psiquiátrica, contra a pratica excludente, o número excessivo 

de internações psiquiátricas e práticas a favor da implementação de serviços comunitários. Nesse 

período, iniciaram-se denúncias de maus tratos, falta de higiene, superlotação, péssima qualidade 

dos serviços oferecidos e falta de assistência médica adequada nos hospitais psiquiátricos (CIRILO; 

OLIVEIRA FILHO, 2009). Em 1978, no Rio de Janeiro, iniciou-se o Movimento dos Trabalhadores 

em Saúde Mental (MTSM) que no mesmo ano tornou-se um movimento nacional. As vindas de 

Franco Basaglia contribuíram decisivamente para a constituição do movimento de transformação no 

país (AMARANTE, 2007). 

Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e foi o precursor do movimento de reforma 

psiquiátrica italiana conhecida como Psiquiatria Democrática. Basaglia criticava a postura 

tradicional da cultura médica, que transformava o indivíduo e seu corpo em meros objetos de 

intervenção clínica. No campo das relações entre a sociedade e a loucura, ele assumia uma posição 

crítica para com a psiquiatria clássica e hospitalar, por esta se centrar no princípio do isolamento do 

louco (a internação como modelo de tratamento), sendo, portanto excludente e repressora. Ele não 

pretendia acabar com a psiquiatria, mas considerava que apenas a psiquiatria não era capaz de dar 

conta do fenômeno complexo que é a loucura. O sujeito acometido da loucura, para ele, possui 

outras necessidades que a prática psiquiátrica não daria conta (AMARANTE, 1996). 

Basaglia denunciou também o que seria o “duplo da doença mental”, ou seja, tudo o que se 

sobrepunha à doença propriamente dita, como resultado do processo de institucionalização a que 

eram submetidos os loucos no hospital, ou manicômio. Como consequência das ações e dos debates 

iniciados por Franco Basaglia, no ano de 1978 foi aprovada na Itália a chamada “Lei 180”, ou “Lei 
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da Reforma Psiquiátrica Italiana”, também conhecida popularmente como “Lei Basaglia”. Franco 

Basaglia esteve algumas vezes no Brasil realizando seminários e conferências. Suas ideias se 

constituíram em algumas das principais influências para o movimento pela Reforma Psiquiátrica no 

país (AMARANTE, 1996). 

No ano de 1973, a Organização Mundial de Saúde (OMS) credenciou o Serviço Psiquiátrico 

de Trieste na Itália como principal referência mundial para uma reformulação da assistência em 

saúde mental. A partir de 1976, o hospital psiquiátrico de Trieste foi fechado oficialmente, e a 

assistência em saúde mental passou a ser exercida em sua totalidade na rede territorial montada por 

Basaglia. Essa rede de atenção à saúde mental era composto por serviços de atenção comunitária, 

emergências psiquiátricas em hospitais gerais, cooperativas de trabalho protegido, centros de 

convivência e moradias assistidas (chamadas por ele de “grupos-apartamento”) para os loucos 

(AMARANTE, 1996). 

A década de 1980 assiste ao surgimento de experiências institucionais bem sucedidas na 

arquitetura de um novo tipo de cuidado em saúde mental: a criação dos CAPS, e dos Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família (NASF’s) das cooperativas nacionais e da retomada de estratégias da 

reabilitação psicossocial. Esses eventos marcaram a trajetória da desistitucionalização dos 

portadores de sofrimento mental que recebiam um tratamento desumano dentro das instituições 

psiquiátricas (AMARANTE, 2010). No dia 6 de abril de 2001, foi aprovação da Lei Nº 10.216 

denominada Lei Paulo Delgado, que redireciona os cuidados em saúde mental, ressalta a 

importância dos serviços comunitários, dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras 

de sofrimento mental e regulamenta as internações psiquiátricas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004 

apud CIRILO; OLIVEIRA FILHO, 2009). 

A OMS em 2001 propôs um modelo de atenção à saúde mental de base comunitária, 

consolidado em serviços territoriais e de atenção diária, os serviços devem visar à emancipação dos 

usuários, aumentando sua independência para o autocuidado, identificando recursos e estabelecendo 

alianças sociais saudáveis. No Brasil, os CAPS estão de acordo com o que é proposto pela OMS 

(LEÃO; BARROS, 2011). 

Os CAPS são definidos e regulamentados pela Portaria Ministerial nº 336, de 19 de 

fevereiro de 2002, e devem oferecer atendimento individual, grupal, oficinas terapêuticas, visitas 

domiciliares, atendimento à família e atividades comunitárias, e são também responsáveis pela 

organização da rede de cuidados em seu território (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Segundo dados do Ministério da Saúde (2010), no censo realizado no ano de 2010, o Brasil 

contava com um total de 1.620 CAPS, espalhados por todo o país, sendo que desse total, são 761 

CAPS I, 418 CAPS II, 55 CAPS III, 128 CAPS i, 258 CAPS ad. O CAPS I esta presente em 

municípios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes e funciona das 8:00 às 18:00 horas, de 
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segunda a sexta – feira; o CAPS II , esta presente em municípios com população entre 70.000 e 

200.00 habitantes, funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 às 18:00 horas; o CAPS III funciona 

em municípios com população acima de 200.00 habitantes e funciona 24 horas por dia, diariamente, 

inclusive aos fins de semana e feriados; o CAPS i presta atendimento a crianças e adolescentes, em 

municípios com população acima de 200.00 habitantes, e funciona das 8:00 às 18:00 horas, de 

segunda a sexta-feira, e pode ter um terceiro período de funcionamento até as 21:00 horas; o CAPS 

ad, presta atendimento a dependentes químicos (álcool e drogas), em municípios com população 

superior a 200.00 habitantes e funciona das 8:00 ás 18:00 horas, de segunda a sexta-feira, e pode ter 

um terceiro período, funcionando até às 21:00 horas. 

De acordo o Ministério da Saúde (2010), as ações desenvolvidas pelos serviços substitutivos 

dos Hospitais Psiquiátricos desenvolvem ações que se distribuem a partir de três modalidades de 

assistência: o cuidado intensivo, onde o paciente necessita de cuidados diários; a modalidade semi-

intensiva, onde o paciente necessita de acompanhamento frequente mas não necessariamente diário, 

e por fim, a modalidade não-intensiva, em que o paciente busca manter a estabilidade mental do 

paciente a partir de uma frequência menor de visitas, por conta do quadro clínico mais brando. 

A desinstitucionalização do portador de sofrimento mental teve por objetivo deslocar o olhar 

para a “existência sofrida” do individuo em relação ao corpo social, retirando-o dos parênteses 

colocados pela psiquiatria. A finalidade desse processo foi à invenção de saúde e a reprodução 

social da pessoa acometida pelo transtorno mental, buscando sua autonomia e a produção de 

sentidos e de sociabilidade (ROTELLI, 2001 apud LEÃO; BARROS, 2011). 

O extenso período de institucionalização do portador de sofrimento mental nos Hospitais 

Psiquiátricos produziu perdas significativas na vida das pessoas com transtornos mentais severos e 

persistentes. O hospital psiquiátrico omitiu os aspectos sociais amplos e estruturais, bem como os 

psicossociais, tais como as relações com familiares e amigos. São indissociáveis da vida do 

individuo e interferem em seu processo de saúde e adoecimento mental (LEÃO; BARROS, 2011). 

No decorrer do acompanhamento e tratamento do paciente portador de sofrimento mental, é 

importante que a equipe de saúde não esteja presente somente nos cuidados durante a fase aguda. 

Sua participação deve atender, à necessidade de ajudar o paciente e seus familiares a conhecer 

melhor a doença. Quando isso ocorre, estes que estão mais próximos do acometido conseguem 

identificar antes da equipe as situações de risco para recaídas e os sintomas precedentes, bem como 

os efeitos colaterais dos medicamentos (SILVA, 2006). 

Os portadores de sofrimento mental são, muitas vezes, vistos como pessoas difíceis de lidar 

e perigosas. Com isso são encaminhadas diretamente para um hospital psiquiátrico quando ainda 

encontra-se um disponível ou para algum técnico de referência em algum serviço de saúde 

especializado, sem nem mesmo tentar se entender o que esta acometendo aqueles sujeitos. Ou seja, 
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mesmo a família não acolhe aquele sujeito, o mesmo é simplesmente é passado adiante (SANTOS; 

ROTA JUNIOR; SAMPAIO, 2010).  

Este estudo visou descrever a visão social acerca dos portadores de sofrimento mental, as 

formas de tratamento destinado a tais pessoas e a relação social com esses sujeitos. Visou também 

subsidiar o delineamento de novas pesquisas que venham elucidar e aprofundar a temática aqui 

proposta, além de fomentar uma nova forma de se pensar e de se conviver com o sofrimento mental. 

O presente trabalho objetivou identificar como se deu a percepção social acerca dos 

portadores de sofrimento mental ao longo da historia; realizar uma breve discussão das formas de 

tratamento utilizados para a contenção de tais sofrimentos; uma breve discussão de como a exclusão 

social em hospitais psiquiátricos trouxe prejuízos aos sujeitos portadores de sofrimento mental, e 

como os hospitais psiquiátricos se tornaram locais de segregação para tais pacientes; e quando 

ocorreu a inclusão da família do portador de sofrimento mental em seu tratamento e como se deu 

essa inclusão. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

O método utilizado para escrita do artigo foi à revisão bibliográfica de periódicos nacionais 

e livros sobre o tema proposto, além de dados fornecidos pelo Ministério da Saúde, com a 

finalidade de investigar o percurso histórico e social das chamadas doenças mentais; a visão social 

acerca do adoecimento psíquico e a visão dos profissionais da área da saúde e dos familiares. É 

importante destacar que este estudo foi realizado com artigos recentes publicados do ano de 2006 

até o presente ano. 

Para construção desse artigo foram utilizados um total de onze artigos científicos recentes, 

dois livros e informações colhidas durante acesso ao site do Ministério da Saúde. A coleta do 

material para a construção desse trabalho deu-se a partir de pesquisa de artigos acadêmicos 

encontrados no Scielo, onde houve a seleção de artigos e periódicos que descreviam sobre o 

sofrimento mental e todas as questões envolvidas, como o tratamento, a participação da família no 

trabalho com os portadores de sofrimento mental, serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico. A 

escolha do material para a escrita do artigo deu-se a partir dos artigos e periódicos mais recentes e 

dos que melhor discorriam acerca do tema proposto a escrita do presente trabalho. A escolha dos 

livros utilizados deu-se a partir da escolha de um autor renomado e respeitado ao se falar de saúde 

mental (AMARANTE, 1996; 2007; 2010). 

O trabalho proposto baseou-se no uso da pesquisa bibliográfica e documental. A pesquisa 

bibliográfica propiciou a revisão de um tema sob diferentes enfoques. Segundo Malheiros (2010), a 

pesquisa bibliográfica levanta o conhecimento disponível na área, possibilitando que o pesquisador 
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conheça as teorias produzidas, analisando-as e avaliando sua contribuição para uma melhor 

compreensão ou explicação do problema objeto de investigação. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Verificou-se na construção do presente trabalho que o sofrimento mental foi visto no 

decorrer da história, muitas vezes como algo sobrenatural, algo perigoso e necessário de exclusão. 

O portador de sofrimento mental durante um longo período foi reduzido ao seu transtorno 

esquecendo-se que todo sujeito esta além dos seus males. Foi esquecido o lado humano do sujeito, 

como se ao apresentar um transtorno psíquico tudo o mais do sujeito deixasse de existir e este se 

reduzisse ao seu distúrbio. E esta visão reducionista não se deu somente por parte da sociedade ou 

de familiares, mas também da classe da saúde responsável pelo tratamento desse sujeito, do 

acompanhamento da evolução e dos cuidados do sujeito ao apresentar algum tipo de sofrimento 

menta, que somente se preocupava em medicar e esquecendo-se de ouvir o que aquele sujeito 

acometido de um sofrimento mental tinha a dizer, tinha a acrescentar não somente ao tratamento, 

mas também a sociedade. 

Pode-se observar no decorrer do trabalho, que apesar da evolução obtida com relação aos 

tratamentos oferecidos ao portador de sofrimento mental, a maneira como os profissionais de saúde 

e a própria sociedade lidam com esses indivíduos ter se modificado ao longo da historia; os 

portadores de sofrimento mental ainda são vistos como pessoas estranhas, perigosas, que não são 

capazes de administrar a própria vida e que não possuem competência intelectual suficiente para 

muitas vezes falarem de si, tomarem seus devidos lugares na sociedade como cidadãos. Muito se 

descobriu acerca dos transtornos mentais, muito se evoluiu quanto aos tratamentos oferecidos, 

porém, pouco se evoluiu quanto ao preparo da sociedade em lidar com estes sujeitos ditos “loucos” 

e tidos como pessoas difíceis de lidar e de se conviver. 

Apesar do grande esforço da ciência para se explicar o transtorno mental e oferecer um 

tratamento mais adequado ao mesmo ao longo da historia, pouco se investiu em escutar o sujeito 

para saber do mesmo o que este tinha a falar do seu sofrimento, pouco se investiu para fazer com 

este sujeito participasse de alguma forma da construção do seu tratamento, visto que cada um tem 

sua historia em particular apesar de terem um sofrimento em comum; cada sujeito veio a apresentar 

seus sintomas por motivos diferenciados.  

Outro aspecto fundamental foi à exclusão da família do portador de sofrimento mental do 

seu tratamento, e da culpabilidade que se dava a mesma pelo membro com tal transtorno, família 

esta que também poderia ser de imprescindível e importante contribuição para o desenrolar do 

tratamento do seu membro com transtorno mental, não se levou em consideração que as 
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informações que esta família tinha para oferecer poderia vir a ser de grande relevância para um 

melhor tratamento do sofrimento mental do individuo. Foi a pouquíssimo tempo que esta mesma 

família começou a ser ouvida e ser participante no que diz respeito aos tratamentos dos transtornos 

mentais de seus membros acometidos por tais diagnósticos. 

Ha muito pouco tempo que o sujeito portador de sofrimento mental esta recebendo um olhar 

diferenciado do que se tinha, pois inicialmente nas sociedades mais antigas ate meados da Idade 

Media o sujeito era excluído das cidades e feudos para vagar nos campos entre as cidades e viver a 

própria sorte, então, foi criado às santas casas de misericórdia e alguns hospitais que serviam de 

deposito humano para excluir tais indivíduos, ou seja, somente mudou a forma e local para onde os 

sujeitos portadores de sofrimento mental eram enviados. Verificou-se que somente após a reforma 

psiquiátrica foi possível o inicio de um trabalho para reinserir tais sujeitos na sociedade e de se 

trabalhar com este mesmo sujeito o retorno de sua dignidade. 

Porém, ainda é possível verificar que há muito pouco trabalho para se trabalhar com os 

familiares a questão da aceitação de se ter um portador de transtorno mental na família, as possíveis 

formas de se lidar com este sujeito não somente durante os surtos, mas também fora deste. Foi 

possível verificar também, que ainda não há um trabalho especifico com a comunidade de uma 

forma geral para se trabalhar o convívio com estes sujeitos portadores de sofrimento mental, um 

trabalho para se tentar dar um maior esclarecimento acerca dos transtornos mentais, de que os ditos 

“loucos” não são de forma alguma sujeitos perigosos, irracionais, dementes e que qualquer pessoa 

pode conviver muito bem de forma tranquila com qualquer sujeito que tenha algum transtorno 

mental. 

Foi possível verificar também, que muito se fez para se humanizar o tratamento do portador 

de sofrimento mental, mas pouco se fez para fazer um trabalho em grupo com o “louco”, familiares 

e sociedade, afinal, no trabalho interdisciplinar não se deve restringir a conversa somente entre as 

diversas profissões, mas também uma conversa entre os diversos grupos onde este sujeito esta 

inserido, uma conversa dinâmica e construtiva que possibilite um dialogo esclarecedor e que possa 

servir de base para a construção de um tratamento mais humano, mais digno e menos excludente, 

afinal, deve-se levar em consideração que esta família e as redes sociais onde o sujeito com 

transtorno mental esta inserido pode e terá muito a acrescentar no desenrolar do tratamento, e que o 

saber médico é somente mais um no auxilio deste sujeito adoecido. 

Percebeu-se que a família é uma peça fundamental no tratamento dos transtornos mentais, e 

com a ajuda da mesma o percurso da doença pode tomar novos rumos ainda mais satisfatórios. A 

inclusão da família no tratamento do portador de sofrimento mental contribui não somente para o 

tratamento em si, mas também para o melhoramento no convívio do paciente com a mesma. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A realização deste estudo possibilitou que se conhecesse a visão histórica e social que se 

tinha a respeito do transtorno mental. Pretendeu-se com a construção desse artigo, formar uma linha 

do tempo que demonstrasse como o sofrimento mental e seu portador foram vistos, tratados, 

excluídos, marcados por seu sofrimento mental, e como houve e ainda há diversas tentativas para 

que este sujeito retorne a sociedade e ao convívio com a família para que isto contribua para a sua 

reabilitação. Além disso, a construção desse trabalho viabilizara a construção de novos trabalhos no 

campo da saúde mental, uma discussão mais profunda sobre o tema, a construção de um 

pensamento mais critico com relação ao tratamento e ao acolhimento do sofrimento desse sujeito 

acometido por algum transtorno mental. 

Possibilitou também na construção desse trabalho ampliar um pouco mais a visão acerca da 

importância que tem a inclusão da família no tratamento do paciente com transtorno mental, e que a 

participação desta pode ajudar não só no tratamento mas num melhor entendimento acerca da 

doença pela própria família. 

Por fim, buscou-se, ao longo deste artigo, mostrar a concepção histórica, social e familiar 

sobre o tema do transtorno mental, com a intenção de promover reflexões e discussões, pois, 

acreditamos que a superação de representações sociais condizentes com a exclusão, a redução do 

sujeito somente a seu transtorno, o preconceito e uma visão deturpada é um fator de risco para que o 

sujeito continue ocupando esse lugar de perigoso, agressivo, anormal e incapaz de ocupar seu lugar 

na sociedade como qualquer outra pessoa. 
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