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Resumo 

O estudo visa ser um contributo exploratório no sentido de aferir quais os mitos e estigmas 

presentes na população em geral em associados às pessoas com doença mental. 

Para tal, com recurso a um questionário elaborado por especialistas e mediante revisão 

bibliográfica, foram recolhidas respostas de 394 participantes. 

Pretendeu-se deste modo verificar a existência de enviesamentos relativos aos mitos em 

diferentes grupos, nomeadamente entre géneros, entre padecer ou não de doença mental, 

trabalhar ou não na área da doença mental, e ter familiar com doença mental. 

Os resultados revelam a existência de diferenças significativas entre géneros, e entre quem 

trabalha ou não na área da saúde mental. Já entre quem tem ou não familiares com doença 

mental, e pessoas com doença mental e os demais, não foram verificadas diferenças 

significativas.  

A partir dos resultados obtidos conclui-se que a interação com esta população é o fator 

mais relevante para ter menos mitos associados no que diz respeito às pessoas com doença 

mental. 

 

Palavras Chave: Doença Mental, Crime, Mitos, Estigmas. 
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Abstract 

The study aims to be an exploratory contribution in the sense of assessing the myths and 

stigmas present in the general population associated with people with mental illness. 

For such purpose, using a questionnaire prepared by experts and through a bibliographic 

review, responses were collected from 394 participants. 

The purpose of this study was to verify the existence of biases related to myths in 

different groups, namely between genders, suffering or not mental illness, work or not in the 

area of mental illness, and to be familiar with mental illness. 

The results demonstrate the existence of significant differences between genders, and 

between those who work or not in the area of mental health. Among those with or without 

family members with mental illness, and those with mental illness and the others, no 

significant differences were found. 

From the results obtained it is concluded that the interaction with this population is the 

most relevant factor to have fewer associated myths with respect to people with mental 

illness. 

 

Keywords: Mental illness, Crime, Myths, Stigma. 
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Abreviaturas 

a.C. – Antes de Cristo. 
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CHPL – Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa 

CP – Código Penal 

CPP - Código Processo Penal 

DGRSP – Direção-Geral de Reinserção e Serviços Prisionais. 

DGS – Direção Geral de Saúde. 

DSM V - Diagnostic and Statistical Manual   

EP - Estabelecimento prisional. 

MAO-A – Monoamine Oxidase A 

PGDL- Procuradoria-Geral Distrital de Lisboa 

WHO – World Health Organization. 
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Introdução 

Desde os primórdios da civilização que a história da doença mental é relatada e que 

constitui objeto de interesse, existindo inúmeros registos acerca da temática, alguns do 

milénio passado, onde a doença mental se assume com a designação de loucura ou insanidade 

(Gatti, 2014). 

A loucura, que até ao século V a.C. era associada a explicações esotéricas e 

espirituais, como possessões e magias, foi mais tarde percecionada com base num modelo 

médico, por Hipócrates, na Grécia Antiga, que tentou analisar as alterações comportamentais 

menos ajustadas (Read, Mosher & Bentall, 2004). 

Ainda no século V a.C., Platão diferenciou as “doenças do corpo” das “doenças da 

alma”, designando estas últimas como demências, que poderiam ser de dois tipos: ignorância 

ou loucura. Já no século II a.C., Galeno defendeu que o cérebro era a sede das funções 

psíquicas, sendo a loucura e o delírio percecionados neuro-anatomicamente e 

neurofisiologicamente (Azenha, 2014). Porém, no século XV, em plena idade média, as 

doenças cujos sintomas não se manifestassem por sinais evidentes como a febre e o 

envelhecimento, voltaram a ser percecionadas como sendo uma possessão diabólica, sendo 

utilizados exorcismos e outros rituais para tratamento dos doentes (Ferreira, Firmino, Florido, 

Gamanho, & Jorge, 2006). 

Por sua vez, o século XVII ficou marcado pelo “racionalismo científico”, a loucura 

voltou a centrar-se na perda de razão por parte do indivíduo, da vontade e do desajuste moral, 

tendo surgido então a solução da criação de asilos. Todavia, estas instituições inicialmente 

concebidas para acolher as pessoas com doença mental, acabaram também por ser ocupadas 

por aqueles que não se adequassem às normas sociais (Foucault, 2000). 

O tratamento moral das pessoas com doença mental teve início no século XVIII, em 

Inglaterra, com Samuel Tuke (1784-1857), e em França com Phillippe Pinel (1745-1826). 

Ambos implementaram um modelo criado por Pinel, aplicado no Hospital Bicêtre (para 

homens), e posteriormente no Hospital da Salpêtrière (para mulheres), tendo-se tornado 

inovador e marcante ao retirar as correntes dos doentes e proceder ao dito tratamento moral 

adequado à patologia de cada um (Charland, 2011). 

Já no final do século XIX, Emil Kraepelin (1856-1926), considerado o pai da 

psicofarmacologia, desenvolveu em Leipzig, na Alemanha, os primeiros estudos científicos 

sobre os efeitos do álcool, do chá, da cafeína, dos venenos por inalação, e das drogas nos 

processos mentais. No entanto, só em 1951, é que os tratamentos farmacológicos foram 

colocados em prática, tendo como base os referidos estudos, facto este que se tornou 
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significativo no tratamento das pessoas com doença mental a partir dessa altura (Kassianos, 

2016).   

No século XX, Eugen Bleuler e Jung, baseados na Psicanálise de Freud, promoveram 

o movimento psicanalítico que propôs a definição de doença mental como sendo um estado de 

perturbações afetivas. Concomitantemente, Freud afirmou que qualquer pessoa poderia, em 

determinado momento da vida, desenvolver uma doença mental (Alves, 2008). 

Em Portugal, a loucura começou inevitavelmente a ser tratada de forma mais 

sistemática em meados do século XIX. Até 1848 os loucos eram colocados no Hospital de 

São José em Lisboa e no Hospital de Santo António no Porto. Contudo, a partir desta data, 

foram criadas instituições específicas para acolhimento e tratamento das pessoas com doença 

mental, nomeadamente Hospital de Rilhafoles (posteriormente designado de Hospital Miguel 

Bombarda), em Lisboa, por ordem de D. Maria, e em 1883 no Porto, foi inaugurado o 

Hospital do Conde de Ferreira (Pereira, 1986). 

Já na década de 60 do século passado surgiu a Lei de Saúde Mental (Lei nº 2118/ 63, 

de 3 de Abril), conhecida à data como Lei Sena, dado o seu criador, foi revista a 24 de Julho 

de 1998 (Lei nº 36/98), e permitia restringir a liberdade do cidadão visando o seu tratamento, 

assente em três fundamentos de atuação, designadamente: proteger o próprio, proteger 

terceiros e proteger pessoas e bens (Siqueira, Nunes, Arriscado & Moraes, 2013). 

A doença mental pode expressar-se num momento da vida do sujeito, onde até então, 

não existiam alterações relevantes, abrangendo um leque variado de perturbações que podem 

alterar o comportamento tanto a nível emocional, social como intelectual, podendo em alguns 

casos ser crónico (Fazenda, 2006). Por sua vez, os aspetos sócio-culturais também têm 

implicações diretas na saúde, na doença e nos processos de cura, dadas as práticas, crenças e 

atitudes tidas pela sociedade em torno desta temática (Gonçalves, 2004). No entanto, de forma 

geral, a doença mental está associada a uma disfunção psicológica socialmente desadequada. 

Atualmente e de acordo com o DSM-V (American Psychiatric Association, 2014, 

pag. 20), a doença mental designa-se da seguinte forma: 

 

Uma perturbação mental é uma síndrome caraterizada por perturbação 

clinicamente significativa na cognição, na regulação emocional ou no 

comportamento de um indivíduo que reflete uma disfunção nos processos 

psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento subjacentes ao funcionamento 

mental. Perturbações mentais estão frequentemente associadas a sofrimento ou 

incapacidade significativas que afetam atividades sociais, profissionais ou outras 
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atividades importantes. Uma resposta esperada ou aprovada culturalmente a um 

stressor ou perda comum, como a morte de um ente querido, não constitui 

perturbação mental. Desvios sociais de comportamento (p. ex., de natureza política, 

religiosa ou sexual) e conflitos que são basicamente referentes ao indivíduo e à 

sociedade não são perturbações mentais a menos que o desvio ou conflito seja o 

resultado de uma disfunção no indivíduo, conforme descrito. 

 

Atualmente em Portugal, e segundo os dados do programa nacional para a saúde 

mental de 2017, o registo das pessoas com doença mental, entre 2014 e 2016 aumentou cerca 

de 25%, desde logo pela melhoria na acessibilidade destes doentes aos Cuidados de Saúde 

Primários, e pelos profissionais destes serviços estarem mais sensibilizados para o seu 

diagnóstico (DGS, 2017). 

Dada a evolução dos conceitos e tratamentos, e dada a vasta investigação 

desenvolvida na era contemporânea, torna-se pertinente analisar a convergência de áreas tão 

vastas e enigmáticas como a doença mental, e os mitos que a circundam, incluindo em relação 

ao crime, que passamos a abordar seguidamente. 

 

A violência e o crime  

A violência é descrita como o resultado da discrepância entre o desejo e a realidade, 

que gera uma progressiva frustração e culmina na violência, sendo percecionada também 

como uma falha na internalização da norma (Cordeiro, 2003). A violência pode ser encarada 

ainda como uma forma de afirmação, de controlo e de poder. Grande parte dos 

comportamentos violentos, sobretudo os homicídios, são cometidos por pessoas que agem por 

impulso, sem terem qualquer doença mental (Struber, Roth & Luck, 2006). Os 

comportamentos violentos podem ser explicados biologicamente através de alterações no 

sistema límbico e no córtex pré-frontal, ou por lesões cerebrais ocorridas ainda na fase 

embrionária, que modificam os circuitos das aminas biogénicas. As questões genéticas 

também não podem ser descuradas, pois os genes, tais como MAO-A, provocam uma redução 

da serotonina e alterações no córtex pré-frontal dos indivíduos, sendo este facto apontado 

como uma das causas do comportamento antissocial (Raine, 2008). A ligação entre MAO-A e 

a agressividade foi descoberta por Brunner, que concluiu que a mutação nesse gene promovia 

comportamentos antissociais (Godar, Fite, Mcfarlin & Bortolato, 2016). 
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 Nas décadas 10 e 20 do século passado, com a corrente desencadeada pela Escola de 

Chicago, os comportamentos violentos passaram a ser mais facilmente interpretados, com os 

estudos das estratégias de adaptação social dos sujeitos com condutas desviantes, que 

concluíram que os crimes ocorriam como resultado da perda de certos valores ou como efeito 

de outros, e que abarcam questões de natureza política, religiosa, jurídica, médica, psicológica 

e sociológica (Mustafaraj, 2017). 

Por sua vez, o crime é definido como “um ato intencional que viola o direito penal, 

cometido sem defesa ou desculpa, penalizado pelo estado onde o mesmo é cometido, e que 

varia consoante o tempo, o local e quem o define” (Brown, Esbensen & Geis, 2010, p. 12). 

Segundo os mesmos autores, a visão sobre o crime pode variar entre culturas, mediante 

crenças, valores, ideologias religiosas, interesses étnicos, de género ou políticos, podendo 

estes últimos serem descritos como um continuum caraterizado com crenças vinculativas que 

defendem os interesses dos cidadãos. 

Na legislação portuguesa, o crime é definido no Código Processo Penal (CPP), no 

artigo 1º, alínea a) como: “o conjunto de pressupostos de que depende a aplicação ao agente 

de uma pena ou de uma medida de segurança criminais” (PGDL, 2017). 

Deste modo e dada a investigação desenvolvida, importa abordar também a temática 

dos mitos e estigmas que orientam esta investigação no intuito de aferir a existência ou não de 

mitos associados a grupos específicos. 

 

O estigma e os mitos associados à doença mental 

A perspetiva social sobre o doente mental leva-nos à criação de um estigma. Esta 

reação social deixa à margem certos atributos, classificando-os como indesejáveis, o que leva 

à desvalorização das pessoas que os possuem (Alves, 2001).  

Para Fazenda (2008), o estigma é um papel social que é atribuído pela sociedade em 

determinadas circunstâncias de rutura com as normas de identidade. Este autor designa ainda 

o estigma como o conjunto de mitos formados em torno da imagem da doença mental, sendo-

lhe imediatamente atribuído o rótulo de “doente mental”, que resulta em exclusão.  

O fenómeno do estigma na doença mental é, para os doentes, uma fonte de 

sofrimento, representando uma barreira à concretização de projetos pessoais e à integração 

social plena, refletida na perda de oportunidades, autoestima, autoconceito, suporte social, 

empowerment e qualidade de vida (Xavier, Klut, Neto, Ponte & Melo, 2013). 
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A experiência do estigma vivida pelo doente pode ser percecionada como uma 

combinação de fatores como a vergonha, o segredo, a culpa, o papel "ovelha negra da 

família", o isolamento, a exclusão social, os estereótipos e a discriminação que, conjugadas, 

representam todo o processo e resposta adaptativa tida pelo sujeito (Bryne, 2000). Isto é, a 

consciência do indivíduo acerca da sua doença, poderá provocar uma maior vontade de 

melhorar e uma consequente procura de ajuda especializada, sendo estes aspetos mais 

delicados e complexos no doente mental, visto que frequentemente, o sujeito não reconhece a 

doença e a necessidade de tratamento, o que o leva a atribuir a doença a causas exteriores 

(Alves, 2001). 

Corrigan (2000, citado por Sousa, 2012), sugere um modelo que visa explicar o 

conceito de estigma, que tem como base três variáveis: o estereótipo e o preconceito, que são 

percecionados por Corrigan como mediadores cognitivos que se refletem na terceira variável, 

que é a discriminação, assimilada como o comportamento do sujeito que desencadeia o 

estigma.  

Já Flórez e Stuart (2012), no estudo que desenvolveram sobre a luta contra a 

estigmatização da doença mental, concluíram que as maiores diferenças de tratamento surgem 

ao nível do financiamento e na prestação de serviços, propícias à criação de desigualdades 

estruturais nos cuidados de saúde, bem-estar social, participação cívica e acesso a recursos. 

Os autores sugerem ainda seis medidas para suprimir o estigma, sendo elas: educação, 

protesto, educação baseada no contato/interação, reforma legislativa, aumento da prioridade 

da saúde mental nas agendas dos decisores políticos e a autogestão do estigma com 

fortalecimento dos familiares/suporte social do doente. 

Um fator também com impacto no percurso das pessoas com doença mental é o auto-

estigma, que poderá ser igualmente marcante, ocorrendo quando o próprio doente internaliza 

o preconceito e a discriminação contra si próprio (Corrigan & Bink, 2016), algo que poderá 

ser nefasto na rotina diária, afetando a sua autoestima e autoconceito (Xavier et al., 2013). 

Outro conceito inerente aos estereótipos e estigmas que diz respeito à doença mental 

é o mito, que provém do grego mythos, e que é definido como sendo uma história que uma 

dada comunidade ou cultura considera importante, podendo ser a base de uma narrativa, quer 

seja ela real ou imaginária (Lugli, 2014). Freud e Jung, são autores que realizaram trabalhos 

sobre este conceito. Para Freud os mitos são percecionados como a expressão simbólica dos 

sentimentos e das atitudes inconscientes de dada população, por sua vez, Jung aponta a 

universalidade do mito, isto é, a capacidade de ser reconhecido por todos (Sousa 2012). 
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Alguns dos principais mitos associados à doença mental foram caracterizados por 

Fazenda (2006) como sendo: (a) o mito da incurabilidade, que dada a evolução dos 

psicofármacos já se encontra atenuado; (b) o mito da incapacidade, o que mais contribui para 

a marginalização e exclusão de pessoas com perturbações mentais, sendo assente nas ideias de 

que os doentes não têm capacidade para trabalhar, assumir responsabilidades ou tomar 

decisões; (c) o mito da perda de direitos, sendo os descritos pelo autor como mais comuns o 

direito de votar, de casar e constituir família, de adotar e de gerir bens, definido como sendo o 

mais grave do ponto de vista da discriminação; e (d) o mito da perigosidade, associado à 

necessidade do controlo da agressividade das pessoas com doença mental, mito este bastante 

difundido na opinião pública, sobretudo devido à difusão na comunicação social. 

Desta forma pode concluir-se que um alegado desconhecimento das doenças mentais 

e da forma como lidar com os doentes pode gerar um estereótipo negativo. Contudo ao longo 

das últimas décadas, a evolução farmacológica tornou possível uma normalização da vida 

diária destes sujeitos, não evitando, no entanto, a exclusão social gerada pelos estigmas 

associados à imagem do doente mental. Cabe aos profissionais desta área desmistificar e 

suprimir as lacunas que provoquem um afastamento ou escusa à interação social por parte do 

doente mental (Ross, 2009). 

Verificada esta temática, urge abordar a convergência de duas linhas da investigação, 

a doença mental e o crime, ligação esta bem mais recente, que surge como fruto da evolução 

em diversos campos produzidos pelo homem, nomeadamente a comunicação social e 

indústria cinematográfica. 

 

A doença mental e o crime 

Estes dois conceitos, ao cruzarem-se, criam uma ampla área de estudo que diverge 

em diversos campos, desde logo na organização dos serviços de saúde e na sua articulação 

com o sistema judicial, mas também na forma como é condicionada a prática clínica, dados os 

estigmas criados à volta desta população com doença mental (Marques, Barbosa & Queirós, 

2010). 

Segundo Harris e Lurigio (2007), a associação do doente mental à execução de crimes, 

começou como uma construção cultural, instituída no final do século XIX, nos Estados 

Unidos da América, com o aparecimento do campo da Psiquiatria e dos meios de 

comunicação social, que lançaram e divulgaram o “assassino insano”, que viria a servir de 

inspiração para filmes e programas de televisão. Os autores referem ainda que este facto 
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originou a criação de medos, muitas vezes infundados, que determinou à época o tratamento 

estigmatizado para com as pessoas com doença mental. 

Harris e Lurigio (2007) relatam que um dos primeiros estudos que correlaciona de 

forma significativa a violência com a doença mental foi desenvolvido na década de 90, por 

um grupo de investigadores de toda a América, denominado MacArthur Violence Risk 

Assessment Study. Este estudo concluiu que a existência de relação entre a doença mental e a 

violência não era clara, e que diversas variáveis independentes são preditores significativos de 

violência, tais como a psicopatia, o comportamento antissocial e a raiva. No entanto, estes 

fatores também estão presentes em indivíduos sem doença mental, concluindo ainda que 

devem ser tidos em conta fatores situacionais e contextuais. 

Segundo Pickard e Fazel (2013), outros fatores preditores de violência para as pessoas 

com doença mental são o abuso de substâncias, nomeadamente estupefacientes e álcool, 

sobretudo ao nível da reincidência, concluindo estes que a monitorização durante o tratamento 

é essencial para baixar os níveis de criminalidade nesta população e aumentar os níveis de 

reintegração na sociedade. 

Por sua vez, García e colaboradores (2017), desenvolveram em Espanha um estudo 

com 102 pessoas com doença mental em tratamento ambulatório, de modo a verificar a 

comorbilidade entre patologias mentais e consumo de álcool, concluindo que a prevalência 

varia desde logo de acordo com os protocolos utilizados para verificar as patologias. Todavia, 

em qualquer dos casos, mais de metade dos utentes padece de comorbilidade, entre consumos 

de álcool e outras patologias, sobretudo Depressões Major, e Perturbação de Ansiedade 

Generalizada. 

Outra patologia sobejamente associada à violência e ao crime é a esquizofrenia. Senior 

e colaboradores (2012) concluíram que esta não está significativamente associada à violência, 

podendo, no entanto, ser parte de uma comorbilidade, nomeadamente com o abuso de 

substâncias, ou mesmo em associação com circunstâncias familiares ou contextuais. Já 

Hodgins (2008), no seu estudo, concluiu que uma experiência afetiva negativa pode 

influenciar um doente com esquizofrenia diagnosticada a desencadear comportamentos 

violentos.  

Outro fator a ter em conta, dada a complexidade desta população é o apuramento da 

culpa e responsabilidade penal por parte das pessoas com doença mental. Diversos países têm 

mecanismos e legislações específicas que visam determinar a responsabilidade criminal 

imputável ao suspeito da prática de um delito, desde logo, recorrendo ao enquadramento da 

condição mental do sujeito no momento do ato ilícito, ao nível da afetação das suas 
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capacidades no momento do ato, e se este tinha consciência do que estava a cometer e do 

enquadramento ilícito dessa ação (WHO, 2005).  

A noção de imputabilidade em Portugal surgiu pela primeira vez no tomo III das -

Ordenações Afonsinas (Cordeiro, 2003).  Este enquadramento jurídico designa que para 

imputar um facto a um indivíduo deve ter-se por base que o sujeito teve capacidade de 

compreender e autodeterminar as suas condutas, aos olhos do direito penal.  

Por outro lado, a inimputabilidade, estipula que o sujeito não poderá ser punido pelos 

seus atos, em razão da idade, descrito no artigo 19.º do código penal, que estabelece que o 

sujeito é inimputável até completar 16 anos de idade, e em razão de anomalia psíquica, 

conforme o plasmado no artigo 20º nº1: “ É inimputável quem, por força de uma anomalia 

psíquica, for incapaz, no momento da prática do facto, de avaliar a ilicitude deste ou de se 

determinar de acordo com essa avaliação”. 

Deste modo cabe ao estado, promover apoios para de forma adequada enquadrar esta 

população na sociedade quando comete uma ação enquadrada no ilícito criminal. 

  

Mecanismos de apoio e intervenção em Portugal 

Os indivíduos que entram na esfera da justiça, vulneráveis em virtude da doença 

mental que padecem, têm mecanismos ao seu dispor para suprir as suas limitações, desde logo 

acompanhamento psicológico, facultado pela Direção-Geral de Reinserção e Serviços 

Prisionais (DGRSP), bem como diversos programas inerentes aos problemas relacionados 

com substâncias aditivas, tais como álcool e drogas (DGRSP, 2016). 

Conforme anteriormente descrito, quem for declarado inimputável nos termos do 

artigo 20.º do CP, irá ser-lhe aplicada uma medida de segurança de internamento de 

inimputáveis, conforme estipulado no nº1 do artigo 91.º do CP, sendo que segundo relatório 

da DGRSP, em 2016, apenas 34 permaneciam internados mediante medida de segurança, 

menos 2 que no ano anterior, estando ainda em 2016, 112 indivíduos a cumprir a medida de 

segurança em liberdade. 

Também pode ser aplicada uma medida de segurança de internamento a indivíduos 

com doença mental considerados imputáveis, conforme descrito no nº1 do artigo 126.º do 

Código de Execução de Penas (CEP) orientada no sentido da reabilitação e reinserção no 

meio familiar e social, sendo obrigatório a elaboração de um plano terapêutico. 

 Todas as execuções de penas são acompanhas pelo Ministério Público, no sentido de 

verificar a legalidade, conforme descrito no artigo 134.º do CEP. 
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A medida de segurança terá de começar por ser proporcional à gravidade dos factos, 

pressuposto este descrito no nº3 do artigo 40.º do CP. Por outro lado, o legislador estipula no 

nº1 do artigo 98.º do CP que a medida de segurança poderá ser suspensa caso seja 

razoavelmente de esperar que com a suspensão desta medida se alcancem os resultados 

esperados, sendo descrito no n.º. 4 do mesmo artigo que o indivíduo fica sobre a vigilância 

tutelar dos serviços de reinserção social da DGRSP. 

No artigo 96.º do CP é estipulado o procedimento do reexame do indivíduo, que 

define que o mesmo terá de ocorrer até dois anos após a decisão lhe ter sido decretada, 

podendo este reexame ter efeito de confirmar, suspender ou revogar a medida anteriormente 

aplicada. Neste sentido, no artigo 92.º do CP define-se no nº1 que o internamento pode ser 

findado pelo tribunal assim que este verificar que já não existe perigo de desenvolver a 

atividade criminal que deu origem aos factos, definindo ainda no nº2 que o limite máximo de 

internamento não pode exceder a pena do crime que deu origem à medida. Porém, o nº3 do 

mesmo artigo, define que se a pena for superior a 8 anos, e existir perigo de reincidência que 

desaconselhe a libertação o sujeito pode ver prorrogada a sua mediada por períodos 

sucessivos de 2 até cumprir o requisito do nº1.  

Ainda neste âmbito, e dado o caráter discutível das medidas acima descritas, remete-

nos a legislação para a Constituição da República Portuguesa, que estipula no nº1 do artigo 

30.º que as medidas de segurança privativas da liberdade não podem ter caráter perpétuo ou 

duração ilimitada, de modo a salvaguardar os direitos fundamentais do indivíduo, sendo ainda 

discutível o estipulado artigo 97.º do CP, que a medida de segurança de internamento de 

indivíduo estrangeiro pode ser substituída por expulsão, medida esta que poderá deixar o 

referido sujeito sem suporte médico adequado de acordo com as suas vulnerabilidades 

patológicas. 

Em termos prisionais, o único recurso existente que permite internamentos do foro 

carceral situa-se no Hospital Prisional de São João de Deus, situado em Caxias, no concelho 

de Oeiras, instalações estas com capacidade para 185 doentes, dotadas de recursos para várias 

especialidades médicas, sendo que na vertente Psiquiátrica, as instalações possuem cerca de 

20 camas para homens e oito para mulheres (Talina, 2013). 

 Contudo, em Estabelecimentos Prisionais (EP) comuns, pode o Diretor do referido 

Estabelecimento Prisional (EP), mediante parecer dos serviços clínicos do EP, recorrer ao 

Serviço Nacional de Saúde, de modo a que o recluso receba cuidados de saúde ambulatórios, 

conforme descrito no artigo 34.º do CEP. Todavia, numa análise desenvolvida por Talina 

(2013) aos serviços de saúde mental existentes a nível prisional, concluiu-se que existem 
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diferenças muito relevantes ao nível das patologias e das necessidades dos indivíduos, e que 

não é alcançada a equivalência de cuidados de saúde entre reclusos e civis, assumindo que as 

necessidades são equivalentes. 

Por sua vez, o Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa, têm no seu complexo, o 

serviço designado Unidade de Internamento Forense, composto por 44 camas, para tratamento 

sob custódia de doentes inimputáveis, a cumprir medidas de segurança de internamento por 

sentença judicial, serviço este que sucedeu ao Hospital Miguel Bombarda (CHPL, 2017). 

Em termos futuros, o Ministério de Justiça encontra-se a promover um projeto que 

visa requalificar e modernizar o sistema de execução de penas e medidas tutelares educativas 

(2017-2027), tendo esta entidade descrito como prioridades: (1) criar espaços terapêuticos 

adequados para inimputáveis, de acordo com quatro dimensões: clínica, de segurança, 

reabilitativa e social; (2) desenvolver estratégias de envolvimento da comunidade; e (3) 

desenvolver estratégias de envolvimento dos serviços de saúde mental que laboram em 

ambulatório (DGRSP, 2017). 

Tendo em conta a revisão teórica acima apresentada, definimos quatro objetivos para 

o presente estudo, que passamos a mencionar. 

 

Objetivos do Estudo 

O presente estudo, integrado num projeto mais abrangente, pretende ser um 

contributo exploratório, tendo como objetivo avaliar os mitos existentes na sociedade 

associados à doença mental e ao crime, e conforme descrito por alguns autores que as 

mulheres têm uma maior sensibilidade e predisposição para lidar com doentes mentais 

(Savrun et. al., 2007; Borooah & Gosh, 2017), que quem trabalha com doentes mentais 

habitualmente tem menos mitos associados que os demais (Corrigan, Morris, Michaels, 

Rafacz & Rusch, 2012), que quem sofre de doença mental tem menos mitos associados que 

quem não padece (Brohan, Gauci, Sartorius & Thornicroft, 2011; Yanos, Roe, Markus & 

Lysaker, 2009), e que quem tem doentes mentais na família tem menos mitos associados do 

que quem não tem familiares nesta condição (Gomes, Martins & Amendoeira, 2011), desta 

forma pretende-se verificar:  

(a) espera-se que exista diferença entre géneros no que diz respeito aos 

enviesamentos da perceção sobre a doença mental, esperando-se que os homens tenham mais 

mitos associados em relação às mulheres (Hipótese 1);  
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(b) verificar se existem diferenças significativas entre os trabalhadores da área da 

saúde mental e os demais, esperando-se que existam mais mitos associados nos que não 

laboram na área da saúde mental (Hipótese 2); 

(c) verificar se existem enviesamentos na perceção entre quem sofre e quem não 

sofre de doença mental, esperando-se que as pessoas com doença mental tenham mais mitos 

associados (Hipótese 3);  

(d) verificar se existem diferenças entre quem tem e quem não tem familiares com 

doença mental, esperando-se que quem tenha alguém que padeça de doença mental na família 

apresente menos mitos associados (Hipótese 4).  

 

 

 

 

Método 

Amostra 

A amostra incluiu 395 participantes, de ambos os sexos, sendo 76,4% (n=301) do 

sexo feminino, com idades compreendidas entre os 19 e os 81 anos (M= 36,96 anos; DP= 

10.68), sendo que 95,7% (n=377) são de nacionalidade Portuguesa.  

A amostra foi selecionada através do método não probabilístico de conveniência, 

respeitando os seguintes critérios de inclusão: (1) idade superior a 18 anos; (2) ter acesso 

através da plataforma online ao questionário; e (3) compreensão da língua portuguesa 

adequada ao preenchimento do protocolo de avaliação.  

Os participantes foram devidamente informados que a sua participação seria 

voluntária e foi-lhes garantido o anonimato. 

Procedeu-se à exclusão de um participante por ter 17 anos de idade, não cumprindo 

deste modo o critério de inclusão, ficando a amostra final com 394 participantes. 

 

Instrumentos 

Depois de obtidas as autorizações devidas, foi construído um protocolo, constituído 

pelo Questionário Sociodemográfico e o Questionário sobre os Mitos na Doença Mental (ver 

anexos I e II).   

 



21 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias | Escola de Psicologia e Ciências da Vida 

1 - Questionário Sociodemográfico 

Este questionário foi constituído por questões abertas e fechadas, relativas a dados 

sociodemográficos dos participantes (e.g., sexo, idade, naturalidade, nacionalidade, religião, 

estado civil, agregado familiar, distrito de residência, escolaridade, profissão e área de 

trabalho). Uma vez que este estudo se integra num projeto maior, alguns dos dados recolhidos 

não serão aqui reportados. 

 

2- Questionário sobre os Mitos na Doença Mental  

O questionário foi desenvolvido por Alfredo, Alho & Pinho com inputs de 

especialistas da área, tendo por base os mitos encontrados na literatura científica, tais como os 

descritos por Fazenda (2006): da incurabilidade, da perda de direitos, da incapacidade, da 

perigosidade e outros anteriormente descritos.  

Além da perceção sobre os mitos gerais associados à doença mental, procurou-se 

analisar a perceção dos participantes relativa aos mitos inerentes ás pessoas com doença 

mental que cometem crimes, sendo o questionário constituído por 36 questões, com respostas 

de tipo Likert de 5 pontos (DC - Discordo completamente; DP - Discordo em parte; NCND - 

Não concordo nem discordo; CP – Concordo em parte; CT - Concordo totalmente). 

Procedimento 

 Para a recolha de dados foram utilizados instrumentos de autorresposta, via online, 

constituído por um questionário sociodemográfico e uma escala de avaliação dos mitos 

associados à doença mental e crime, desenvolvida pelos autores.  Foi garantido o anonimato, 

informado os participantes que a participação destes era voluntária e que poderiam desistir a 

qualquer momento sem qualquer tipo de prejuízo, bem como elucidados que os resultados 

seriam utilizados unicamente para fins de investigação. 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Deontologia para 

investigação científica (CEDIC), da Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias 

de Lisboa. 

 

Análises estatísticas 

As análises estatísticas foram feitas com recurso ao Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS - versão 22, IBM Corp., Armonk, NY). 
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Para a caracterização da amostra, foram calculadas frequências absolutas e definidas 

as médias (M) e os desvios-padrão (DP) das variáveis. 

Para aferir as propriedades psicométricas do Questionário sobre os mitos na Doença 

Mental, foi realizada uma análise fatorial exploratória sobre a matriz das correlações, com 

extração dos fatores pelo método das componentes principais, seguida de uma rotação 

Varimax. 

Foram posteriormente comparadas as médias entre grupos, com recurso ao teste T-

student de amostras independentes, nomeadamente na variável sexo, entre os grupos 

masculino e o feminino, na variável área de trabalho entre os grupos saúde mental e outra 

área, na variável sofre de doença mental entre os grupos sim e não e na variável familiar 

doente mental entre os grupos sim e não . 

 

 

Resultados 

Verificou-se que 5,6% (n=22) afirma ter doença mental, 2,3% (n=9) deles de 

Depressão e 2,0% (n=8) de Perturbação de Ansiedade. 

Relativamente à naturalidade, constatamos que a maior parte dos participantes são 

naturais do distrito de Lisboa 31,5% (n=124), seguindo-se do distrito de Leiria com 12,2% 

(n=48), e do Porto com 7,6% (n=30).  

Quanto à ocupação profissional dos participantes, verifica-se que 12,7% (n=50) são 

Polícias, 8,6% (n=34) são Enfermeiros, 7,9% (n=31) são psicólogos e 45,4% (n=179) 

desempenham outras profissões. De referir que 12,4% (n=49) no exercício das suas funções 

lidam com saúde mental. Quando questionado se os participantes sofriam de alguma doença 

mental 94,4% (n=372) referiram não sofrer de doença mental, referindo ainda 17,8% (n=70) 

que tinham um familiar que padecia de doença mental. 

Referente às pessoas com doença mental que cometem atos ilícitos, 19% (n=75) 

informaram conhecer alguém nestas circunstâncias, sendo o crime mais relatado por estes, o 

Roubo/furto com 4,3% (n=17), seguido do Homicídio com 3,8% (n=15). 

Quando questionados se tinham comportamentos aditivos, 20,8% (n=82) 

responderam afirmativamente, bem como 32,5% (n=128) afirmaram ter alguém na família 

com esse comportamento. 

No que diz respeito ao questionário sobre os mitos na doença mental, foram 

analisadas as componentes principais, seguida de rotação varimax. sendo que ao longo das 

análises foi sendo verificado que, dos 36 itens, alguns tinham pesos fatoriais distribuídos por 
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diversos  fatores, tendo-se chegado à solução de 20 itens que se agrupavam em 7 subescalas, 

cuja designação das mesmas ocorreu de acordo com a área de interesse que as questões que as 

compõem abarcam, sendo desta forma caraterizadas pelos investigadores como: (1) 

Criminalidade; (2) agressividade; (3) encarceramento; (4) medo e perigosidade; (5) origem e 

efeito; (6) opiniões; e (7) mitos, com valores de saturação compreendidos entre 0,600 e 0,916, 

conforme Tabela 1.  

A análise da fidedignidade do instrumento indica se os resultados são fiáveis 

(Pasquali, 2009). A confiabilidade dos resultados do instrumento foi avaliada através da 

análise da consistência interna pelo cálculo do Alfa de Cronbach, sendo que os resultados 

obtidos sugerem que o questionário apresenta uma boa consistência interna (alfa de cronbach 

= 0,84), considerado ótimo acima de 0,80 (Nunnally & Bernstein, 1994). 
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Tabela 1: Análise Fatorial - Matriz de componente rotativa. 

Item 

 

Componente 

1 2 3 4 5 6 7 

DM_29 0,816             

DM_30 0,751             

DM_31 0,715             

DM_28 0,703             

DM_12   0,799           

DM_13   0,796           

DM_1   0,705           

DM_23   0,600           

DM_33     0,916         

DM_34     0,899         

DM_26       0,792       

DM_32       0,698       

DM_27       0,674       

DM_4         0,734     

DM_2         0,726     

DM_6         0,624     

DM_35           0,809   

DM_36           0,739   

DM_7             0,836 

DM_10             0,657 

 

 

Foram comparadas as médias do valor total do Questionário sobre os mitos na 

Doença Mental entre diferentes grupos, considerando quatro variáveis: sexo, área de 

trabalho, se sofre de doença mental e se tem algum familiar com doença mental, sendo que 

para a avaliar essa diferença entre grupos, foi utilizado o teste t-student de amostras 

independentes.  

Neste sentido, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas em 

relação às variáveis “sofrer de doença mental” e “se tem algum familiar com doença mental”. 

Quanto à variável “sexo”, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas, verificando-se que os homens têm mais mitos associados do que as mulheres (t 

= -2,004; p = 0,047).  

Na variável “área de trabalho”, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas, verificando-se que quem trabalha na área de saúde mental tem menos mitos 

associados do que os demais profissionais (t = - 3,591; p <.001), os resultados encontram-se 

descritos na Tabela 2. 
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Os resultados das frequências relativas obtidos nas respostas correspondentes às 

questões enquadradas nas 7 subescalas, obtidas após análise fatorial encontram-se abaixo 

descritas, na tabela 3. 

 

Tabela 2: Comparação de médias entre grupos. 

(N – amostra; M- média; DP – desvio padrão; t - variância; p - significância) 

 

Subescalas – Frequências relativas 

Tabela 3: Subescala 1 - Criminalidade 

 DC DP NCND CP CT 

29 - O assédio sexual é mais frequente nas 

pessoas com doença mental. 

40,4% 18,8% 23,1% 16,8% 1% 

30 - Os furtos ou roubos são mais frequentes nas 

pessoas com doença mental 

56,1% 16,8% 20,6% 5,8% 0,8% 

31 - A pedofilia é mais frequente nas pessoas com 

doença mental. 

39,3% 14,7% 18,0% 17,8% 10,2% 

28 - O homicídio é mais frequente nas pessoas 

com doença mental. 

31,7% 15% 25,1% 23,6% 4,6% 

 

 

 

 

 

 

N M DP t p 

Sexo      

Masculino 93 2,0903 0,51837 -2,004 0,047 

Feminino 301 1,9671 0,51799   

Área de trabalho      

Saúde Mental 49 1,7439 0,40021 -3,591 0,000 

Outra Área 332 2,0265 0,52873   

Sofre de Doença Mental      

Sim 22 2,0250 0,38937 0,267 0,790 

Não 372 1,9945 0,52714   

Familiar doente mental      

Sim 70 1,8543 0,52590 -2,555 0,12 

Não 322 2,0307 0,51331   
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Tabela 4: Subescala 2 - Agressividade 

 DC DP NCND CP CT 

12 - Os doentes mentais são mais agressivos numa 

discussão? 

16,8% 26,1% 22,8% 31,5% 2,8% 

13 - Os doentes mentais podem infligir mais dor 

nas agressões? 

29,4% 16,8% 29,4% 22,6% 1,8% 

1 - As pessoas portadoras de doença mental são 

mais violentas e perigosas? 

16,5% 27,2% 18,3% 36,3% 1,8% 

23 - As pessoas com doença mental são mais 

perigosas que as pessoas sem doença mental. 

38,6% 24,1% 15,2% 20,6% 1,5% 

 

Tabela 5: Subescala 3 - Encarceramento 

 DC DP NCND CP CT 

33 - Os doentes mentais deveriam viver afastados da 

sociedade. 

81,5% 11,9% 3,6% 3% 0% 

34 - As pessoas com esquizofrenia deveriam viver 

afastadas da sociedade. 

81,2% 12,9% 3,8% 2% 0% 

 

Tabela 6: Subescala 4 – Medo e Perigosidade 

 DC DP NCND CP CT 

26 - Tenho medo das pessoas com esquizofrenia. 41,6% 17,5% 15,7% 23,4% 1,8% 

32 - A esquizofrenia é uma doença perigosa. 14% 22,3% 16,5% 39,3% 7,9% 

27 - Tenho medo das pessoas com depressão 71,8% 14% 8,4% 5,6% 0,3% 

 

Tabela 7: Subescala 5 – Origem e Efeito 

 

 

 

 

 DC DP NCND CP CT 

4 - A doença mental está relacionada pouca 

inteligência? 

85,8% 7,9% 3% 3% 0,3% 

2 - A doença mental está relacionada com a pobreza. 81,5% 8,6% 5,1% 4,3% 0,5% 

6 - A doença mental é contagiosa? 93,7% 3,3% 1,3% 1,8% 0% 
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Tabela 8: Subescala 6 - Opiniões 

 DC DP NCND CP CT 

35 - As pessoas com depressão são perigosas. 75,4% 10,7% 8,1% 5,3% 0,5% 

36 – As pessoas com doença mental nunca são 

competentes no trabalho 

63,5% 24,1% 8,6% 3,8% 0% 

 

Tabela 9: Subescala 7 -Mitos 

 DC DP NCND CP CT 

7- A doença mental é incurável? 27,9% 37,1% 13,7% 17,5% 3,8% 

10 - O doente mental não tem deveria ter filhos? 34,3% 25,9% 17,5% 17,8% 4,6% 

 

Nas respostas obtidas no questionário, importa realçar aquelas em que os 

participantes ao serem questionados com as questões enquadradas na subescala 1 

“criminalidade”, atrás descrita, 28,2% respondeu que concorda em parte ou totalmente com a 

afirmação de que o homicídio é mais comum nas pessoas com doença mental, tal como 28% 

dos participantes concorda que a pedofilia é mais habitual nas pessoas com doença mental, já 

no que diz respeito ao assédio sexual apenas 17,8% concordou em parte ou totalmente que 

este era mais protagonizado por pessoas com doença mental, quando afirmado que os furtos 

ou roubos são mais perpetuados por pessoas com doença mental 72,8% não concorda. 

Dados estes contantes na tabela presente no anexo IV, que expõe a comparação das 

médias por questões.  
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Discussão 

Embora exista muita investigação em relação à saúde mental, aos mitos e ao estigma, 

dada a elevada prevalência (Ross, 2009) e à tendência para aumentar o número de 

diagnósticos de pessoas com doença mental devido a sensibilização dos profissionais (DGS, 

2017), verifica-se que muito há ainda a fazer. Este foi um dos motivos pelo qual esta linha de 

investigação foi desenvolvida, visando analisar as perceções da população em relação aos 

indivíduos com doença mental, nomeadamente em relação à existência de mitos sobre esta 

temática. Apesar do estudo envolver doença mental e crime, e após ser efetuada revisão 

bibliográfica acerca deste último, as hipóteses exploradas no presente trabalho não focaram as 

questões dos mitos relacionados à doença mental e ao crime, que está a ser explorado num 

outro estudo. 

As temáticas do estigma e dos mitos têm sido estudadas ao longo dos anos no intuito 

de desmistificar a saúde mental, sobretudo com a intenção de quebrar barreiras e proporcionar 

um tratamento equitativo à população que padece de doenças desta natureza (Xavier et al., 

2013), porém este conceito permanece sempre aliado à cultura, envolta em crenças e 

estereótipos da população em questão, algo que limita esta ação. 

Propusemos como hipóteses de trabalho que os homens detinham mais mitos 

associados que as mulheres, que quem não trabalha na área da saúde mental tinha mais mitos 

associados do que os que laboram na área, que as pessoas com doença mental têm mais mitos 

associados do que os que não padecem de doença mental, e que os familiares das pessoas com 

doença mental tinham menos mitos associados do que quem não tem pessoas com doença 

mental na família, conforme descrito anteriormente. 

Em relação à comparação entre diferentes grupos, no que diz respeito à variável sexo 

(Hipótese 1), foi verificado no presente estudo que os homens têm perceções mais enviesadas 

relativamente aos mitos da doença mental que as mulheres (Savrun et. al., 2007; Borooah & 

Ghosh, 2017), apresentando diferença significativa, o que de acordo com a literatura, poderá 

remeter-nos também para o facto das mulheres terem uma maior predisposição para ajudar as 

pessoas com doença mental, nomeadamente dando-lhes conselhos e apoio emocional (Wirth, 

& Bodenhausen, 2009), sendo desde logo possível exemplificar com a resposta à questão 6, 

que afirma que a doença mental é contagiosa, e à questão 35 que afirma que as pessoas com 

depressão são perigosas, em que os resultados obtidos apresentam uma diferença da média 

entre estes grupos significativa. 

Por sua vez, na variável “área de trabalho” (Hipótese 2), foram também encontradas 

diferenças significativas entre quem trabalha na área da saúde mental e quem não trabalha, 
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concluindo-se que quem não trabalha na área de saúde mental tem mais mitos associados. 

Estes resultados corroboram os encontrados por Corrigan et al. (2012) que concluíram que, 

tanto a educação como o contacto com a doença mental têm um impacto positivo na redução 

da desmistificação da doença mental. Alguns exemplos desta diferença entre grupos, 

verificam-se na questão 10, que questiona se o doente mental não deveria ter filhos, e na 

questão 26 que realça o medo por doentes que padecem de esquizofrenia, questões estas em 

que a diferença da média entre grupos é significativa.  

Já no que diz respeito à variável sofre de doença mental, foi verificado que não 

existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, isto é, entre quem tem 

doença mental e quem não tem (Hipótese 3), sendo que seria de esperar que quem sofre de 

doença mental apresentasse mais mitos associados, visto que estes doentes apresentam 

habitualmente índices elevados de estigma internalizado bem como défices ao nível do 

empowerment (Brohan et al., 2011; Yanos et al., 2009). 

Em relação à hipótese de estudo que contempla ter familiares com doença mental ou 

não (Hipótese 4), os resultados obtidos não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas, contudo, a literatura diz-nos que quem tem familiares com doença mental 

apresente menos mitos associados, facto este que pode ser explicado pela necessidade dos 

familiares se envolverem na vida diária do doente tendo em vista um equilíbrio na rotina 

deste, levando-os a desenvolver padrões de interação adaptados aos índices de ansiedade, de 

papéis e funções dos intervenientes da família com o contexto em causa (Gomes, Martins, & 

Amendoeira, 2011). 

Foi ainda possível verificar que quando questionados os participantes se os doentes 

mentais são mais violentos e perigosos, 36,3% dos participantes responderam que “concorda 

em parte”, o que corrobora alguns estudos (e.g., Goerg et al., 2004: Loureiro, 2008) que 

apontam para a subsistência de mitos assente nas crenças da perigosidade e incurabilidade dos 

doentes mentais.  

Quando  questionados se tinham medo de pessoas com esquizofrenia, 23,4% dos 

participantes responderam “Concordo em parte,” bem como 28,9% responderam “Concordo 

em parte” em relação aos doentes mentais os incomodarem, dados estes corroborados pelo 

estudo de Angermeyer e Matschinger (2003), que refere que as pessoas preferem 

distanciamento social das pessoas que padecem de esquizofrenia, pois invoca lhes um 

sentimento de perigosidade. 

Deste modo conclui-se que os homens apresentam mais mitos associados às pessoas 

com doença mental que as mulheres, e que quem trabalha na área da saúde mental tem menos 
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mitos associados que os demais. Importa ainda realçar o já supra descrito, que diz respeito ao 

verificado em diversa literatura internacional, que atenta como um dos principais fatores para 

a supressão dos mitos e estigmas para com as pessoas com doença mental, a interação com 

esta população (Corrigan et al., 2012). 

No que diz respeito a limitações na concretização do projeto, podemos indicar uma 

que teve interferência imediata nos resultados, e que é a discrepância na amostra ao nível de 

género (301 participantes do sexo feminino). Desta forma, as análises realizadas sobre esta 

variável não são conclusivas, sendo necessário, no futuro, aumentar a amostra do género 

masculino, ter ou não ter familiares com doença mental, ter ou não ter doença mental, entre 

outras. 

Contudo cabe realçar a linha de investigação inovadora no campo da Psicologia 

forense, pois não existem estudos nesta linha, que associem as temáticas descritas, e que se 

revestem de grande importância, particularmente neste contexto forense, desde logo no 

tratamento para com esta população que pode conduzir à exclusão social, bem como ao nivel 

das dificuldades no acesso a serviços, cabendo a nós psicólogos, desmistificar e sensibilizar as 

pessoas e instituições para um tratamento equitativo desta população.  

Para investigações futuras sugere-se explorar e aprofundar esta linha de investigação, 

aprimorando o questionário, e aprofundando os mitos emergentes, desde logo os que possam 

estar relacionados com as novas tecnologias e redes sociais em crescimento.  

Por outro lado parece bastante pertinente a questão da internalização do estigma por 

parte das pessoas com doença mental (auto-estigma), sobretudo uma linha de estudo que 

possa permitir a avaliação da forma como a discriminação é percecionada pelo próprio 

(Marques, Barbosa & Queirós, 2010; Brohan, et al., 2010), bem como procurar analisar a 

agilização entre entidades no momento de regresso dos doentes que cumprem medidas de 

segurança ao seu agregado. 

Tendo em conta o impacto global, e o aumento do diagnóstico da doença mental 

(DGS, 2017), é necessário mudar paradigmas em vários níveis, quer a nível individual, 

político ou organizacional, para combater assim o estigma e mitos associados a este 

fenómeno, desde logo com mais sensibilização junto dos profissionais que lidam com as 

pessoas com doença mental, e atuação destes numa linha de introspeção, em que estes 

analisem as suas próprias condutas e verifiquem se invocam comportamentos munidos de 

estigma para com estes doentes. 

Posto isto, a temática doença mental deverá ser abrangente de toda as formações 

existentes de forma mais sistemática e estruturada, para que possibilite a consolidação de 
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competências dos colaboradores que prestam serviços, quer sejam públicos ou privados, de 

funções que impliquem interação com as pessoas com doença mental. 
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Anexo I 

Consentimento Informado 

No âmbito da dissertação intitulada “O crime e a doença mental: dos mitos à 

realidade”, integrada no Mestrado de Psicologia Forense, da Escola de Psicologia e Ciências 

da Vida da Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias, com a orientação da 

Professora Doutora Laura Alho e coorientação informal da Drª. Lara Pinho, Enfermeira 

Especialista em Saúde Mental e Psiquiatria, venho por este meio solicitar a sua participação 

voluntária no preenchimento de um questionário sobre mitos associados à doença mental, 

podendo recusar ou desistir a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuízo. É garantido o 

anonimato dos dados recolhidos, sendo os resultados usados unicamente para fins de 

investigação. Caso tenha compreendido e aceite participar, pedimos a sua colaboração neste 

estudo. Por favor responda sempre com verdade, sabendo que não existem respostas certas ou 

erradas, bem como não existe limite de tempo para responder. Em caso de dúvida deverá 

contactar o investigador tomealfredo@gmail.com. 

 Sim, Concordo e aceito responder 
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Anexo II 

Questionário Sociodemográfico 
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Anexo III 

 

Questionário sobre os Mitos na Doença Mental  

(Alfredo, Alho & Pinho, 2018) 

 

1 - As pessoas portadoras de doença mental são mais violentas e perigosas? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

2 - A doença mental está relacionada com a pobreza  

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

3 - A doença mental está relacionada com a fraqueza individual? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

4 - A doença mental está relacionada pouca inteligência? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

5 - A doença mental é causada por culpa do próprio sujeito? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 
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6 - A doença mental é contagiosa? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

7- A doença mental é incurável? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

8 - A doença mental é resultado de uma má infância? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

9 - As terapias para os doentes mentais são uma perda de tempo? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

10 - O doente mental não tem deveria ter filhos? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

11 - Eu ajudaria alguém com doença mental a atravessar a rua? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 
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12 - Os doentes mentais são mais agressivos numa discussão? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

13 - Os doentes mentais podem infligir mais dor nas agressões? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

14 - Os doentes mentais que cometem crimes vão ter dificuldades em reintegrarem-se na 

sociedade? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

15 - Os doentes mentais que cometem crimes e são condenados são colocados à margem se 

forem para uma prisão comum? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

16 - Os doentes mentais que cometem crimes não conseguem voltar a arranjar emprego? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

17 - Os doentes mentais que cometem crimes e são condenados sentem-se abandonados pela 

família? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 
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4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

18 - Os doentes mentais que cometem crimes e são condenados têm dificuldades no acesso à 

saúde (consultas, exames)? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

19 - Os doentes mentais que cometem crimes e são condenados têm apoios do estado para se 

reinserirem na comunidade? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

20 - Os doentes mentais que cometem crimes não têm esperança de melhora e/ou cura? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

21 - Os doentes mentais que cometem crimes incomodam-me. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

22  - Os doentes mentais cometem crimes por causa dos medicamentos que tomam? 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

23 - As pessoas com doença mental são mais perigosas que as pessoas sem doença mental. 

1. Discordo Completamente 
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2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

24 - As pessoas com doença mental cometem mais crimes que as pessoas sem doença mental. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

25 - As pessoas com doença mental têm penas mais elevadas quando cometem um crime do 

que as pessoas sem doença mental. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

26 - Tenho medo das pessoas com esquizofrenia. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

27 - Tenho medo das pessoas com depressão. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

28 - O homicídio é mais frequente nas pessoas com doença mental. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

29 - O assédio sexual é mais frequente nas pessoas com doença mental. 
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1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

30 - Os furtos ou roubos são mais frequentes nas pessoas com doença mental. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

31 - A pedofilia é mais frequente nas pessoas com doença mental. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

32 - A esquizofrenia é uma doença perigosa. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

33 - Os doentes mentais deveriam viver afastados da sociedade. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

34 - As pessoas com esquizofrenia deveriam viver afastadas da sociedade. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

35 - As pessoas com depressão são perigosas. 
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1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 

36 – As pessoas com doença mental nunca são competentes no trabalho. 

1. Discordo Completamente 

2. Discordo em parte 

3. Não concordo nem discordo 

4. Concordo em parte 

5. Concordo totalmente 
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Anexo IV 

Comparação das médias por questões 

 

 

(n = 

301) 

(n = 

93) 

(n = 

394) 

 

(n = 

49) 

(n = 

332) 

(n = 

381) 

 

(n = 

22) 

(n = 

372) 

(n = 

394) 

 

             

p Fem Masc Total p 

Saúd

e 

Ment

al 

Outra 

Área Total p 

Sofre 

DM 

Sim 

Sofre 

DM 

Não Total 

Q_1 ,069 2,74 2,99 2,80 ,002 2,31 2,86 2,79 ,907 2,77 2,80 2,80 

Q_2 ,290 1,32 1,40 1,34 ,871 1,29 1,35 1,34 ,953 1,32 1,34 1,34 

Q_3 ,002 1,82 2,19 1,91 ,001 1,39 1,97 1,89 ,568 1,82 1,91 1,91 

Q_4 ,062 1,22 1,31 1,24 ,087 1,08 1,26 1,24 ,542 1,23 1,24 1,24 

Q_5 ,033 1,49 1,74 1,55 ,890 1,47 1,56 1,55 ,909 1,55 1,55 1,55 

Q_6 ,001 1,08 1,22 1,11 ,058 1,00 1,12 1,10 ,001 1,45 1,09 1,11 

Q_7 ,939 2,33 2,31 2,32 ,037 2,00 2,37 2,32 ,700 2,18 2,33 2,32 

Q_8 ,247 2,22 2,39 2,26 ,102 2,53 2,23 2,27 ,051 2,82 2,23 2,26 

Q_9 ,088 1,19 1,28 1,21 ,012 1,02 1,22 1,19 ,340 1,23 1,21 1,21 

Q_10 ,052 2,26 2,55 2,32 ,001 1,73 2,39 2,31 ,069 1,86 2,35 2,32 

Q_11 ,916 1,33 1,28 1,32 ,178 1,18 1,35 1,33 ,273 1,45 1,31 1,32 

Q_12 ,040 2,71 2,99 2,77 ,001 2,24 2,83 2,75 ,291 2,55 2,79 2,77 

Q_13 ,401 2,48 2,60 2,51 ,009 2,08 2,54 2,48 ,745 2,45 2,51 2,51 

Q_14 ,181 3,65 3,47 3,61 ,280 3,80 3,57 3,60 ,027 4,14 3,58 3,61 

Q_15 ,564 3,46 3,32 3,42 ,298 3,59 3,39 3,42 ,945 3,45 3,42 3,42 

Q_16 ,029 3,36 3,08 3,29 ,874 3,33 3,27 3,28 ,402 3,55 3,27 3,29 

Q_17 ,001 3,03 2,60 2,93 ,310 3,06 2,89 2,92 ,295 3,14 2,92 2,93 

Q_18 ,043 2,46 2,16 2,39 ,244 2,57 2,37 2,40 ,258 2,68 2,37 2,39 

Q_19 ,106 2,89 3,09 2,94 ,620 2,86 2,95 2,94 ,037 2,45 2,97 2,94 

Q_20 ,618 2,46 2,38 2,44 ,399 2,33 2,45 2,43 ,137 2,77 2,42 2,44 

Q_21 ,359 2,63 2,48 2,60 ,001 2,02 2,68 2,60 ,283 2,91 2,58 2,60 

Q_22 ,295 1,63 1,73 1,65 ,135 1,45 1,68 1,65 ,699 1,68 1,65 1,65 

Q_23 ,013 2,13 2,52 2,22 ,026 1,86 2,28 2,23 ,203 2,55 2,20 2,22 

Q_24 ,590 1,88 1,96 1,90 ,418 1,78 1,92 1,90 ,010 2,50 1,87 1,90 

Q_25 ,620 1,79 1,73 1,78 ,088 2,00 1,75 1,78 ,322 1,95 1,77 1,78 

Q_26 ,357 2,30 2,14 2,26 ,005 1,78 2,32 2,25 ,312 2,55 2,24 2,26 

Q_27 ,053 1,43 1,66 1,48 ,071 1,24 1,52 1,49 ,062 1,23 1,50 1,48 

Q_28 ,397 2,57 2,45 2,54 ,249 2,33 2,57 2,54 ,428 2,77 2,53 2,54 

Q_29 ,950 2,19 2,20 2,19 ,857 2,16 2,20 2,19 ,081 2,64 2,17 2,19 

Q_30 ,414 1,82 1,68 1,78 ,755 1,76 1,80 1,79 ,345 2,00 1,77 1,78 

Q_31 ,592 2,47 2,37 2,45 ,657 2,49 2,43 2,44 ,162 2,86 2,42 2,45 

Q_32 ,443 3,02 3,14 3,05 ,273 2,88 3,07 3,04 ,325 3,32 3,03 3,05 

Q_33 ,061 1,27 1,33 1,28 ,059 1,14 1,30 1,28 ,984 1,32 1,28 1,28 

Q_34 ,031 1,24 1,34 1,27 ,018 1,08 1,29 1,26 ,838 1,18 1,27 1,27 

Q_35 ,000 1,32 1,86 1,45 ,005 1,14 1,49 1,45 ,022 1,05 1,47 1,45 

Q_36 ,005 1,46 1,75 1,53 ,013 1,29 1,56 1,52 ,104 1,23 1,55 1,53 
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