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Resumo 
 

De acordo com a legislação portuguesa, os agentes policiais são o elo de ligação 

entre a segurança e o tratamento das pessoas com doença mental sujeitas a 

internamento compulsivo. As perceções dos agentes policiais resultam, em parte, das 

suas características individuais e podem influenciar a sua capacidade para lidar com 

estes doentes que estão sujeitos a transporte para internamento compulsivo. Todavia, 

muito pouco é conhecido sobre a experiência policial neste processo. 

Entrevistas semiestruturadas foram conduzidas para explorar as experiências e 

perceções dos agentes policiais do Comando Metropolitano da Polícia de Segurança 

Pública (PSP) do Porto. As entrevistas foram áudio gravadas, transcritas e analisadas por 

análise temática.  

Dez agentes de polícia concordaram em fazer parte deste estudo. Os agentes 

policiais entrevistados consistiram em nove homens e uma mulher, tinham uma média de 

tempo de serviço de 22.6 anos e todos tinham mais de 10 anos de serviço. As entrevistas 

evidenciaram que a atividade policial ao abrigo da Lei de Saúde Mental é ajustada à 

pessoa com doença mental que necessita de tratamento psiquiátrico. Os agentes 

policiais procuram ajustar o seu comportamento por forma a prover aos doentes mais 

atenção, conforto e empatia. Porém, os agentes policiais descrevem estas interações 

como as que mais tempo lhes consome e as mais desafiantes. É importante salientar 

que, os agentes policiais reconhecem que os elementos familiares representam um fator 

crucial na sua atividade dando-lhes acesso direto aos doentes e informação sobre estes. 

Os agentes policiais percecionam as pessoas com doença mental como imprevisíveis, 

perigosas e sem discernimento e identificaram alguns aspetos do processo de 

internamento que poderiam ser melhorados, tal como o tempo de espera para 

avaliação/decisão/proceder com o internamento. Os agentes policiais sentem a 

necessidade de ter mais apoio especializado aquando do contacto com estes doentes. 

Este estudo descreve as perceções e experiências dos agentes policiais no 

processo de internamento compulsivo e identifica áreas que necessitam de otimização. 

Estes resultados ajudam a aumentar a consciencialização sobre as necessidades dos 

agentes policiais, aprimorando o processo e assegurando uma intervenção mais humana 

e eficiente.   

Palavras-chave: Experiência; Doença Mental; Agente Policial; Coerção; Tratamento.   
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Abstract 

In Portuguese law, police officers are the link between security and the treatment 

of people with serious mental disorders who require compulsory admission. The 

perceptions of police officers are in part based on their individual characteristics, and may 

influence their capability in managing patients they are transporting to compulsory 

admission. However, little is known about police officers experience of this process. 

 In-depth semi-structured interviews explored the experiences and perceptions of 

police officers from Porto Police Department in Portugal. All interviews were audio 

recorded, transcribed and analysed through thematic analysis.  

Ten police officers agreed to take part in this study. The interviewed police officers 

consisted of nine men and one woman, had an average length service of 22.6 years and 

all had more than 10 years of service. The interviews highlighted that the activity of the 

police under the Mental Health Law is adjusted to the mental ill person that requires 

psychiatric treatment. The police officers reportedly adjusted their behaviour to give 

patients more attention, comfort and empathy. However, they describe these interactions 

as one of the most time consuming and challenging activities for the police. Importantly, 

they acknowledged family members as crucial for police officers to be able to gain direct 

access to patients and information about them. Police officers showed to perceive people 

with mental illness as unpredictable, dangerous and without discernment, and identified 

some aspects of the process that could be improved, such as hospital waiting times for 

evaluation/ decision to proceed to compulsory admission. Police officers felt they required 

more skilled support to deal with unwell patients.  

This study highlights the perceptions and experiences of police officers about the 

process of compulsory admission, and identifies areas of unmet needs. These results help 

to raise awareness of their needs, improving this process, and ensuring a more humane 

and effective approach. 

Keywords: Experience; Mental Illness; Police Officer; Coercion; Treatment.   
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Enquadramento teórico  
 

O internamento compulsivo e o tratamento compulsivo de pessoas com doença 

mental grave são matérias de intenso debate no domínio psiquiátrico, dadas as 

implicações que tais medidas têm na vida das pessoas, especialmente sobre as suas 

liberdades individuais [1]. O tratamento compulsivo é eticamente desafiante e está 

associado ao medo, exclusão e à perda de autonomia do doente [2, 3]. Os 

pressupostos para a concretização da medida de internamento dependem dos 

enquadramentos legais de cada país [4]. Todavia, pressupõe-se que o doente é 

incapaz de compreender a deterioração da sua saúde mental e da necessidade de 

tratamento adequado [5]. A maioria dos profissionais em saúde mental desaprova a 

utilização de medidas coercivas, porém reconhecem a eficiência na adesão ao 

tratamento [6]. A bibliografia sugere que a maioria dos doentes internados 

compulsivamente compreende que aquando do seu internamento não se encontravam 

bem e que a intervenção coerciva possibilitou a sua recuperação [7]. Não obstante, há 

doentes que percecionam o internamento como uma experiência negativa [7, 8], 

vivenciando-o como uma intrusão à sua integridade física e à sua liberdade [3]. Esta 

dicotomia de experiências promove a consciencialização sobre os sentimentos 

ambivalentes dos doentes para com o seu internamento compulsivo. 

Os agentes policiais são dos primeiros profissionais a lidar com pessoas que 

requerem internamento compulsivo, porém estas interações apresentam por vezes 

consequências trágicas [9], especialmente para o doente, resultando em contusões, 

lacerações, ossos partidos [10] e por vezes a morte do doente [11]. A experiência dos 

agentes policiais, bem como as suas características individuais desempenham um 

papel importante na sua capacidade para responder eficientemente à intervenção [12]. 

Desta forma, a formação e o contacto com os doentes são estratégias eficientes para 

modificar as perceções e as atitudes que os agentes têm sobre os doentes [13, 14]. 

Contudo, alguns agentes policiais referem que não são suficientemente capacitados 

para lidar com pessoas com doença mental grave [11, 15], sentindo-se incapazes de 

identificar sintomas da doença mental ou lidar com o comportamento hostil ou 

psicótico dos doentes [7, 16]. 

No plano legislativo português a Lei de Saúde Mental (Lei 36/98, de 24 de 

julho, 1998) estabelece os princípios gerais da política de saúde mental e regula o 

internamento compulsivo dos portadores de anomalia psíquica grave [17]. Esta atribui 
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aos agentes policiais um papel nuclear e ativo no acompanhamento de pessoas com 

doença mental, como está consignado no artigo 23º, com a epígrafe “Condução do 

Internando”. De acordo com o descrito neste artigo, os agentes policiais são os 

responsáveis pela condução de pessoas com anomalia psíquica grave, até ao 

estabelecimento com urgência psiquiátrica mais próximo do local onde se iniciou a 

condução, através de mandado ou sem este, quando pela situação de urgência e de 

perigo na demora não seja possível a sua emissão prévia. Como tal, os agentes 

policiais são o elo de ligação entre a segurança e o tratamento de portadores de 

anomalia psíquica grave. 

Entre 1999 e 2007 a percentagem de internamentos compulsivos no Hospital 

de Magalhães Lemos aumentou significativamente. Em 1999 a percentagem de 

internamentos compulsivos representava 1.5% (23 internamentos) do total de 

internamentos, e em 2007 essa percentagem era de 7.2% (225 internamentos). 

Quando comparados estes valores com os do Hospital Júlio de Matos verifica-se que, 

aqui, os valores percentuais são consideravelmente mais elevados, com 5.53% (94 

internamentos) de internamentos compulsivos em 1999 e 15.31% (268 internamentos) 

em 2007 [18]. O internamento compulsivo pode ser iniciado utilizando diferentes 

artigos da Lei de Saúde Mental, o que implica que a polícia pode ser, ou não, 

envolvida no processo consoante o artigo que é evocado. Entre 2008 e 2010, 93.2% 

de todas as admissões compulsivas, em ambos os hospitais, foram realizadas 

evocando o artigo 22º [19], do internamento compulsivo de urgência, significando isto, 

que a polícia é constantemente envolvida no internamento compulsivo de doentes 

psiquiátricos. 

 Desta forma, torna-se clara a importância da atividade policial no processo de 

internamento compulsivo e do envolvimento no tratamento do doente. Todavia, o 

binómio agente policial – pessoa com doença mental, na problemática portuguesa do 

internamento compulsivo, não havia sido estudado. 
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Pergunta Científica  

 

Pelo exposto, a pergunta que surge e que este trabalho procura responder é:  

Como é que os agentes policiais portugueses experienciam e 

percecionam as suas interações com pessoas com doença mental grave 

aquando da condução destas para internamento compulsivo?  

A falta de conhecimento nesta área requer a priorização do seu estudo, por ser 

matéria de interesse público e por, inegavelmente, promover serviços de saúde mental 

mais dignos e justos. 
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Introdução  

Enquadramento Histórico da Evolução da Doença Mental 

 

A doença mental nas Primeiras Civilizações  

 

A história da doença mental tem a sua génese com a história da humanidade, 

onde desde sempre se procurou explicar, ordenar e encontrar as causas e relações 

para os fenómenos comportamentais observados.  

O compromisso da sociedade civil no tratamento da doença mental, ao longo 

da História, tem sido oscilante, por vezes a favor, com a implementação de políticas e 

estratégias para a resolução do problema, outras vezes negligenciando e colocando o 

problema da saúde mental em plano inferior. O mesmo acontece com a origem da 

doença mental que, entre outras, já se pensou como sendo possessão do demónio, 

reversão para um nível de consciência animalesco, um estado pecaminoso da alma, 

desequilíbrio químico ou como alteração genética [20]. 

O Homem pré-histórico já reconhecia e valorizava expressões da doença 

mental imputando-lhe causas sobrenaturais. As civilizações do Próximo Oriente 

elaboraram o primeiro esquema de classificação médica. Os médicos egípcios 

identificaram doenças como a epilepsia ou a histeria. O povo hebreu via as doenças 

como uma punição de Deus, mas recusava a ideia de possessão demoníaca. Para 

este povo, os aspetos físicos e psicológicos eram tidos como indissociáveis e o 

Talmude não faz a distinção da “higiene mental” da limpeza física, dieta e de rituais 

[20]. 

Na India, China e Japão desenvolveram-se noções sobre fisiologia e patologia. 

Em paralelo eram desenvolvidas conceções místicas, que exploravam a relação entre 

o corpo e a mente, alma individual e universal, o sono, os sonhos e os estados 

alterados de consciência, o relaxamento e a meditação [20]. 

Na Grécia Arcaica eram os sacerdotes que cuidavam dos doentes, em 

particular nos santuários dedicados a Asclépio (Deus da Medicina). As asclepíadas 

eram dietistas, farmacêuticas, musicoterapeutas e psicoterapeutas, contudo estes 

sacerdotes especializavam-se em curar feridas e doenças agudas, mas os loucos 
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despertavam especial interesse sendo uma categoria de eleição, pela associação 

mágica e religiosa [21].  

Em suma, numa primeira fase da história da doença mental havia uma 

conceção mágico-religiosa deste estado patológico.  

 

A doença mental na Antiguidade Grega  

 

A cultura e filosofia gregas são o precursor primário da nossa estruturação 

social e jurídica. A denominada “exclusão da culpa” (não responsabilização criminal 

devido à presença de doença mental), a utilização do asilo como local de descanso, 

serenidade e recuperação para a doença mental, a criação dos princípios básicos do 

consentimento informado, são oriundos da Grécia antiga [22]. 

 Na antiga civilização grega imperava a conceção mágico-religiosa para a 

doença mental, conceito que progrediu e culminou até ao apogeu do santuário de 

Epidauro no século (séc.) IV a.C., mas é nela que surgem as primeiras explicações 

científicas para a doença. Entre as doenças surgem aquelas que são da alma e que 

assumem uma dualidade dimensional, filosófica e médica. A primeira porque está-se 

perante a alma e a segunda porque procura-se o estudo da doença. Assim surgiu a 

tradição médico-filosófica [21]. 

 Os trabalhos de Hipócrates (460 – 377 a. C.), o pai da medicina, explicavam a 

doença mental como sendo orgânica e não como possessão pelo demónio. O local 

recomendado para a realização do tratamento de pessoas com doença mental deveria 

ser num asilo, um local seguro e protegido do caos e da poluição das grandes urbes, 

ao invés de serem chicoteadas em praça pública ou enclausuradas [22, 23]. 

Hipócrates defendia que o doente deve cooperar com o médico durante o seu 

tratamento, o que poderá significar a obrigação de todas as imposições médicas ou, 

por seu turno, que para haver cooperação entre o médico e o doente terá de haver 

consentimento [24].  

Platão (429 – 347 a.C.) baseando-se em aspetos anátomo-fisiológicos elabora 

a sua teoria sobre a fisiopatologia, fazendo a distinção entre as doenças do corpo e da 

alma. A medicina Platónica encontra-se bastante atual e vai ao encontro de questões 

envolvidas no internamento compulsivo dos nossos dias. Tais questões evidenciam a 



6 
 

importância do meio social para a pessoa e para o desenvolvimento da sua doença, a 

origem orgânica para a patologia psíquica e que o tratamento deve ser apenas para os 

casos em que exista perigo para o próprio ou para terceiros [23]. Com Platão é já 

evidente que previamente a qualquer tratamento deve-se recolher toda a informação 

fundamental relativa à doença e, posteriormente, informar o doente sobre a sua 

doença. Após ser obtido o consentimento do doente é que se deve proceder ao 

tratamento [24].  

No século (séc.) IV a.C., Aristóteles (384 – 322 a.C.) define o conceito legal do 

consentimento informado como as ações realizadas após informação, com 

racionalidade e sem coerção [23]. Para Aristóteles um ato voluntário só o é se dois 

requisitos estiverem presentes: a) a origem da ação está presente no sujeito, isto é, a 

ação ocorre devido à vontade do sujeito, às suas perceções e crenças; b) o agente 

tem de ter conhecimento relevante referente ao ato, ou seja, não deverá haver 

nenhuma informação importante de que o sujeito não seja conhecedor [25]. 

Atualmente, este conceito é utilizado no nosso enquadramento legal e na tomada de 

decisão em relação ao internamento e tratamento voluntário, em particular à 

capacidade de receber e compreender a informação, avaliar os riscos e benefícios da 

decisão e ser livre de coação [22]. Para além do consentimento informado, Aristóteles, 

evidenciava a importância de dois deveres do governo perante a sociedade: o de 

proteger os cidadãos dos perigos e lesão, e o de proteger aqueles que necessitavam 

de cuidados do tipo parental [23]. Estes dois princípios estão intrinsecamente ligados 

ao enquadramento legal da atividade policial no processo de internamento compulsivo. 

Na Grécia antiga e posteriormente no império romano, a responsabilidade do 

tratamento e cuidado das pessoas com doença mental era da família ou de amigos 

próximos, não pertencendo ao Estado a responsabilidade social por estes doentes [20, 

22, 26]. Apesar do contexto restrito dos cuidados, Roma possuía leis que permitiam 

nomear tutores para proteger o património dos insanos e declará-los legalmente 

incompetentes. Esta avaliação era da responsabilidade de um juiz e não de médicos 

[20, 26].  

Em Roma, no século II d.C., Sorano de Éfeso, médico grego, acreditava que o 

corpo humano era constituído por átomos em constante movimento e que a doença 

surgia como um desequilíbrio destes [23]. Naquele tempo, o tratamento das pessoas 

com doença mental passava pelo enclausuramento em quartos escuros, 

chicoteamento, dietas carenciadas imitando o adestramento dos animais selvagens, 
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sangrias, embriaguez e indução de sono pela utilização de drogas e ópio [21, 22]. Esta 

forma de tratamento resultava, por um lado, da vox populi que rejeitava tudo o que lhe 

era diferente, e por outro, da escola estoica, que referia que cada um era responsável 

pela sua loucura e pelas suas paixões [21]. Sorano descartou este método, 

recomendando outro que passava pelo confinamento destes doentes em locais de 

luminosidade e temperatura adequadas, sempre em pisos térreos, para evitar 

tentativas de suicídio, dieta adequada e exercício físico regular. Recomendava ainda 

que as pessoas com doença mental fossem estimuladas intelectualmente, não só com 

a finalidade de tratamento, mas também para que fosse possível avaliar a progressão 

da doença [22]. O uso de medidas mais restritivas, medidas de contenção, apenas 

seriam utilizadas em caso de necessidade. Para tal, eram utilizados materiais em lã ou 

outros de textura suave, para evitar lesões [21, 22]. 

A medicina da Antiguidade sempre procurou tratar os seus doentes, numa 

variedade de opções terapêuticas disponíveis. Eram utilizados banhos calmantes, 

aplicação de cera e óleo para unções, esponjas quentes sobre os olhos ou baloiçar os 

doentes em camas suspensas, tudo isto com a finalidade de diminuir a excitação do 

doente, contribuindo ainda, a utilização da beladona, do meimendro ou do ópio. 

Todavia, não era apenas da alma que se procurava tratar, mas também do corpo. 

Para isto, eram utilizadas as sangrias, as ventosas, as sanguessugas e, em 

praticamente todos os tratamentos, a raiz de heléboro [21]. Também incluíam 

abordagens psicoterapêuticas como a dialética e as técnicas de questionamento 

socráticas. Todavia, apesar de haver uma valorização da razão, a terapêutica baseada 

em pressupostos místicos continuou a ser utilizada [20]. 

Esta era a resposta médica dada à pessoa com doença mental durante a 

Antiguidade, porém pouco é conhecido sobre a capacidade de cura destas medidas 

terapêuticas e, especialmente, sobre a resposta social, como por exemplo o grau de 

permissividade ou mediante que circunstâncias eram as pessoas sujeitas a 

internamento. Todavia, o tratamento destas pessoas era do encargo das famílias, uma 

vez que não havia nem hospitais nem asilos [21]. 

 

 

 



8 
 

O paradoxo da Idade Média 

 

No mundo islâmico, fortemente influenciado pela religião, que defendia 

cuidados dignos para os doentes, e pela doutrina aristotélica, que rejeitava as crenças 

demoníacas como causa da doença mental, havia uma grande preocupação com os 

cuidados dados às pessoas com doença mental [26]. Os árabes foram pioneiros na 

promoção da construção de alas psiquiátricas nos seus hospitais, como em Fez (séc. 

VII), Bagdad (750), e no Cairo (873), assim como, asilos para pessoas com doença 

mental em Damasco (800) e Alepo (1270) [20, 26]. 

Na primeira metade do período referente à Idade Média não houve uma notória 

reflexão teórica sobre a loucura em contraste com a fertilidade de pensamento da 

Antiguidade, sendo necessário aguardar-se até ao séc. XI quando chegam-nos as 

traduções do médico árabe Avicena e que devolve a reflexão à atividade médica [21].  

Durante os primeiros cinco séculos da Idade Média a doença mental era bem 

aceite e tolerada, não havendo exclusão do doente e o seu enclausuramento era 

prática pouco frequente. Neste período, sob a influência do cristianismo, acreditava-se 

que o mundo era organizado de acordo com o desígnio de Deus e tudo obedecia à 

ordem divina [23]. A caridade e a assistência (caritas e infirmitas) eram dois valores 

fundamentais da cristandade medieval. Segundo a regra de São Bento: “Primeiro que 

tudo temos de preocupar-nos com a assistência aos enfermos, de maneira a servi-los 

exatamente como serviríamos a Cristo em pessoa” [21]. Assim, os insanos, os 

retardados e os miseráveis eram considerados parte da sociedade [23]. 

É neste espírito de caridade e misericórdia que nasce o hospital (hospitalis), no 

sentido etimológico da palavra, casa onde se recebem hóspedes. Estes espaços 

multiplicaram-se rapidamente a partir do séc. XII e XIII, em conformidade com a 

expansão urbana. Em França, estes hospitais, também denominados de hôtels-Dieu 

ou maisons-Dieu, eram de tamanho modesto e procuravam auxiliar, principalmente, 

indigentes, peregrinos, mendigos e, uma ou outra vez, algum insano. Contudo, devido 

à elevada procura destes espaços, rapidamente ficaram lotados e limitaram ou até 

deixaram de receber qualquer doente incurável [21].  

A especialização de locais destinados a receber pessoas com doença mental 

foi sendo idealizada, surgindo alguns hospitais que dedicavam espaços específicos 

para receber estas pessoas, contudo, durante este período, não é claro se existiram 
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ou não hospitais destinados a receberem exclusivamente pessoas com doença mental 

[21], contudo é frequentemente referido que o “primeiro hospital psiquiátrico” da 

Europa foi o de Valência, no ano de 1409 [20, 23]. 

A atitude cristã face à doença mental permaneceu ambígua. A maioria dos 

casos eram imputados a influências demoníacas, levando à rejeição ou encarceração 

dos doentes e nos casos em que as pessoas com doença mental eram mais 

agressivas o tratamento passava pelo uso do chicote, purificações pelo fogo, 

exorcismos, banhos sulfurosos, purgantes e sangrias [27], noutros, menos frequentes, 

eram vistos como bênção divina, o que obrigava a um cuidado diferenciado [20].  

Apenas nos últimos séculos da idade média é que as pessoas com doença 

mental eram aprisionadas a mando administrativo. O local destinado para o efeito 

eram as torres da cidade que, a partir de então, passaram a ser denominadas de Torre 

dos Loucos. Estes locais não continham muitos doentes, frequentemente 1 ou 2, e 

eram, espaços consideravelmente degradados. A maioria das pessoas com doença 

mental, independentemente de apresentarem um comportamento agitado, violento, 

incendiário ou impúdico, permaneciam ao cuidado da família, em comunidades 

religiosas ou como o louco da aldeia, frequentemente fechados em algum estábulo ou 

jaula, negligenciados, e frequentemente tratados de forma desumana [20, 21, 23]. Os 

que viviam na cidade frequentemente juntavam-se aos mendigos, o que rapidamente 

tornou-se num sério problema social. A resolução passou pela expulsão destas 

pessoas para fora da cidade ou até mesmo para os países vizinhos [21]. 

Assim, o período correspondente à Idade Média assume-se como um momento 

histórico em que o auxílio familiar é primordial no tratamento dado à pessoa, mas 

ambíguo, por um lado, pelo desenvolvimento de locais capazes de receber os doentes 

representando, embora de forma ténue, o reconhecimento da necessidade da criação 

de espaços para acolher e tratar estas pessoas, e por outro, uma degradação 

crescente da dignidade da pessoa com doença mental e o início da exclusão social. 
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Da Idade Moderna ao desenvolvimento institucional da Idade Contemporânea  

 

No Renascimento, a doença mental era vista como alienação, diminuição, 

depravação ou perda de função mental, ou seja, a loucura passou a ser concebida 

como parte de um processo mental com tradução comportamental [27], mas o 

tratamento passava pela exclusão social. As pessoas com doença mental eram 

enclausuradas ou enviadas em embarcações marítimas. Neste período, desenvolveu-

se a obsessão pela demonologia e as pessoas com doença mental eram incluídas nas 

torturas e inquéritos da Santa Inquisição [27]. Porém, é neste período que a doença 

mental começa a suscitar interesse a vários médicos [26]. 

O problema do pauperismo, herdado da Idade Média, torna-se no início da 

Idade Moderna um problema de ordem pública, levando à criação de hospitais nas 

capitais europeias mais populosas, para onde estas pessoas seriam levadas à força. 

Assim, é criado o Hospital Geral de Paris1 que destinava-se a acolher, internar e 

alimentar, homens e mulheres incuráveis [21].  

No Hospital Geral de Paris, em particular em Salpêtrière, para as mulheres, e 

em Bicêtre, para os homens, a situação surge de forma desorganizada e com um 

crescimento populacional acelerado. Salpêtrière recebia qualquer mulher de qualquer 

idade e de doença incurável. Apesar das loucas não surgirem nem no regulamento 

nem no édito de 1656 do Hospital Geral, elas eram lá albergadas desde a sua abertura 

e de imediato colocadas em isolamento [21]. A situação de Bicêtre era homotética à de 

Salpêtrière, contudo as condições de alojamento eram mais duras. Os loucos eram 

colocados em celas de dois metros quadrados, geralmente na cave, sem aquecimento 

e ventilação e, frequentemente, imobilizados com cordas ou correntes. Aqui, como em 

Salpêtrière, o apoio médico era precário não havendo tratamento médico diferenciado 

dos demais, isto porque, todos os que eram considerados curáveis eram transferidos 

para o hôtel-Dieu. As pessoas com doença mental apenas eram libertadas quando a 

sua conduta não dava azo a queixas, sendo obrigatório que o insano fosse visto 

quinzenalmente pelos médicos e cirurgiões da corte [21]. A intervenção médica na 

avaliação do doente demonstra o reconhecimento do estatuto médico da loucura. 

                                                           
1
 O Hospital Geral de Paris é edificado em 1557 na leprosaria Saint-Germain, que é reabilitada e chamada de Hospital 

Saint-Germain. O Hospital Geral é constituído pela Pititié, pelo abrigo Faubourg Saint-Victor, Scipion, Savonnerie, 
Enfants-Trouvés, pelo Hospital do Espírito Santo e, pelos dois maiores estabelecimentos, Salpêtrière e Bicêtre; 
[21].Quétel Claude, História da Loucura - Da antiguidade à invenção da Psiquiatria Vol. 1. 2014: Edições Texto & 
Grafia. 27:passim. 
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Apesar dos Hospitais Gerais serem as estruturas mais visíveis, é no setor 

privado, nas denominadas Casas de Força ou de Correção, que eram encerrados a 

maioria dos loucos. Não obstante, nenhuma destas casas era exclusiva para pessoas 

com doença mental, recebendo todo o tipo de pessoas indesejáveis para a sociedade 

[21]. A colocação numa Casa de Força tinha de ser realizada recorrendo a um 

instrumento legal, a lettre de cachet (carta com selo real, que continha uma ordem 

direta do rei, não sujeita a recurso nem intermediação). Inicialmente de iniciativa real, 

rapidamente tornou-se um instrumento de iniciativa particular e comunitária, isto pela 

sua rapidez e descrição, uma vez que as famílias que as requisitavam faziam-no 

sempre com carácter de urgência [21]. 

O pedido de internamento por lettre de cachet por loucura era requerido ao 

intendente da comunidade ou ao Ministro da Casa do Rei e tinha de ser 

circunstanciado e coletivo (requeria vários signatários), porém raros eram os 

pedidos que surgiam com certificação médica. Após a receção do pedido era 

instaurado um inquérito administrativo exigente que visava averiguar sobre a 

veracidade fatual do pedido. Apenas aqueles casos que já estavam condenados a 

alguma pena eram internados por via judicial, que era mais demorada e mais onerosa. 

Em todos os casos o limiar do internamento devia-se “ao seu estado que não lhe 

permite o uso da sua liberdade” ou ainda “incapaz de governar-se só”. A maioria dos 

pedidos de internamento por loucura invocava a perigosidade ou a perturbação de 

ordem pública, frequentemente associados ao consumo de álcool [21]. Toda a pessoa 

que fosse internada recorrendo à lettre de cachet ou a sentença judicial tinha o direito 

de reclamar2 caso fosse sujeito a algum desregramento, dando especial ênfase aos 

casos de internamento abusivo. Esta possibilidade de recurso assume elevada 

pertinência para as pessoas com doença mental, dado que muitas delas eram 

mantidas cativos ad eternum e privadas de tudo. Contudo, e contrariamente aos outros 

utentes das casas de força, os insanos não tinham legitimidade na queixa, uma vez 

que os seus escritos eram julgados delirantes e frequentemente triados. Todavia, 

havia por parte das autoridades administrativas, Tenente-General da polícia, 

Procurador-Geral e dos Intendentes da província, um cuidado especial pelas pessoas 

com doença mental, realizando, pelo menos de forma anual, inspeções aos locais 

onde estes se encontravam, asseverando sobre a evolução da doença [21]. 

                                                           
2
 Estes memorandos eram reportados a Versalhes ou ao Procurador-Geral do parlamento, caso a origem do 

internamento fosse por lettre de cachet ou por sentença judicial, respetivamente, originando um inquérito 
administrativo.[21]. Ibid. 
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Deve-se considerar que todas as medidas implementadas não visavam 

exclusivamente as pessoas com doença mental, mas antes combater a mendigagem. 

Devido à falta de estruturas capazes de albergar todas as pessoas foram criados os 

Depósitos de Mendigos, estando destinados a recolher todos os mendigos válidos, 

porém muitas pessoas com doença mental eram lá colocadas devido à sua condição 

social débil. A tarefa de colocação das pessoas nestes locais era da responsabilidade 

das brigadas de Marechaussée [21].  

Assim, verifica-se que a patologia mental, por si, não promovia os encontros 

com a autoridade policial, mas antes a condição social da pessoa. Ademais, a inclusão 

da polícia no controlo social das pessoas com doença mental não é uma problemática 

contemporânea, mas sim um legado histórico.  

A forma como as pessoas com doença mental eram tratadas e acolhidas 

provocou preocupação, alarmismo e opróbrio perante a falta de resposta estatal, em 

especial com o surgimento da corrente filantrópica, que caracterizava-se por uma 

repugnância inata ao sofrimento do próximo [21]. Este espírito reformista reconhecia 

que os hospitais eram instrumentos importantes para o tratamento dos loucos, 

contrariamente ao que se passava com os outros doentes em que o hospital era um 

meio de auxílio. Intentava modificar os locais e as condições onde as pessoas com 

doença mental eram internadas, dando importância aos espaços que deviam ser 

limpos, arejados, amplos e adequados às diferentes espécies de loucos, assim como, 

a alimentação que devia ser adaptada, a implementação de rotinas e as visitas 

regulares dos oficiais de saúde. Todavia, atestar a loucura era da responsabilidade do 

Juiz [21].  

Esta forma de abordar a problemática das pessoas com doença mental indicia 

o reconhecimento das diferentes manifestações da doença e da diferenciação e 

personalização do tratamento, assim como o reconhecimento da responsabilidade 

estatal para com as pessoas com doença mental e para relevância do relatório 

médico.  

A Declaração dos Direitos do Homem e do Cidadão, determina no seu artigo 7º 

que “Nenhum homem pode ser acusado, retido ou preso, senão nos casos 

determinados pela Lei, e de acordo com as formas por esta prescritas.” [28]. Isto leva 

à abolição das lettres de cachet que, por sua vez, criou um vazio legal relativamente 

ao internamento, o que promoveu a colocação das pessoas com doença mental em 
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“depósitos de segurança”, embora de forma provisória, até que fosse atestada a sua 

loucura por um tribunal e, por conseguinte, a sua colocação num asilo [21].  

É no final do séc. XVIII que é atribuído o nascimento da psiquiatria, em especial 

com os trabalhos desenvolvidos por Philippe Pinel, que é tido como aquele que aboliu 

os métodos terapêuticos brutais a que estavam sujeitos os alineados. Pinel foi 

fundamental na mudança da perceção que existia sobre a doença mental, a pessoa 

com doença mental e a forma como estas pessoas deviam ser tratadas. Devolveu ao 

louco o seu estatuto e dignidade enquanto sujeito e quebra a linha de pensamento da 

época afirmando que os loucos são pessoas que não são alheios ao que lhes 

acontece. Esta asserção coloca a tónica na razão do doente, assumindo que a doença 

mental não é uma perda total da razão, podendo assim o médico entrar numa relação 

com a razão do alienado. Reconhece ainda a importância do meio para a recuperação 

do doente, devendo este ser da maior humanidade [21]. 

Noutros países da Europa, por exemplo, em Inglaterra, em 1808 foi 

implementada a Lei Country Asylum Act, que autorizava a edificação nos seus 

condados de asilos para alienados indigentes. Todavia, a medida não apresentou 

resultados levando, em 1845, à implementação de uma nova Lei, Lunatic Asylum Act, 

que tornava obrigatória a existência de um asilo público em cada condado [21].  

Apesar da inexistência de legislação sobre a forma de admissão, em Inglaterra, 

desde o século XIV que as pessoas com doença mental tinham um local especializado 

para serem colocadas, o Bethlem Royal Hospital of London. Aqui, o tratamento 

passava por um misto de punição, enclausuramento e devoção religiosa [29]. Porém, a 

sobrelotação levou a que houvesse doentes acolhidos um pouco por todo o país nas 

mais diversificadas condições, desde as prisões a pensões pagas, impondo-se a 

necessidade de construção de mais locais, não só para acolher, mas também para 

tratar os loucos [29]. Assim, surge o St Luke´s Hospital for Lunaticks, hospital privado 

[30], que via no managmement (conduta, governo, gestão) o ponto fundamental do 

tratamento da doença mental, em agregação com o tratamento asilar, fora da 

patogenia do meio onde o doente estava inserido [21].  

Em 1796, em York, que nasce o The Retreat. Procurava ser um 

estabelecimento humanitário distanciando-se de todos os modelos instaurados 

(hospitalar, asilar, prisional) [31]. Desta forma tornar-se-á, em 1815, uma instituição de 

referência. Este estabelecimento destinava-se exclusivamente a receber pessoas 
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insanas e a providenciar-lhes tratamento, com especial enfâse ao tratamento moral. 

Aqui, o tratamento moral é dividido em três partes [21]: 

a) Autocontrolo: o domínio da pessoa, o trabalho, a religião e a vida 

regrada são fundamentais;  

b) Coerção: confinamento à cama num quarto escuro, alimentação 

forçada para aqueles que se recusem a comer, correntes de couro e 

coletes de contenção para os mais agitados, todo o processo é 

acompanhado de um discurso persuasivo; 

c) Reconforto e consolo: adaptação do diálogo a cada doente, 

desenvolvimento de atividades que procurem a socialização e as visitas 

de amigos (que são exclusivas dos convalescentes).  

O séc. XIX europeu é fecundo na implementação de determinações legais, 

evidenciando a importância médica e edificação asilar para a assistência aos 

alienados. Atente-se ao que se passou um pouco por toda a Europa. Na Bélgica, em 

1873 surge a Lei de 28 de dezembro de 1873 que determina que o médico é o 

responsável pelo asilo, porém a escolha é dependente do Ministério da Justiça, e cria 

no setor público a prestação de serviços em regime aberto. Nos Países Baixos, a 

assistência aos alienados é dada, primordialmente, pelas instituições de cariz 

religioso, em especial a protestante e a cristã. Na Escandinávia a custódia e o auxílio 

dos doentes era da responsabilidade do estado. Na Alemanha, o tratamento das 

pessoas com doença mental era dado pelas comunas onde cada hospital tinha ala 

própria para alienados. Contudo, as primeiras normas alemãs específicas para as 

pessoas com doença mental surgem apenas em 1949. Na Áustria, o primeiro asilo é 

construído em 1853. Já na Suíça é dada independência administrativa e financeira a 

cada cantão, que entre 1830 e 1900 vai construindo asilos. Na Itália, durante o séc. 

XVIII é implementada uma Lei especial para os alienados, na Toscana, sendo a 

admissão e a saída controlada por um juiz. Em 1876, Andrea Verga, defende a 

necessidade de legislar sobre a matéria dos alienados, originando a Lei de 14 de 

fevereiro de 1904, tendo por referência a Lei francesa, e que determina que o diretor 

do asilo tem de ser médico. No caso espanhol, a Lei de 1822, baseada no modelo 

francês, não chega a ser aplicada, sendo as políticas públicas ineficazes [32]. 

Como se verifica, as medidas adotadas para a prestação de auxílio às pessoas 

com doença mental, no contexto europeu, variam consideravelmente de país para 

país, espelhando as inúmeras dificuldades na criação de disposições legais eficientes, 
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na edificação de equipamentos adequados ao tratamento e no entendimento holístico 

sobre a doença mental. A importância médica não é devidamente considerada, como 

é demonstrado pela fraca importância atribuída ao diagnóstico. A resposta social era 

parca em medidas eficientes e que promovessem a separação da doença mental da 

mendigagem e da criminalidade. A criação de vazios legais, relativos ao internamento 

contra a vontade, promoveu a colocação destas pessoas na “terra de ninguém” e por 

tempo indeterminado.  

O caso português acompanha o processo europeu em termos de dificuldade de 

implementação legal e, mais acentuadamente, na edificação de locais apropriados a 

receber pessoas com doença mental, sendo o ponto de viragem português dado em 

1844 após a viagem de Bernardino António Gomes pelos asilos europeus onde este 

verifica a debilidade da assistência pública portuguesa.  
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Evolução do processo legislativo português: O que nos dizem as 

Leis? 

 

As primeiras edificações psiquiátricas Portuguesas  

 

O internamento de pessoas com doença mental em Portugal, até à abertura do 

Hospital de Rilhafoles, era realizado em condições incertas e muito pouco dignas, 

sendo a partir de meados do séc. XIX que o assunto desperta maior interesse de 

médicos, intelectuais e políticos. Não obstante, em fevereiro de 1539, no reinado do 

Rei D. João III, é nomeado, por este, o padre Pedro Fernandes de Gouveia como 

“curador de todos os doentes fora do seu siso” que no Hospital de Todos-os-Santos 

fossem recebidos [27, 33]. Esta nomeação demonstra, embora timidamente, a 

preocupação que existia em dar alguma resposta à problemática da doença mental. 

Após o terramoto de Lisboa, em 1755, os loucos passaram por várias 

instalações provisórias (fossos de fortificações, calabouços, cocheiras) até à 

reconstrução do Hospital do Rossio, em 1763, em que lhes foi destinada a enfermaria 

de S. João de Deus [27]. 

A partir de 1763 até 1850, data da abertura do Hospital de Rilhafoles, os 

alienados, na sua maioria indigentes, eram colocados no Hospital Nacional e Real de 

S. José. Todavia, a colocação abusiva, a sobrelotação e a despesa associada, 

levaram à necessidade de regular as admissões. Para tal, de acordo com a Portaria 18 

de novembro de 1842, o poder administrativo, auxiliado pelos Facultativos, era 

responsável pelo processo de admissão ao Hospital Real de São José e pela 

coordenação da inspeção. Aquele consistia na realização de exame comprovativo de 

alienação mental, o qual era imperativo para a admissão, conjuntamente com a 

averiguação de incapacidade familiar para albergar e cuidar do doente [34]. Este 

processo de admissão foi facilitado em 1844, pela Portaria 07 de agosto de 1844, 

através da remoção da obrigatoriedade de exame prévio a atestar sobre a alienação 

do doente, para todos os doentes do concelho de Lisboa [35].  

Em Portugal, à semelhança com o que se passava um pouco por toda a 

Europa, a evidência histórica demonstra que a criação de espaços destinados a 

receber as pessoas com doença mental não pretendia salvaguardar a assistência ao 

doente, mas antes uma tentativa de resguardar a sociedade do contacto com estas 

pessoas [21, 36]. 
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A aspereza das descrições sobre os locais e a forma animalesca como as 

pessoas com doença mental eram tratadas exprimem cabalmente o pensamento 

português, à época, do que estas pessoas significavam para a sociedade.  

 Atente-se à exposição do Duque de Saldanha (Ministro do Reino) aquando de uma 

inspeção [37]: 

“ (…) Não me é possível achar termos adequados que possam exprimir o horror que 

me causou o estado em que encontrei os alienados... as prisões de feras em todos os 

pátios de bichos que tenho visto são habitações magníficas, comparadas com os 

cárceres em que penavam os infelizes alienados (….)” 

Ora, a par com as descrições sobre a situação das pessoas com doença 

mental e atentando aos Códigos Administrativos (C.A.) do séc. XIX, verifica-se que, no 

C.A. de 1837 não há qualquer referência sobre a pessoa com doença mental [38]. No 

C.A. de 1842, no artigo 249º, sobre a competência do Administrador do Concelho, na 

alínea XIII é determinado [39]: “vedar a divagação de pessoas alienadas e animais 

malfazejos”.  

Assim, compreende-se a razão pela qual a dignificação da pessoa com doença 

mental não é concretizada em meio hospitalar, pois em termos administrativos são 

equiparados não a um qualquer tipo de animal, mas antes àqueles que são nocivos, 

prejudiciais e que causam dano. 

Após a fundação do Hospital de Rilhafoles, os C.A. de 1870, artigo (art.) 279, 

ponto XIII [40], e 1878, art. 204, ponto 13º [41], não sofreram qualquer alteração, 

sendo verificada a mesma inclusão. Porém, há uma determinação da Rainha sobre a 

obrigatoriedade da Autoridade Administrativa impedir a divagação de pessoas 

alienadas e de as proteger, transportando-as para o Hospital de Alienados de Lisboa 

[42]. 

Apenas no C.A. de 1886 [43] é que o alienado assume um carácter distinto dos 

animais. Neste, no artigo 242º, referente às competências policiais do Administrador 

do Concelho, ponto 13º, “A policia para impedir a divagação de pessoas alienadas, 

fazendo-as recolher em algum estabelecimento apropriado, ou entregar a quem, 

segundo a lei, pertença tomar conta d´ellas”. No que respeita aos animais malfazejos, 

ponto 14º, “A policia para impedir a divagação de animais malfazejos, providenciando 

para que sejam extintos”. Aqui, o alienado para além de ter adquirido ponto próprio, 

diferenciando-se dos animais, é determinado o processo que deve ser executado 
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aquando da sua deambulação. Esta transformação evidencia uma evolução 

social/administrativa sobre a forma como a pessoa com doença mental era 

percecionada e tratada. De salientar a inclusão da intervenção policial no processo de 

“recolha” e respetivo transporte para os locais apropriados.   

 O processo de admissão ao Hospital de Rilhafoles encontrava-se regulado pelo 

Decreto 7 de abril de 1851 [44] e complementado pela Instrução de 21 de abril de 

1851 [45], onde é determinado que o Hospital de Alineados seria um asilo 

vocacionado para o tratamento e cura dos alienados de ambos os sexos de todo o 

Reino. Podiam ser admitidos os alienados indigentes curáveis e incuráveis, que pelas 

suas propensões maléficas, ou ações desonestas atentassem contra a segurança 

dos cidadãos, ou ofendessem os bons costumes e a moral pública [44, 45]. 

 A admissão podia ser provisória ou definitiva. Era da responsabilidade da 

Administração Superior do Hospital o combate às arbitrariedades e atentados contra a 

liberdade, a fiscalização do processo de admissão, a asseveração da alienação de 

cada admitido e a averiguação das reclamações. Estava determinado um período 

máximo de quinze dias para a observação do doente e para atestar sobre a sua 

doença [44]. Este processo era completado, de acordo com a Instrução de 21 de abril, 

com um certificado de alienação realizado por um Facultativo, sem grau de 

parentesco com o doente, onde este atestava sobre o grau de alienação [45].  

A falta de legislação capaz de regular eficientemente o processo de admissão 

promovia as colocações arbitrárias, uma vez que a única forma de regular as 

admissões era através do Regulamento do Hospital de Rilhafoles [45]. Isto facilitava o 

processo, promovia a sobrelotação da instituição e o comprometimento do apoio 

prestado a cada doente. Esta falta de rigor levou a Direção Geral da Administração 

Civil a repreender [46] e elucidar [47] os Governadores Civis sobre quem deve ser 

admitido e perante que circunstâncias [46].  

Pelo ano de 1883, no Porto, desenvolveu-se um processo semelhante ao que 

havia ocorrido em Lisboa e que levou à criação do Hospital Conde de Ferreira. Até 

então, na cidade do Porto, os alienados eram acondicionados no Hospital de Santo 

António, sem qualquer formalidade legal, num local designado como porão. A 

utilização do vocábulo porão, porventura utilizado para descrever o local onde as 

pessoas com doença mental eram colocadas, surge com elevada carga conotativa, 

remetendo para algo, que não pessoas, que deve ser recolhido, acondicionado e que 
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seja de fácil descarte. Nas palavras de António Maria de Sena pode-se atentar não só 

ao local, mas também, ao tratamento providenciado [37]: 

“ (...) as duas enfermarias destinadas aos dois sexos estavam instaladas no subsolo 

do edifício – o porão, como lá lhe chamavam -… dois sótãos, que nunca foram 

destinados para habitação de doentes. Em ambos havia cubículos de ripa, pintados de 

branco, verdadeiros representantes dos quartos de palha em Rilhafoles! Era a escola 

nacional a propagar-se. E de facto eram destinados a guardar os doentes inquietos e 

imundos, e imundos estavam eles todos pelo abandono desumano em que viviam: 

uma pouca de palha sobre o sobrado, e assim ficava completa a mobília confortável 

das bestiais criaturas que lá metiam.”. 

A criação do Hospital do Conde Ferreira destinava-se a alienados de ambos os 

sexos, nacionais e estrangeiros. A admissão era regulada pelo Decreto 14 de maio de 

1883 e podia ser definitiva ou provisória, e não podia exceder os oito dias [48]. Aqui, 

verifica-se uma redução temporal comparativamente com o período de observação de 

Rilhafoles, isto porque, havia o reconhecimento que, por um lado, a própria instituição 

seria capaz de gerar alienação mental, e por outro, a existência de colocações 

arbitrárias de indivíduos no pleno gozo das suas faculdades, que pela situação de 

sequestro, tornavam-se declaradamente doentes [37]. A admissão podia ser requerida 

tanto pelas autoridades como por particulares e era fundamental, entre outros 

documentos, a existência de um atestado médico onde constasse da alienação mental 

do indivíduo, em especial sobre a história da doença, se “a loucura é contínua ou 

intermitente” e os sintomas que sustentavam o juízo [49].  

Destarte, no final do séc. XIX, havia em Portugal dois hospitais psiquiátricos 

com estatuto de instituição pública e com os seus regulamentos aprovados por 

Lei. O Hospital de Rilhafoles regulado pelo Decreto 7 de abril de 1851 [44] e 

complementado pela Instrução de 21 de abril de 1851 [45], e o Hospital Conde de 

Ferreira regulado pelo Decreto 14 de maio de 1883 [49] e este aprovado pela Portaria 

30 de setembro de 1891 [50].  

Foi esta a primeira tentativa portuguesa de dar resposta à problemática da 

doença mental e a forma de prevenir abusos contra a liberdade individual da pessoa 

com doença mental, assim como de evitar que a instituição se tornasse um meio de 

opressão e tirania. Porém, carecia a formulação de uma Lei que se propusesse 

orientar, transversalmente, todas as instituições envolvidas nos processos de 
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internamento. Assim como, da existência de um projeto político-estratégico sobre a 

assistência aos alienados.   

 

Inexequibilidade legal inicial 

 

António Maria de Sena é o primeiro Diretor do Hospital do Conde de Ferreira 

[51] e o autor da primeira Lei orgânica, Lei de 4 de julho de 1889 [52], também 

conhecida como Lei-Sena [20], que visava os doentes psiquiátricos e a sua 

assistência.  

A Lei previa a divisão do país em quatro círculos para efeito de admissão, a 

criação de três hospitais psiquiátricos, um em Lisboa e outro em Coimbra, ambos com 

a possibilidade de incorporar o ensino da psiquiatria clínica, e duas enfermarias, uma 

para cada sexo, onde fosse possível receber alienados criminosos, e outro hospital em 

São Miguel. Para a cidade do Porto apenas previa a criação de um asilo capaz de 

receber idiotas, epiléticos e dementes inofensivos dos dois sexos. Conjeturava a 

criação de enfermarias psiquiátricas anexas às prisões, a obrigatoriedade de exame 

médico quando houvesse crime perpetuado por alguém com alegada doença 

mental e, ainda, a criação de um fundo de beneficência pública para as pessoas 

com doença mental [52]. Todavia, a Lei não teve total execução por falta de verba 

financeira e administrativa [53]. 

O Decreto 11 de maio de 19113 [48], originário do Projeto de Lei de Proteção 

de Alienados de 1909, iniciado pelo Professor Miguel Bombarda e finalizado por Júlio 

de Matos [32], procurava promover as bases da organização na assistência 

psiquiátrica, tanto a nível técnico, como administrativo, ou seja, propunha-se arquitetar 

todo o universo psiquiátrico. Este previa a edificação de sete novos manicómios, e 

respetiva categorização4, e a criação de dez colónias agrícolas5, unicamente 

destinadas a homens. Era atribuída importância ao ensino e à construção do 

conhecimento sobre a doença mental, uma vez que determinava que os manicómios 

de primeira categoria deviam estar associados às Faculdades. Para estes apenas 

                                                           
3
 Este decreto baseia-se na lei francesa de 1838, assim como toda a doutrina referente à saúde mental. 48. Decreto 

11 de maio. Diário do Governo, nº 111, de 13 de maio de 1911: p. 1945-1950. 
4
 1ª Categoria - Manicómios de ensino anexados pedagogicamente às faculdades de Medicina de Lisboa, Porto e 

Coimbra;2ª Categoria - Manicómios regionais;3ª Categoria- Manicómios Criminais; 4ª Categoria -Manicómios asilo. 
[48].Ibid. 
5
 As colónias agrícolas constituem um meio de assistência duplamente vantajoso, é mais barato do que a 

hospitalização em manicómios fechados, porque utiliza os braços de números doentes crónicos e incuráveis, mas 
válidos, e permite aos alienados uma vida mais higiénica e variada.[48].Ibid. 
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seriam remetidos os doentes curáveis ou que oferecessem interesse pedagógico, e 

previa-se o funcionamento de consultas externas6 sobre doenças mentais e nervosas 

[48].  

No que concerne à organização dos processos relativos à admissão, o diploma 

determinava que as admissões podiam ser voluntárias ou oficiais, definitivas ou 

provisórias, não podendo estas exceder os quinze dias. Para admissões voluntárias 

era imperativo um requerimento selado e autenticado pelo notário e um atestado 

médico, subscrito por dois médicos, onde constasse da alienação mental da 

pessoa, bem como, da necessidade do internamento. Ademais, era imperativo evitar 

as arbitrariedades das admissões, a sequestração e o isolamento, sob o pretexto de 

loucura. Para tal, seria criado um serviço de inspeção [48].  

Esta Lei reveste-se de particular cautela com a liberdade, privacidade e as 

garantias individuais de cada doente, todavia procura não comprometer o acesso do 

doente à assistência psiquiátrica, seja pelo direito concebido ao doente de pedir o seu 

internamento ou pela possibilidade de admitir a pessoa com caráter urgente. Porém, o 

diploma teve o mesmo fim que a Lei-Sena e pelos mesmos motivos, não teve total 

execução7 [53].  

Apesar de na Constituição Portuguesa de 1911 estar consagrado o direito à 

assistência pública (artigo. 3º, alínea 29), as políticas adotadas para essa finalidade 

não tiveram nenhuma aplicação. Na constituição de 1933 este direito é extinto, ficando 

a cargo das instituições particulares a responsabilidade da assistência (Lei n.º 1998. 

de 15 de abril de 1944) [53]. 

 

 

 

 

 

 

                                                           
6
 Exclusivas dos Manicómios de 1ª Categoria. Esta consulta era realizada pelo médico-diretor, adjuntos e assistentes. 

De carácter gratuito, para os pobres, todavia, não dava direito a medicamentos ou a escolha do médico. [48]. Ibid.  
7
 Apenas foi executada a medida referente ao ensino oficial da psiquiatria, que passou a realizar-se em Lisboa, no 

Porto e em Coimbra, no Manicómio Bombarda, no Hospital de Conde de Ferreira e no Hospital da Universidade de 
Coimbra, respetivamente. [53].Soares M, 2008,A Reforma dos Serviços de Assistência Psiquiátrica. Pensar 
Enfermagem. 12: p. 35-51. 
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Vanguardismo português  

 

A 11 de abril de 1945, dá-se a primeira grande reforma da assistência 

psiquiátrica em Portugal [53], com a publicação da Lei n.º 2:006 de 1945 [54], onde é 

dada ênfase à ação profilática, terapêutica e pedagógica. Contrariamente ao que se 

havia passado com as Leis precedentes esta entra de imediato em execução com a 

publicação do Decreto n.º 34:5028, que a regulamentava [55]. Ainda nesse ano, são 

publicados os Decretos 34:5349 [56] e 34:54710 [57] que regulamentavam os centros 

de assistência psiquiátrica da zona sul e centro, respetivamente. Já a regulamentação 

do centro de assistência psiquiátrica da zona norte só é publicada no ano seguinte no 

Decreto n.º 36 04911 [58].  

Para efeitos de assistência psiquiátrica divide o país em três zonas12: norte, 

centro e sul, e cria em cada zona centros de assistência psiquiátrica13. Determina a 

recolha de elementos sobre a doença mental, para posterior estudo estatístico [54]. 

Prevê a criação de estruturas para assegurar a vigilância dos doentes em socorro 

domiciliário ou em colocação familiar, e a observação dos doentes através de 

consultas de psiquiatria e higiene mental [54], consultas estas que poderiam ser 

concretizadas em qualquer hospital [55]. A Lei previa, ainda, a articulação e 

cooperação com os serviços de assistência social [55].  

Devido à grande carência em profissionais qualificados era da responsabilidade 

do Estado a promoção de processos formativos através de cursos, estágios pós-

escolares e bolsas de estudo em países estrangeiros. A formação era destinada ao 

pessoal médico, de enfermagem e de serviço social, ou outros profissionais 

especializados que fossem necessários [54, 55]. 

 A admissão em regime aberto requeria uma justificação médica onde 

constasse o diagnóstico, não sendo possível exceder os seis meses de internamento 

sem que houvesse autorização da Inspeção da Assistência Social. Para a admissão 

em regime fechado também era necessária uma justificação médica. Esta justificação 

                                                           
8
 Promulga a organização da assistência psiquiátrica. 

9
 Promulga o regulamento dos serviços do centro de assistência psiquiátrica da zona sul do País. 

10
 Promulga o regulamento dos serviços do centro de assistência psiquiátrica da zona do centro do País. Cria o 

Hospital Sobral Cid, dispondo sobre a respetiva instalação, funcionamento e gestão. Define as competências do 
pessoal dirigente, médico e de enfermagem, cujo quadro é aprovado em anexo.  
11

 Promulga o regulamento dos serviços do centro de assistência psiquiátrica da zona norte do País. 
12

 Com sede em Porto, Coimbra e Lisboa, respetivamente  
13

 Cada Centro de Assistência Psiquiátrica é constituído por: Direção do centro, Dispensário central, Dispensários 
regionais, Hospitais psiquiátricos e Clínicas psiquiátricas, Asilos psiquiátricos. [54]. Lei n.º 2:006. Diário do 
Govêrno, I-Série, n.º 77, de 11 de abril de 1945: p. 241-243. Para mais informação sobre a competência de cada 
organismo vide Decreto n.º 34:502, secção I a V. 
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era feita por atestados com validade de dez dias e realizados por dois médicos, 

quando possível psiquiatras, não parentes do doente, nem dependentes do 

estabelecimento de internamento.  

O diploma regulava ainda o internamento de urgência e as altas dos doentes, 

tanto para as organizações públicas como privadas, prevendo a possibilidade de 

requerimento para o tribunal da comarca que conheça a legalidade da admissão em 

regime fechado para determinação de qualquer erro ou abuso [54, 55]. 

A Lei n.º 2:006 surge no plano nacional e internacional como uma das mais 

avançadas, sendo-lhe, frequentemente, lançados vários elogios. A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) via esta Lei como uma das mais progressistas e 

compreensivas [53]. Algo que é facilmente compreendido face ao foco na formação e 

o reconhecimento da importância do espaço comunitário e familiar na recuperação do 

doente, que é evidenciado pela possibilitação da assistência em ambulatório. Apesar 

do diploma estar ligado à Assistência Social, a articulação da vertente médica com a 

social demonstra preocupação com a existência de uma abordagem multidisciplinar 

integrada e a compreensão da necessidade de haver, não só, intervenção médica, 

mas também, o estudo social na recuperação do doente. 

Em 1958, o Decreto-Lei n.º 41 759 [59] cria o Instituto de Assistência 

Psiquiátrica (IAP) que se integrava no regime do Decreto n.º 35 10814, de 7 de 

novembro de 1945 [60]. Competia-lhe a coordenação dos serviços, o enquadramento 

dos estabelecimentos e serviços oficiais, aos quais atribuiu como fim a ação profilática, 

terapêutica e pedagógica no domínio das doenças e anomalias mentais. Ainda era da 

competência do IAP a orientação e fiscalização das iniciativas particulares que 

tivessem a mesma finalidade. Este diploma adiu e regulou a atividade de um novo 

organismo, as brigadas móveis, que funcionavam na dependência e sob orientação 

dos dispensários centrais ou regionais e que se propunham auxiliar os doentes em 

regime de socorro domiciliário ou de colocação familiar [59]. 

Apesar de progressista e de evidenciar o início de uma mudança na prestação 

de cuidados, em especial a aproximação à comunidade e a articulação entre 

ministérios, a Lei atribuía muitas responsabilidades ao Estado, dificultando a sua 

aplicação e comprometendo a assistência psiquiátrica [53]. 

                                                           
14

 Reorganiza os serviços de assistência social. 
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Genericamente, esta Lei promoveu o desenvolvimento da assistência 

psiquiátrica de índole curativa e educativa, com carácter humano e social, atribuindo 

importância ao registo do doente e ao desenvolvimento de um corpo médico-científico 

especializado.  

 

As bases da saúde mental comunitária 

 

Durante a década de 60 impôs-se a necessidade de lançar as bases para as 

políticas de saúde mental comunitária. Isto surge, em grande parte, pela evolução dos 

psicofármacos, que devido aos avanços científicos tornou possível tratar grande parte 

dos doentes sem necessidade de permanência hospitalar [20].  

Com esta revolução no tratamento, tornou-se imperativo adotar diretrizes 

assistenciais e normas legais harmónicas e coerentes com a organização social, mas 

que apresentassem alguma elasticidade e que pudessem acompanhar as evoluções 

médicas e sociais, para apresentar ao doente uma solução mais justa, tendo em 

conta, não só a sua condição médica, mas também a social com um serviço de 

higiene mental mais holístico, eficiente e humano [33]. 

Tendo por princípio as necessidades mencionadas é aprovada uma nova Lei 

de saúde mental, Lei n.º 2118 de 1963 [61], que procurava promover a saúde mental 

através da ação profilática, exercida pela adoção de medidas de carácter preventivo, 

designadamente pedagógicas e de higiene mental. Dava importância primordial à 

saúde mental da infância e adolescência, à ação terapêutica e à ação recuperadora, 

através de medidas de reabilitação e integração social [61]. 

Esta Lei regulava o internamento de pessoas com doença mental, que no 

diploma surgem como pessoas humanas, e determinava que este devia ser realizado 

quando houvesse necessidade real e devendo sujeitar-se primordialmente à cura. 

Esta é a primeira Lei no ordenamento jurídico português que enfatiza a necessidade 

de se proceder à aplicação de medidas compulsivas para tratamento e que reconhece 

que tais medidas podiam ser um meio eficaz para auxiliar o doente. Para além das 

medidas previstas, podiam ser aplicadas outras medidas compulsivas desde que 

estivessem revestidas dos condicionalismos do internamento em regime fechado [61].  
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O tratamento do doente podia ser realizado em ambulatório, domiciliário ou em 

estabelecimento de saúde mental, oficial ou particular. O internamento podia ser 

realizado em regime aberto ou fechado, sendo que a justificação do internamento em 

regime aberto era da responsabilidade do médico do dispensário ou do 

estabelecimento em que se realizava a hospitalização. Em regime fechado era 

necessária a renovação da justificação do internamento por atestado de dois médicos, 

não parentes do doente e sem afiliação ao local de internamento, de vinte em vinte 

dias. Estes atestados continham as descrições e conclusões dos exames realizados 

ao doente, onde asseveravam sobre a doença mental e a necessidade de 

internamento em regime fechado, que poderia ser pelo carácter antissocial ou 

perigoso do doente, ou pela oposição ao tratamento. Com vista a atingir os objetivos 

da Lei é criada a possibilidade de consulta para observação de carácter 

compulsivo, que era efetivada nos mesmos moldes e condicionalismos da admissão 

em regime fechado15. Esta possibilidade é uma inovação e evidenciava a necessidade 

de implementação de medidas coercivas no tratamento do doente.   

 O diploma admitia a possibilidade de internamento urgente. Esta modalidade 

de admissão requeria a justificação da necessidade de internamento no prazo máximo 

de oito dias. É no molde de admissão de urgência em regime fechado que é atribuída 

legitimidade à autoridade policial para requerer o internamento do doente [61], o 

que surge como uma inovação relativamente a todos as Leis precedentes. Esta era a 

única competência policial no processo de internamento, porém não é escrutinado o 

significado do carácter urgente de tal intervenção, nem tão pouco quais os requisitos 

de admissão. Não obstante, é apenas nesta Lei que os elementos policiais são 

envolvidos no processo de internamento e lhes são atribuídas competências.  

Apesar do diploma não consagrar os direitos do doente de forma cabal, atribui 

competências ao Ministério Público pelo zelo das liberdades individuais de cada 

pessoa afeta a doença ou anomalia mental. A Lei era particularmente dura no que 

respeita à violação da liberdade do internado, em especial pela cativação deste em 

meio hospitalar sem que tal se justifique ou da sujeição a qualquer medida de 

tratamento compulsivo não previsto na Lei, bem como a existência de internamento 

doloso, determinando qual a pena a aplicar em cada situação [61].  

                                                           
15

 Base XXV, nº3, “(…)a necessidade de imposição do regime fechado, pelo carácter perigoso ou antissocial do 
internando, ou pela sua oposição injustificada, atual ou eventual, a um internamento considerado meio 
presumivelmente eficaz de debelar um estado de espírito anormal, grave e prejudicial ao doente naquele momento ou 
na sua provável evolução” 
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A Lei de Saúde Mental (LSM) n.º 2118 previa a criação de duas estruturas 

inovadoras, o Instituto de Saúde Mental, órgão de coordenação, orientação e 

fiscalização da ação profilática, terapêutica e recuperadora, e os Centros de Saúde 

Mental, que eram a unidade fundamental do serviço de saúde mental [61]. Contudo, o 

Instituto de Saúde Mental nunca existiu, mantendo-se até 1984 o IAP [62]. Este foi 

substituído, em 1984, pela Direção de Serviços de Psiquiatria e Saúde Mental na 

então Direção Geral dos Cuidados de Saúde Primários [63]. Já os Centros de Saúde 

Mental foram sendo criados ao longo da década de 70/80, por diferentes portarias [64-

69], em concordância com o que estava regulamentado pelo Decreto-Lei n.º 46 102 

[70]. Todavia, a grande parte das estruturas previstas nunca viria a ser construída, 

tendo sido criados, em alternativa e de carácter provisório, dispensários [71-77] e 

sendo mantidas as brigadas móveis da Lei anterior. 

A criação dos Centros de Saúde Mental foi uma medida que contribuiu para o 

processo de descentralização dos cuidados de saúde mental e, por conseguinte, para 

o progresso do serviço prestado com maior aproximação às populações [63]. 

A construção da Lei n.º 2118 é realizada na vigência da Constituição Política 

da República Portuguesa de 1933 [78], que conferia ao cidadão português, pelo 8º 

artigo, 8º ponto, o direito de não ser privado da liberdade pessoal, nem preso sem 

culpa formada, preventivamente, porém nas exceções deste artigo é determinado que, 

“a prisão em cadeia pública ou detenção em domicílio privado ou estabelecimento de 

alienados só poderá ser levada a efeito mediante ordem por escrito de autoridade 

competente, (….) ”, o que viabilizava a privação da liberdade pelas autoridades 

competentes, porém carecem os pressupostos desta restrição [78]. 

Após a revolução de 24 de abril de 1974 e com as alterações políticas 

inerentes a esta, em particular, depois de decretada e aprovada pela Assembleia 

Constituinte, a 2 de abril de 1976, a Constituição da República Portuguesa (CRP) [79], 

que determina no artigo 27º, com a epígrafe “Direito à Liberdade e à Segurança”, que 

todos têm direito à liberdade e à segurança, bem como a impossibilidade total ou 

parcial de se restringir a liberdade de alguém sem que tal resulte de uma sentença 

judicial. Tal determinação torna esta Lei desadequada e insuficiente, não só por ser 

contrária à Constituição, mas também, pela não previsão de outros princípios definidos 

internacionalmente nomeadamente os direitos dos doentes, como o consentimento ao 

tratamento e o direito a ser informado [80].  
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Em 1990 é aprovada a Lei de Bases da Saúde, Lei n.º 48/90, onde são 

estabelecidos os estatutos dos utentes do sistema de saúde e definidos os respetivos 

direitos e deveres [81]. 

Em 1992 surge o Decreto-Lei n.º 127/92 de 3 de julho [63], que determina a 

extinção dos Centros de Saúde Mental, incluindo os infantis e juvenis, que haviam sido 

criados ao abrigo do Decreto-Lei n.º 46 102 [70], e cria, com o mesmo nome, centros 

na zona Norte, Centro e Sul do país. Porém, estes centros eram discordantes com a 

divisão do país em regiões para efeitos de assistência [80]. A Portaria n.º 750/92, de 1 

de agosto, transferiu as atribuições destes centros para hospitais gerais, centrais ou 

distritais, e dos centros de saúde mental infantil e juvenil para os hospitais pediátricos 

[63].  

A medida visava agilizar a articulação das estruturas de saúde mental com os 

outros prestadores de cuidados de saúde, concretizada ao abrigo da Portaria n.º 

750/92 de 1 de agosto. Estes diplomas entram em conflito com o princípio orientador 

da organização do sistema prestador de cuidados de saúde mental estabelecido pela 

Lei n.º 2118. O que na prática resultou no comprometimento genérico da assistência 

comunitária, porque não havia previsão de construção de mais unidades 

descentralizadas nem alteração dos estatutos dos hospitais psiquiátricos [80]. 

Com isto, pela forte influência de organizações não-governamentais16 e de 

profissionais do setor defensores do modelo comunitário, por promoção da Direção 

Geral de Saúde, entre 1994 e 1995, realizaram-se inúmeras reflexões, que 

culminaram na Conferência Sobre Saúde Mental. As conclusões desta conferência 

resultaram em despacho ministerial de 23 de agosto de 1995, que criou a Comissão 

Nacional de Saúde Mental, com competência para dar seguimento às conclusões 

desta conferência, em especial a reformulação da política de saúde mental e a 

eventual revisão do Decreto-Lei n.º 127/92, bem como da Lei de Saúde Mental [82].  
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 Organização Mundial de Saúde e a Organização das Nações Unidas.  
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Da proposta de Lei nº 121/VII à Lei 36/98 

 

 A iniciativa legislativa, referente à nova LSM, é apresentada a 16 de junho de 

1997, com a exposição de motivos, onde são elencadas 23 razões para se proceder à 

alteração da Lei n.º 2118 [80]. Todavia, esta é anterior à Lei Constitucional n. 1/97, de 

20 de setembro, o que levava a que algumas das propostas em discussão fossem 

conflituantes com a constituição vigente. 

 O XIII Governo Constitucional, com a proposta de Lei n. 121/VII pretendia 

aprovar uma nova LSM onde seriam plasmados os princípios gerais da política de 

saúde mental e regulado o internamento compulsivo dos portadores de anomalia 

psíquica grave. Esta necessidade surge pelo quadro legal em vigor estar 

desadequado, incoerente, contraditório e desarticulado [80].  

 Após a aprovação da Lei Constitucional n.º 1/97, de 20 de setembro [83], no 

seu artigo 11º, ponto 617, é aditada uma nova alínea ao artigo 27º da Constituição da 

República Portuguesa, com a epígrafe, “Direito à Liberdade e à Segurança”, n.º 3, 

alínea h) “Internamento de portadores de anomalia psíquica em estabelecimento 

terapêutico adequado, decretado ou confirmado por autoridade judicial 

competente”. Assim, o legislador de 1997 inseriu na Constituição da República 

Portuguesa a medida privativa da liberdade aplicável a portadores de anomalia 

psíquica e o grau de tutela jurisdicional. 

 Na discussão plenária sobre a proposta de Lei [84], tratando-se de uma Lei de 

Saúde Mental, esta é apresentada pelo ministro da justiça, o que por si só, 

demonstra o seu âmago, ou seja, a grande preocupação não consistia em 

regulamentar a saúde mental, mas antes o processo privativo da liberdade e a 

determinação dos seus pressupostos, isto é, o internamento compulsivo. Na sua 

intervenção, o ministro da justiça realça a importância da revogação da Lei 

fundamental referente à matéria em debate. Em particular, a necessidade de, em 

matéria de saúde mental, haver um quadro claro, coerente e em conformidade com as 

demais normas nacionais e internacionais, especialmente pela falta de tutela dos 

direitos dos doentes e pela defesa do médico e dos cuidadores de saúde.  

Durante o debate em plenário é unânime, pelos diferentes grupos 

parlamentares, a necessidade de nova legislação para a saúde mental, conquanto, 
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 São aditadas duas novas alíneas, mas para efeitos do internamento compulsivo apenas uma tem interesse.  
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também é unânime que a proposta apresentada é demasiado judicializante e que 

assume-se como uma desconfiança pela classe médica. Todavia, o ministro da justiça 

defende que o dever do Estado é o de prevenir possíveis abusos e que a decisão 

sobre a restrição da liberdade é da exclusiva responsabilidade do juiz, pois é este 

o garante dos direitos, liberdades e garantias, e não o médico. Um outro ponto de 

discórdia é o nome da Lei, que devia de ser Lei do Internamento Compulsivo, em 

vez de Lei de Saúde Mental, uma vez que a Lei apresentada surge como modelo 

judicializado para o internamento compulsivo e não como uma verdadeira 

preocupação com o tratamento da saúde mental e de sensibilização da sociedade 

para a compreensão da doença mental, estimulando as vias de recuperação e 

reinserção social [84]. 

Na discussão e votação na especialidade [85] foram apresentadas algumas 

propostas de alteração ao diploma, entre as quais merece destaque uma proposta de 

aditamento do Artigo 23º, com a epígrafe “Condução do internando”, realizada pelo 

Partido Comunista Português (PCP), que foi rejeitada. 

Referente à proposta: artigo 23º, n.º6, “Sempre que possível a condução do 

doente deve ser executada por técnicos especializados em saúde mental”.  

A adoção desta proposta como regra, ao invés de surgir como a última 

possibilidade, poderia contribuir para uma menor estigmatização da doença mental e, 

por conseguinte, para a maior excelência do tratamento dado à pessoa. Esta proposta 

ganha especial destaque à luz da evidência atual [18, 19], uma vez que perto da 

totalidade dos internamentos compulsivos (IC) são realizados invocando o artigo 22º, 

internamento de urgência. Ademais, esta evidência denota que o primeiro contacto de 

vários doentes com a assistência psiquiátrica é realizado através da evocação deste 

artigo. O que enfatiza a necessidade de intervenção médica, ou por algum técnico 

especializado em saúde mental, na primeira linha de contacto.  

Assim, a 18 de junho de 1998, pelo Decreto n.º 243/VII, de 18 de junho de 

1998, é publicada a redação final da Lei n.º 36/98 [86], que é aprovada a 24 de julho 

de 1998. 
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A Lei de Saúde Mental, Lei n.º 36/98, de 24 de julho – Análise, 

reflexão e planos para o futuro  

 

Antes, porém, de analisar a LSM deve-se ter em consideração alguns aspetos 

referentes ao Direito Português, especialmente à Constituição da República 

Portuguesa [83], o Direito Civil [87] e o Direito Penal [88].  

 

A Constitucionalidade da Lei de Saúde Mental 

 

 A avaliação da situação jurídica das pessoas com doença mental rege-se por 

princípios e normas constitucionais encabeçando pela igualdade e pela não 

descriminação [89]. Estas pessoas detêm todos os direitos constitucionalmente 

consagrados, com a salvaguarda do cumprimento ou exercício daqueles para os quais 

se encontrem incapacitados, sendo da responsabilidade do Estado a realização de 

uma política de prevenção e tratamento, reabilitação e integração destes cidadãos 

[83].  

O artigo 27º, ponto 3, alínea h) “internamento de portador de anomalia 

psíquica em estabelecimento terapêutico adequado, decretado ou confirmado 

por autoridade judicial competente.”, permite que a Lei prive a liberdade do portador 

de anomalia psíquica, em estabelecimento terapêutico adequado, pelo tempo e nas 

condições que a Lei determinar, com a respetiva confirmação pela autoridade judicial. 

Todavia, o respeito pelo artigo 27º da CRP, não basta para se apurar a 

constitucionalidade do diploma. Este deve ainda estar de acordo com o artigo 18º da 

CRP, ponto 2, “A lei só pode restringir os direitos, liberdades e garantias nos casos 

expressamente previstos na Constituição, devendo as restrições limitarem-se ao 

necessário para salvaguardar outros direitos ou interesses constitucionalmente 

protegidos”, e o artigo 64º referente ao direito de acesso aos serviços de saúde, uma 

vez que são princípios orientadores do sistema de saúde e têm de estar presentes na 

política de saúde mental. 

Assim, a LSM vai de acordo à CRP na medida em que apenas é restringida a 

liberdade do doente quando for a única forma de garantir o tratamento (artigo 8º, n.º1 

da LSM), e este para ser internado tem que preencher os pressupostos do artigo 12º 
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da LSM, em especial colocar em perigo bens jurídicos de relevante valor e recusar 

tratamento, ou seja, a única forma de proteger estes bens jurídicos é mediante a 

aplicação da medida de IC. 

A LSM prevê o pedido de Habeas Corpus em virtude de privação de liberdade 

ilegal, o que também surge como uma inovação, e coloca o diploma em conformidade 

com o artigo 31º, da CRP, Habeas Corpus, contra o abuso de poder. 

 

Anomalia psíquica no Direito Civil e Penal 

 

No Direito Civil, a anomalia psíquica apresenta-se no âmbito dos processos de 

interdição e de inabilitação, art. 138º a 151º e art. 152º a 156º, respetivamente [87]. 

Nos termos do art. 138º, sobre a interdição, podem ser interditos os cidadãos aos 

quais tenha sido diagnosticada uma anomalia psíquica e que por força dela sejam 

incapazes de governar os seus bens e a sua pessoa. Aqui, o interdito, de acordo com 

o art. 139º, é equiparado ao menor. Por seu turno, a inabilitação, art. 152º, é aplicável 

nos casos em que a anomalia psíquica não é tão grave, embora seja permanente, mas 

que é permitida à pessoa a possibilidade de se reger, porém é incapaz de reger os 

seus bens. Assim, a inabilitação pressupõe que o sujeito se mostre incapaz de reger 

convenientemente o seu património, enquanto na interdição, o indivíduo deverá revelar 

incapacidade total, não só para governar os seus bens, como também a sua pessoa.  

No Direito Penal, a anomalia psíquica, surge indexada à inimputabilidade, art. 

20º [88]. Aqui, a anomalia psíquica assume um caracter biopsicológico [89], ou seja, 

esta alteração psíquica tem de afetar o sujeito de tal forma que altere a sua 

capacidade de avaliar a ilicitude dos atos ou a sua capacidade de se determinar [90].  

Genericamente, a anomalia psíquica que gera inimputabilidade opõe-se à 

aplicação de uma pena [89]. Porém, pode desencadear um internamento como 

medida de segurança [91], como está determinado no art. 91º do Código Penal, no 

n.º1, que resultará em internamento em estabelecimento de cura, tratamento ou de 

segurança, nas situações em que pela gravidade do facto praticado e da anomalia 

psíquica houver a possibilidade de praticar factos homótropos.  
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Feita a ressalva sobre o enquadramento da pessoa com anomalia psíquica no 

ordenamento jurídico português passaremos então a uma abordagem minuciosa da 

Lei de Saúde Mental, Lei n.º36/98, de 24 de julho de 1998. 

 

Princípios gerais da Lei de Saúde Mental 

 

A LSM, para além dos princípios jurídicos nacionais, teve como molde alguns 

diplomas internacionais, tais como:  

a) Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa: Recomendação n.º 

818 (1977) e Recomendação n.º 1235 (1994) [89]; 

b) Comité de Ministros do Conselho da Europa: Recomendação n.º R (83) 

2 [93]; 

c) Assembleia Geral das Nações Unidas: Resolução n.º 46/119, de 17 de 

dezembro de 1991 [94]; 

d) Tribunal Europeu dos Direitos do Homem (Decisão Winterwerp vs The 

Netherland, de 24 de outubro de 1979, e a Decisão X vs United 

Kingdom, de 5 de novembro de 1981) [80]; 

e) Organização Mundial de Saúde: Lei dos Cuidados de Saúde Mental: 

Dez Princípios Básicos, 1996 [80]. 

A Lei de Saúde Mental, Lei n.º 36/98, de 24 de julho de 1998 [17], estabelece 

os princípios gerais da política de saúde mental e regula o internamento compulsivo 

dos portadores de anomalia psíquica grave. Esta Lei assume-se como Lei de Saúde 

Mental, mas no que concerne à política estratégica para a saúde mental apenas 

enuncia os seus princípios gerais [89], sendo o internamento compulsivo abordado de 

forma mais densa, dado tratar-se de matéria com reserva legislativa pela confrontação 

de direitos fundamentais [92].  

A organização dos serviços de saúde mental é remetida para diploma posterior, 

que surge em 1999, pelo Decreto-Lei n.º 35/99, de 5 de fevereiro de 1999, que 

estabelece os princípios orientadores da organização, gestão e avaliação dos serviços 

de psiquiatria e saúde mental [93]. 
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Destarte, esta é uma Lei na qual os seus princípios ligam-se mais à definição 

dos modelos de proteção e tutela do que a alternativas médicas, sanitárias ou 

sociais, isto é, predomina o modelo judiciário, em detrimento do modelo terapêutico 

[94]. Na verdade, esta Lei assume um papel primordial e nuclear no que a direitos das 

pessoas com doença mental diz respeito, algo que até então não se verificava e que é 

basilar para o respeito da dignidade humana [95].  

 A proteção e promoção da saúde mental são adquiridas através de medidas 

que contribuam para a restituição e manutenção do equilíbrio psíquico dos indivíduos 

e para que se efetive a sua integração no meio social. Os princípios gerais de política 

de saúde mental assumem-se pela promoção desta, prioritariamente a nível da 

comunidade e por forma a promover a inclusão dos doentes evitando o afastamento 

do seu meio, assim como, os cuidados que devem ser prestados no meio menos 

restritivo possível, sendo fundamental que haja a inclusão dos internamentos em 

hospitais gerais. A abordagem à problemática deve ser multidisciplinar, sendo 

imperativo o estabelecimento de parcerias entre o ministério da saúde, da segurança 

social e do emprego com a finalidade de desenvolver a reabilitação psicossocial da 

pessoa. 

 A Lei de Bases de Saúde, Lei n.º 48/90, consagra os direitos e deveres dos 

utentes do Serviço Nacional de Saúde [81], todavia o utente do serviço de saúde 

mental é dotado de mais direitos e deveres, o que representa o reconhecimento legal 

da natureza idiossincrática das doenças mentais e as suas repercussões a nível das 

capacidades de autodeterminação de quem as sofre, bem como as implicações 

específicas dos tratamentos psiquiátricos, o que obriga a que outros direitos e deveres 

sejam garantidos [80].  

Assim, é garantido ao doente: 

a) Participar ativamente no seu tratamento; 

b) Ser informado dos seus direitos e planos terapêuticos; 

c) Recusar a participação em ensaios clínicos, investigações ou atividades 

de formação; 

d) Não ser submetido a electroconvulsoterapia, sem o seu consentimento, 

nem a intervenção psicocirúrgica, em que nesta última o parecer 

favorável de dois médicos psiquiatras é imperativo; 

e) Condições de habitabilidade, higiene, alimentação, segurança, respeito 

e privacidade; 
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f) Não podendo ser privado de comunicar com o exterior ou de ser 

visitado; 

g) Ser remunerado de forma justa pelos seus serviços e atividades; 

h) Receber apoio na reclamação/queixa. 

Desta forma, é garantido ao doente possibilidade de receber o tratamento e ser 

protegido, respeitando a sua individualidade e dignidade.  

De acordo com o momento do processo de internamento, a Lei diferencia os 

direitos e deveres do internando e do internado. Os direitos do internando residem 

numa base processual para assegurar os seus meios de defesa, como o de ser 

informado sobre os seus direitos, o direito a ser auxiliado por defensor, estar presente 

nos atos processuais, ser ouvido pelo juiz e oferecer provas e requerer diligências. Os 

direitos do internado focam-se na manutenção dos seus direitos fundamentais, como a 

informação sobre os seus direitos, ser esclarecido sobre o motivo da privação da sua 

liberdade, ser auxiliado por defensor, recorrer da decisão de internamento, votar, 

corresponder e ser correspondido e de comunicar com a Comissão de 

Acompanhamento. Todavia, o internado tem o dever de submeter-se ao tratamento 

médico indicado [89]. 

 

Sobre os pressupostos para internamento 

 

Para que haja lugar a internamento compulsivo, resultando numa restrição da 

liberdade, há a necessidade de satisfazer determinados pressupostos que o balizam, 

sendo claro que o internamento compulsivo é um tipo de internamento sujeito a 

decisão judicial. Tais pressupostos devem ser articulados com os princípios da 

necessidade, em que esta forma de restrição só “pode ser determinada quando for a 

única forma de garantir a submissão ao tratamento”, ou seja, quando todas as outras 

possibilidades tiverem sido esgotadas, da proporcionalidade, “só pode ser 

determinado se for proporcionado ao grau de perigo e ao bem jurídico em causa”. 

Desde logo é restringida a possibilidade de internamento, procurando excluir as 

possibilidades de internamento arbitrárias fundamentadas em perigos para valores 

morais, religiosos, políticos, na procura da homogeneização ou uniformização social 

em nome da segurança pública ou do interesse nacional [92].  
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Artigo 12º n.º1: 

 “O portador de anomalia psíquica grave que crie, por força dela, uma 

situação de perigo para bens jurídicos, de relevante valor, próprios ou alheios, de 

natureza pessoal ou patrimonial, e recuse submeter-se ao necessário tratamento 

médico…”, 

Antes de mais, deve-se ter em atenção que o internamento fundamenta-se na 

anomalia psíquica, que como se observou anteriormente é uma expressão que, no 

ordenamento jurídico português, tem ligação tanto ao Direito Penal, estando 

intimamente ligada aos fundamentos da inimputabilidade e nos pressupostos da 

medida de segurança de internamento, bem como, no Direito Civil. Porém, esta 

expressão é preferível a outra que pudesse estar intimamente ligada a escolas de 

psiquiatria e que por isso fosse potencializadora de maior discordância no seu 

conteúdo [96], procurando assim que se mantenha aberta à evolução do 

conhecimento científico [89]. Não obstante, a Lei não especifica quais as categorias de 

diagnóstico a incluir no conceito de anomalia psíquica, o que na prática levanta 

algumas dificuldades no momento da decisão para internamento, em especial nas 

situações de deficiência intelectual, perturbações da personalidade, perturbações 

associadas a consumo de substâncias psicoativas, entre outras [97]. A anomalia 

psíquica encontra-se caracterizada, tendo que ser grave. Assim, há a necessidade de 

concretizar a gravidade num juízo técnico-científico com os elementos fundamentais 

para a finalidade do internamento [96], pese embora a gravidade da anomalia não tem 

ligação ao critério de perigosidade [89]. 

É exigido que seja criada, por força da anomalia psíquica grave, uma situação 

de perigo para bens jurídicos de relevante valor, o que significa que tem de haver 

um potencial efetivo de dano para esses bens jurídicos por parte do portador da 

anomalia psíquica, ou seja, o perigo será definido como uma possibilidade real e 

efetiva de que o agente, e por força da sua doença, venha a atentar contra os bens 

jurídicos protegidos pelo direito e de relevante valor. Assim, o perigo não surge como 

probabilidade em abstrato de um dado comportamento vir a ocorrer, mas antes como 

potencialidade real associada àquele agente em concreto e à sua especificidade 

patológica, fundada com o conhecimento médico atual [96]. 

Daqui resulta a dualidade do pressuposto, isto é, é exigido a gravidade da 

anomalia psíquica e é imperativo que seja criada uma situação de perigo para bens 

jurídicos de relevante valor. Ademais, a recusa ao tratamento é outro elemento para 
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fundamentar o internamento compulsivo, o que significa que o facto de haver anomalia 

psíquica, por si, não é suficiente para que haja internamento compulsivo [89]. 

Artigo 12º, n.º2 

“Pode ainda ser internado o portador de anomalia psíquica grave que não 

possua o discernimento necessário para avaliar o sentido e alcance do 

consentimento, quando a ausência de tratamento deteriore de forma acentuada o 

seu estado”.  

É nesta situação que o tribunal exerce a sua função de tutela, uma vez que o 

doente não detém o discernimento necessário para consentir o tratamento [89]. 

Se no n.º1 estamos perante um internamento com base no perigo, que pode 

ser comunitário ou não, no n.º 2 estamos perante um internamento tutelar, 

independentemente da perigosidade, pretendendo-se defender a saúde de alguém 

que não é capaz de se autodeterminar [92]. 

A decisão final sobre o internamento compulsivo é da competência do juiz, 

todavia a LSM obriga a que seja realizada uma avaliação clinico-psiquiátrica, por dois 

psiquiatras. Logo, é imperativo a existência de um consenso entre dois poderes e dois 

juízos. Por um lado, temos a decisão médica, baseada em conhecimentos técnicos e 

obrigada à deontologia profissional, por outro, temos a decisão judicial, fundada em 

conhecimentos jurídicos e que é o garante da aplicação correta da Constituição e da 

Lei [92]. 

Assim, há um parecer psiquiátrico obrigatório e vinculativo, porém a decisão 

final de internamento cabe ao juiz que tem de a fundamentar, ou seja, o 

internamento compulsivo apenas poderá ser realizado mediante decisão judicial, tendo 

o juiz um papel indispensável, seja como autorização ou validação, como no caso de 

internamento de urgência. 
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O internamento de Urgência  

 

A LSM possibilita o internamento compulsivo de urgência, Secção IV, artigo 22º 

a 27º, que é aplicável sempre que se cumpram os pressupostos estabelecidos no 

artigo 12º, n.º 1, e haja perigo iminente para os bens jurídicos aí mencionados, 

especificamente a deterioração aguda do estado da pessoa [17].  

Em muitas situações de internamento esta é a fase preliminar. Aqui, qualquer 

autoridade de polícia ou saúde pública poderá requerer a restrição da liberdade do 

doente, através de mandado, sendo este conduzido pela autoridade policial até à 

urgência psiquiátrica mais próxima, para avaliação clinico-psiquiátrica. Havendo o 

preenchimento dos pressupostos mencionados no artigo 12º, o hospital comunica ao 

tribunal judicial com competência na área a admissão daquela pessoa. Após receber a 

notificação, o juiz, tem o prazo máximo de 48 horas, a contar da privação da 

liberdade, para proferir a sua decisão pela manutenção, ou não, do internamento. 

Verifica-se, aqui, uma determinação temporal rígida com o objetivo claro de evitar a 

promoção da institucionalização do IC.  

A LSM possibilita, ainda, a condução imediata do portador de anomalia 

psíquica grave, por qualquer autoridade policial sem emissão de mandado, se 

pela situação de urgência já existente houver perigo na demora. Por uma questão de 

agilidade operacional, rapidez na resposta, conhecimento e acesso privilegiado ao 

meio social do doente, é que a atuação policial deveria ser bem enquadrada. Não 

obstante, os agentes policiais são colocados numa situação que os obriga a formular 

um juízo que poderá estar além das suas capacidades/competências policiais.  

Dado o enquadramento policial no artigo 23º, faça-se aqui uma breve reflexão 

sobre este. Neste artigo é determinado que a condução do internando é da 

responsabilidade policial, mas perante uma Lei que visa a saúde mental e que nos 

casos destinados a internamento compulsivo o primado deve ser a intervenção 

terapêutica e o auxílio ao doente, será adequado o enquadramento policial em todas 

as conduções? Por que razão é que estas situações são tratadas como casos de 

polícia? Seria mais sensato haver um grupo de trabalho que tivesse como 

responsabilidade a condução destas pessoas, ficando a intervenção policial apenas 

nos casos em que houvesse conhecimento sobre a perigosidade do sujeito, 

independentemente da patologia, e fosse necessário adotar alguma medida de 

segurança? Perante uma Lei de Saúde Mental está a dar-se importância primordial ao 
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tratamento ou a atuar como medida de segurança? Efetivamente, como medida de 

segurança o enquadramento jurídico português remete-se para o Código Penal, artigo 

91.º, que por sua vez está intimamente ligado ao artigo 20.º, sobre o internamento de 

inimputáveis e nos pressupostos aí considerados, e não para a Lei de Saúde Mental. 

Ou será antes um reconhecimento declarado de que a doença mental surge associada 

ao preconceito de perigosidade e com isso se justifique a intervenção da autoridade 

policial? E de que forma é que esta associação entre doença mental e perigosidade 

não é, por si só, perigosa para a promoção e proteção da saúde mental? 

Efetivamente, a LSM tem uma doutrina muito ligada ao Código do Processo 

Penal, através dos elementos processuais (direitos e deveres processuais), o discurso 

jurídico e a utilização semântica de elementos ligados ao mundo criminal tais como, 

autoridade de polícia, mandado de condução, forças policiais, agente policial e 

restrição à liberdade [89]. 

 Estes elementos são indicadores que a associação da doença mental à 

perigosidade, violência e exclusão ainda estão muito próximos da doutrina 

contemporânea. Tudo isto deve merecer o maior cuidado e rigor, sem comprometer os 

elementos normativos, com a necessidade de reflexão sobre o impacto que tais 

medidas e linguagem poderão ter sobre a pessoa, assim como, da contribuição para o 

aumento do estigma associado à doença. Em 2011, a avaliação realizada pelo Alto 

Comissariado da Saúde apontava o aumento do estigma associado à doença mental 

como uma ameaça ao Plano Nacional de Saúde Mental [98].  

 

A saúde mental até 2020 

 

Concomitantemente com a aprovação da nova Lei de Saúde Mental foram 

aprovados outros diplomas com impacto significativo na melhoria dos cuidados de 

saúde mental e no desenvolvimento de uma sociedade mais solidária, coesa e justa, 

promovendo a inserção social e a vida comunitária, bem como a valorização pessoal. 

Neste sentido, surge a Portaria n.º 348-A/98, de 18 de junho [99], que permitiu a 

criação e financiamento de empresas de inserção social18, e o Despacho Conjunto n.º 

407/98 [100], do Ministério da Saúde e do Ministério Trabalho e da Solidariedade, que 

                                                           
18

 Instrumento que procura promover a integração ou reintegração socioprofissional e combater a exclusão social e de 
pessoas com necessidades especiais, por via de atividades focadas nas necessidades sociais não satisfeitas pelo 
normal funcionamento do mercado. 
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visava uma intervenção articulada entre o apoio social e os cuidados de saúde 

continuados, direcionados às pessoas com deficiência e problemas de saúde mental, 

através de: 

a) Abertura de programas de apoio social (serviços de apoio domiciliário, 

centro de dia, lares, unidades de vida apoiada e protegida, unidades de 

vida autónoma e fóruns socio-ocupacionais) em articulação com as 

instituições particulares de solidariedade social, misericórdias e 

mutualidades; 

b) Respostas no âmbito dos cuidados continuados19;  

c) Respostas integradas (respostas de natureza preventiva e 

reabilitadora)20. 

É com esta conjuntura reformista que iniciamos o novo milénio, porém apenas 

em 2008 é lançado o Plano Nacional de Saúde Mental (2006-2017), através da 

Resolução do Conselho de Ministros n.º 49/2008 [101]. Este plano é um instrumento 

de gestão que procura dar respostas às necessidades identificadas pela Comissão 

Nacional para a Restruturação dos Serviços de Saúde Mental, criada pelo Despacho 

n.º 11411/2006, de 26 de maio [102]. Promove a coordenação interministerial com 

especial destaque para o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, no plano 

dos cuidados continuados integrados, o Ministério da Educação e da Ciência, 

Tecnologia e Ensino Superior, na promoção, prevenção e investigação, o Ministério da 

Defesa Nacional, para apoio a militares e ex-militares, e o Ministério da Justiça, no 

apoio a inimputáveis e reclusos [101]. O Plano de ação tem como objetivos primários 

[101]:  

a) Garantir acesso justo aos cuidados de saúde mental em todo o país; 

b) Promover e proteger os direitos humanos de todas as pessoas que 

sofrem de doença mental; 

c) Promover a saúde mental das populações e reduzir o seu impacto; 

d) Aproximar os serviços de saúde mental às pessoas que deles 

necessitem, através da descentralização e envolvimento comunitário, 

dos utentes e das suas famílias; 

                                                           
19

 Especial ênfase aos serviços de saúde primários, pela sua proximidade com a população e pelos serviços 
providenciados. 
20

 Estas respostas procuram melhorar a qualidade de vida e promover a inserção social e comunitária, colaborar em 
proximidade com as famílias e promover a autonomia das pessoas. As respostas integradas compreendem o apoio 
domiciliário integrado (caracterizado por cuidados pluridisciplinares, de enfermagem e médicos, de natureza 
preventiva, curativa e outros, e de apoio social) e as unidades de apoio integrado (unidades com capacidade para 30 
utentes que pela natureza da sua circunstância não podem receber apoio no seu domicílio. O objetivo primário é o de 
promover a autonomia da pessoa para que seja possível prestar os cuidados necessários em meio domiciliário)  
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e) Redução do processo de institucionalização, através da integração dos 

cuidados de saúde mental no sistema de saúde geral, tanto a nível dos 

cuidados primários, como dos hospitais gerais. 

Este plano foi avaliado quatro21 vezes [98] ao longo dos anos da sua vigência, 

sendo demonstrado que o país estava a dar passos no caminho certo, em especial na 

transição dos cuidados para a comunidade e na integração dos serviços de saúde 

mental nos serviços de saúde gerais [103]. A atestar sobre o caminho percorrido 

surgem os seguintes indicadores [98]: 

a) Redução, de cerca de 8%, na capacidade de internamento dos 

hospitais públicos;  

b) Incremento, de cerca de 12%, das camas convencionadas;  

c) Substituição do internamento de doentes agudos em hospitais 

psiquiátricos pelo internamento em hospitais gerais;  

d) Incremento de 180% das sessões em hospital de dia; 

e) Incremento de 106% dos utentes do hospital de dia; 

f) Incremento do número de profissionais médicos psiquiatras, em 

especial pedopsiquiatras. 

Não obstante, o Plano Nacional de Saúde Mental apresentou algumas 

dificuldades de implementação, nomeadamente: a entidade responsável pela 

implementação não ser dotada de grande autonomia, o financiamento e a gestão do 

projeto estarem desadequados às suas necessidades, a ineficaz coordenação dos 

elementos do sistema de saúde mental, que constituem os cuidados de saúde 

primários, as equipas comunitárias, os hospitais e os cuidados comunitários de 

reabilitação, fraca implementação da Rede de Cuidados Continuados Integrados de 

Saúde Mental, a falta de incentivos para a realização das intervenções comunitárias. A 

todos estes constrangimentos devem ser acrescidos todos os outros proporcionados 

pela crise económica de 2011 [98]. 

 

                                                           
21

 2010- Avaliação do Plano Nacional de Saúde, realizada pelo Alto Comissariado da Saúde; 2011 -Missão da WHO 
para avaliar o progresso das Reformas de Saúde Mental em Portugal, realizada pelo WHO – European Regional Office; 
2012- Atualização do Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016, realizado pelo Programa Nacional para a Saúde 
Mental; 2015 -Acesso e Qualidade dos Serviços de Saúde Mental, realizada pelo Programa Nacional para a Saúde 
Mental. [98].Avaliação do Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 e propostas prioritárias para a extensão a 2020, 
Comissão Técnica de Acompanhamento da Reforma da Saúde Mental:  
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/08/RelAvPNSM2017.pdf.  

https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/08/RelAvPNSM2017.pdf
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Desta forma, foi crucial alargar o Plano Nacional de Saúde Mental a 2020, 

sendo identificados os pontos fundamentais para a adoção de algumas medidas, por 

forma a garantir uma implementação mais articulada e eficiente, tais como [98]:  

a) Criação de uma equipa de coordenação, com autonomia administrativa 

e financeira, responsável pela implementação do plano; 

b) Alteração dos modelos de gestão e organização dos serviços de saúde 

mental; 

c) Financiamento, sistema de informação e novo modelo de pagamento 

dos serviços; 

d) Formação de equipas multidisciplinares, nos serviços locais de saúde 

mental, ajustadas às necessidades das populações, por forma a 

providenciar um conjunto mínimo de serviços;  

e) Integração da saúde mental nos cuidados de saúde primários;  

f) Implementação dos cuidados continuados integrados de saúde mental; 

g) Conclusão da transferência para hospitais gerais dos serviços locais 

que estão ainda na dependência dos hospitais psiquiátricos; 

h) Articulação com as instituições do setor social convencionado; 

i) Reorganização dos serviços de psiquiatria da infância e adolescência; 

j) Desenvolvimento de programas de prevenção e promoção. 

Apesar do plano ter sido iniciado em 2008, verifica-se que ainda existe um 

longo caminho a percorrer e que urge a necessidade do estabelecimento de uma 

estratégia de atuação ajustada às necessidades das populações, economicamente 

lúcida e interministerialmente bem articulada, uma vez que o número de agentes 

envolvidos é considerável e transversal a todos os sectores e políticas da sociedade. 

Assim, é exigida uma partilha de responsabilidades entre a saúde mental, outras 

estruturas públicas e entidades comunitárias. Sem uma estratégia inclusiva e bem 

articulada dificilmente se conseguirá obter algum resultado que contribua para a 

melhoria da saúde mental e o bem-estar das populações.  
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Código Administrativo 
(1842) 
Sobre os regulamentos de 
polícia geral: “vedar a 
divagação de pessoas 

alienadas e animais 
malfazejos 

1
8
4
2
 

1
8
8
9
 

Decreto 11 de maio de 1911 
 

Construção de 7 manicómios e 10 
colónias agrícolas 
Consultas externas  
Serviço de inspeção  
Regula o processo de admissão, 

saídas, visitas e correspondência 

1
9
1
1
 

Sem total execução 
1
9
4
5
 

1
9
5
8
 

Decreto-Lei n.º 41 759 
• Cria o Instituto de Assistência Psiquiátrica 

(coordenação, orientação, fiscalização) 

Lei n.º 2118, de 3 de abril, de 1963 
 

Promoção da saúde mental: ação profilática, terapêutica e 
recuperadora 
Internamento: necessidade real e primordialmente à cura 
Autorização do tribunal: internamento em regime fechado  
Consulta compulsiva para observação 
Recorrência a tribunal em caso de abusos ou erros 
Ministério Público: zelo pela salvaguarda da liberdade individual 
dos doentes 

1
9
6
3
 

Após a Constituição de 1976 esta Lei 
torna-se inconstitucional 
Não consagra os direitos dos doentes 
Muitas estruturas previstas não foram 
construídas. 

2020 

1
9
9
8
 

Lei 4 de julho de 1889 
(Lei-Sena)  

Construção de 2 hospitais 
com condições especiais para 
ensino 
(Lisboa e Coimbra) 
Criação de enfermarias 
anexas às penitenciárias 
Criação de fundo de 
beneficência para execução 
da Lei  

Execução: apenas 
cobrança de impostos 
Não regula admissões 

Lei n.º 2006, de 11 e abril de 1945 
 

Abrange: ação profilática, terapêutica e pedagógica 
Cria: centros de assistência psiquiátrica e respetivos 
organismos 
Promove: ensino, investigação e formação pela 
atribuição de bolsas  
Possibilita o socorro domiciliário e o tratamento em 
ambulatório 
Realização do registo de cada doente 

Recorrência a tribunal em caso de abusos ou erros 

Lei com aplicação imediata, mas com elevados 
encargos financeiros estatais. 
Dificuldade de aplicação. 
Internacionalmente vista como uma das mais 

progressistas 

Lei n.º 36/98, de 24 de julho 
 

Regulação do internamento compulsivo 
Única forma de garantir a submissão a 
tratamento e finda assim que os 
pressupostos que o originaram cessarem 
Direitos e deveres do doente; decisão 
judicial com possibilidade de recurso 
Promoção da saúde mental: medidas o 
menos restritivas possível; 
prioritariamente a nível da comunidade 
Integração dos serviços de psiquiatria em 
hospitais gerais 
Habeas Corpus 
Conselho Nacional de Saúde Mental 

Comissão de Acompanhamento 

Percecionada como uma Lei muito 
judicializante 
O internamento compulsivo é tratado de 
forma densa. 
Matéria com reserva legislativa, uma vez 
que confronta direitos fundamentais 
Lei mais focada na proteção e tutela do que 
em alternativas médicas, sanitárias ou 
sociais 
Equilíbrio entre a decisão médica e a 
judicial 
Não especifica quais as categorias de 
diagnóstico a incluir no conceito de 
“anomalia psíquica”  

Decreto-Lei n.º 35/99, de 5 de fevereiro 
• Regula o Conselho Nacional de Saúde Mental.  
• Organiza a prestação de cuidados de psiquiatria e saúde 

mental e regula as atribuições dos Hospitais Psiquiátricos  

1
9
9
9
 

2
0
0
8
 

Resolução do Concelho de Ministros n.º 49/2008 
 

Otimização dos modelos de gestão e financiamento 
Desenvolvimento de programas de promoção e prevenção 
Transição para programas de apoio comunitário de qualidade 
Cooperação Interministerial e dos vários atores socias 
Promoção da descentralização dos serviços e a integração da 
saúde mental nos serviços de saúde primários 
Acesso mais justo ao serviço de saúde mental 
Promoção da defesa dos Direitos Humanos das pessoas com 

problemas de saúde mental 

Fraca autonomia da equipa responsável pelo processo 
de implementação 
Falta de coordenação e financiamento 
Crise financeira de 2011 comprometeu o projeto 

Ilustração 1 - Esquematização da evolução do processo legislativo português. 
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A intervenção policial  
 

O contexto das interações  

 

O advento da psicofarmacologia, em especial durante as décadas de 60 e 70, 

revolucionou o tratamento das pessoas com doença mental grave promovendo a 

transição do meio asilar para a comunidade [20], assim como a discussão sobre os 

direitos fundamentais destas pessoas [11].  

Este processo de desinstitucionalização tornou os agentes policiais num dos 

principais agentes no tratamento de pessoas com doença mental grave, uma vez que 

são, frequentemente, os primeiros a responder às necessidades dos doentes em crise 

[104, 105]. Este processo de transição para o tratamento comunitário evidenciou as 

falhas existentes na assistência social a estas pessoas, tornando o serviço policial numa 

espécie de “serviço social secreto” [106]. Apesar de alguns problemas serem causados 

ou estarem associados a pessoas com doença mental é importante evidenciar que, por si 

só, a doença mental não é um problema de polícia, mas antes um problema médico e 

social [105].  

O envolvimento da polícia no processo de internamento compulsivo resulta de 

dois princípios: a) Responsabilidade policial na manutenção da segurança e bem-estar da 

comunidade; b) Doutrina parens patriae, que confere poderes e autoridade ao Estado 

para proteger todas as pessoas que sejam legalmente incapazes de se autodeterminar 

[104].  

Existem alguns fatores que aumentam a frequência das interações das pessoas 

com doença mental com os agentes policiais, assim como a complexidade das mesmas, 

tais como: ser sem abrigo [107], o estigma associado à doença mental, particularmente a 

crença que as pessoas com doença mental grave são perigosas para a comunidade 

[108], e o abuso de substâncias [109].  

Os encontros entre agentes policiais e pessoas com doença mental podem 

assumir diversos contextos, onde a pessoa com doença mental pode ter diferentes 

papéis [105]: 

a) Agressor: a pessoa com doença mental ameaça outrem pela crença de 

que essa pessoa é uma ameaça para ela; a pessoa com doença mental 

comete um crime contra a propriedade ou contra outrem;  
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b) Causador de desordem pública: a família ou qualquer outro membro da 

comunidade comunica às autoridades que uma pessoa com doença 

mental apresenta um comportamento considerado desordeiro;  

c) Pessoa desaparecida: a família ou alguma entidade de saúde mental 

reporta às autoridades o desaparecimento/ ausência de uma pessoa com 

doença mental; 

d) Vítima: a pessoa com doença mental é vítima de crime contra a sua 

integridade ou propriedade;  

e) Pessoa que requer cuidados especializados: a polícia é requerida para 

realizar o transporte da pessoa com doença mental para o hospital; A 

polícia encontra uma pessoa com doença mental que é negligenciada nas 

suas necessidades básicas.  

Perante algumas destas situações os agentes policiais abordam-nas de forma 

genérica não tendo em conta que estão diante uma pessoa com doença mental, o que 

pode levar à escalada da situação [105] e à reinstitucionalização dos doentes pela via 

judicial, tornando as prisões o novo local de admissão e acolhimento destas pessoas 

[110]. Nos Estados Unidos da América estima-se que o número de pessoas com doença 

mental nas prisões seja três vezes superior ao número de pessoas admitidas em 

hospitais [111].  

A admissão de pessoas com doença mental em local desadequado não é uma 

situação nova, estando espelhada ao longo da história e ilustrando as falhas do sistema 

legal, dos planos de assistência comunitária, ou ambas em simultâneo.  

A intervenção policial no contexto da saúde mental é naturalmente complexa e 

exigente para as forças policiais. Estes encontros caracterizam-se por [112]: 

a) Requerem mais tempo do que os outros serviços policiais; 

b) Os agentes têm de ter treino especializado para abordar a situação; 

c) Depende da disponibilidade dos serviços comunitários de saúde mental; 

d) Envolve contactos repetidos com o doente; 

e) Ocasionalmente serem contextos voláteis que colocam em risco a 

segurança de todos os envolvidos.  

Assim, verifica-se que este serviço policial é de difícil resolução, é exigente para o 

agente policial, denota dispêndio temporal significativo e em algumas situações 

apresenta um resultado trágico envolvendo feridos e por vezes mortes.  
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A questão que se coloca perante estes trágicos eventos é o porquê de tal 

acontecer e o que fazer para melhorar os resultados destas interações.  

 

Explorando a problemática 

 

A experiência dos agentes policiais, bem como as suas características individuais 

desempenham um papel importante na sua capacidade para responderem eficientemente 

ao contacto com pessoas com doença mental [12]. Os agentes policiais com elevado 

nível educacional (12 anos de escolaridade ou mais) percecionam as pessoas com 

doença mental como menos imprevisíveis, menos perigosas e capazes de formar família 

[113]. Igualmente, os agentes policiais que tenham realizado mais de seis transportes 

para internamento compulsivo utilizam menos força durante as suas intervenções [113]. 

Desta forma, a formação e o contacto com os doentes são estratégias eficientes para 

modificar as perceções e as atitudes que os agentes têm sobre as pessoas com doença 

mental [13, 14]. Contudo, alguns agentes policiais referem que não estão suficientemente 

capacitados para lidar com pessoas com doença mental grave [11, 15], sentindo-se 

incapazes de identificar sintomas da doença mental ou lidar com o comportamento hostil 

ou psicótico dos doentes, bem como, o desconhecimento sobre quais os meios sociais 

disponíveis e quando os ativar [7, 16], havendo ainda a perceção que as pessoas com 

doença mental são mais perigosas do que a população em geral [114]. 

A perceção sobre a perigosidade das pessoas com doença mental é elemento de 

grande preocupação, uma vez que sem a consciencialização das populações e dos 

agentes policiais este juízo sobre a doença mental tende a ser sobrestimado [108]. Em 

1950, cerca de 7% dos inquiridos sobre qual o significado de doença mental 

consideravam a doença mental como sendo uma manifestação comportamental violenta, 

em 1996 a percentagem ascendia a 12%. Em 2006, 60% dos americanos consideravam 

que as pessoas com esquizofrenia eram mais propensas a cometer atos violentos contra 

outras pessoas, e 32% considerava que o mesmo se verificava com as pessoas com 

depressão major [115]. Este constructo errado contribui para o aumento da 

estigmatização da doença, bem como para o aumento do número de detenções de 

pessoas com doença mental [116].  

As pessoas com doença mental grave, em especial aquelas que apresentam 

pensamentos desorganizados, impulsividade, fraca capacidade de resolução de 
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problemas, constituem um grupo de elevada vulnerabilidade a serem vítimas de violência 

física, devido à sua falta de capacidade para avaliar os riscos [117].  

De facto, a relação entre doença mental e a violência é bastante complexa, 

estando intimamente ligada à conjugação de vários fatores de risco, tais como: o histórico 

da pessoa (detenções, passado violento especialmente durante a infância, abuso físico), 

clínicos (abuso de substâncias, esquizofrenia, perturbações de personalidade), 

demográficos (idade, sexo, género) e o contexto (divórcio recente, desemprego) [115, 

117]. 

Entre estes fatores, a comorbilidade de doença mental (em especial esquizofrenia 

e doença bipolar) com o abuso de substâncias, e o histórico de violência, são elementos 

fundamentais para determinar o risco da pessoa perpetuar atos violentos [115-117]. O 

risco de um doente bipolar com comorbilidade de abuso de substâncias cometer um ato 

violento é de 6.4 vezes superior à população em geral (intervalo de confiança a 95% [5.1-

8.1]), todavia estando perante a mesma patologia, mas sem a comorbilidade com o 

abuso de substâncias, o risco de cometer um ato violento é de 1.3 vezes superior à 

população em geral (intervalo de confiança a 95% [1.0-1.5]) [118]. No que diz respeito 

aos doentes com esquizofrenia o risco de cometerem um ato violento quando existe 

comorbilidade com abuso de substâncias, e quando esta está ausente, é de 4.4 (intervalo 

de confiança a 95% [3.9-5.0]) e 1.2 (intervalo de confiança a 95% [1.1-1.4]), 

respetivamente, vezes superior à população em geral [119]. Não obstante, quando se 

compara a diferença dos rácios entre doentes que sofrem de bipolaridade ou 

esquizofrenia, com comorbilidade, com irmãos não afetados pela doença, verifica-se que 

a diferença existente é ténue, podendo significar que a partilha de elementos genéticos 

ou ambientais, como pobreza ou exposição precoce a atos violentes, poderá contribuir 

para o comportamento violento [115]. Não existe evidência de um risco aumentado para 

atos violentos ou outro tipo de ofensas contra outrem nas pessoas que sofram de outras 

doenças mentais, porém, o que é verificado, particularmente em perturbações 

depressivas, é um risco aumentado para comportamentos autodestrutivos e suicidas 

[116]. 

A falta de treino e o desconhecimento sobre a doença mental leva a que alguns 

encontros entre as pessoas com doença mental grave e os agentes policiais resultem em 

utilização abusiva de força, precipitação de atos violentos e por vezes em morte [12, 120, 

121]. Nos Estados Unidos da América, em 2015, cerca de 23% (251 mortes) do total de 
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mortes (n=1099) resultaram de encontros entre as forças policiais e pessoas com doença 

mental grave [122].  

Por seu turno, e uma vez que estamos perante uma relação de poder assimétrica, 

os doentes exprimem medo aquando do contacto com os agentes policiais, seja pelo 

desconhecimento do agente, por haver a possibilidade de ser levado para um lugar que 

lhe é desconhecido, ou pela simples presença de um agente policial e pela sua atitude 

mais autoritária [11].  
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força policial  

Falta de treino/formação 
Falta de procedimentos 
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mental 
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Ilustração 2- Os principais fatores de confrontação. 
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A resposta ao problema dos encontros trágicos 

 

 A complexidade destas interações e os eventos trágicos delas resultantes 

amplificou a necessidade de implementarem-se medidas que auxiliassem as forças 

policiais a responder adequadamente a estas chamadas. Estas medidas podem ser 

categorizadas da seguinte forma [106, 123]: 

a) Resposta promovida por especialistas em saúde mental: Esta resposta 

caracteriza-se pela cooperação entre a polícia e equipas de socorro 

móveis que existem no seio da comunidade e que operam de forma 

independente da polícia;  

b) Resposta policial com auxílio de especialistas em saúde mental: Esta 

resposta caracteriza-se pela presença de um profissional de saúde mental 

no departamento policial que auxilia os agentes no local ou via telefónica;  

c) Resposta policial especializada: Esta resposta caracteriza-se pela 

existência de agentes policiais do departamento que tenham tido treino 

especializado em saúde mental. Estes agentes são a primeira linha de 

resposta no auxílio a doentes em crise na comunidade e atuam como elo 

de ligação ao sistema de saúde mental. 

O modelo CIT (do inglês Crisis Intervention Team), que se encaixa no modelo de 

resposta policial especializada, é considerado como o melhor modelo para dar a melhor 

resposta a esta problemática [106].  

Os agentes policiais que pretendam fazer parte desta unidade devem 

voluntariamente propor-se à realização de uma formação de quarenta horas em saúde 

mental, com a possibilidade de realização de formação complementar. O modelo está 

para lá da formação policial especializada, incluindo outras medidas que visam otimizar o 

processo de auxílio ao doente, tais como [124]: 

a) Parcerias entre a polícia, órgãos de saúde mental, advogados e pessoas 

com experiência vivida nos problemas da saúde mental; 

b) Avaliações e pesquisas por forma a medir o impacto e a eficiência da 

resposta; 

c) Remoção de barreiras que dificultem o acesso à saúde mental, garantindo 

um tempo mínimo de resposta e um acesso rápido e eficiente à 

emergência médica. 
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O desenvolvimento de equipas policiais especiais, CIT, adequadamente 

escolhidas, treinadas e altamente motivadas para auxiliar as pessoas com doença mental 

grave e em crise têm apresentado resultados positivos, menor uso de força nas 

interações que envolvam pessoas com doença mental, comparativamente com aquelas 

que não realizaram o treino [125], maior eficácia na resolução das diversas situações 

resultando num menor número de detenções [126] e em menor número de polícias 

feridos (redução de 32% após um ano de implementação do modelo) [112], incremento 

da confiança do polícia, aumento do conhecimento dos agentes sobre doença mental, 

alteração das atitudes e comportamentos dos agentes face às pessoas com doença 

mental, reduzindo o distanciamento social relativamente aos doentes com esquizofrenia 

[127]. Este programa apresenta resultados duradouros, uma vez que o conhecimento 

adquirido é mantido após o término do treino, especialmente em polícias mais 

experientes [128]. 

Apesar da eficácia do programa CIT, e de ser essencial que todos os agentes 

policiais realizem um programa de treino que tenha por base o reconhecimento das 

diversas expressões da doença mental e em técnicas de controlo comportamental [106], 

é reconhecida, devido à complexidade da realidade da doença mental, a necessidade de 

se promoverem abordagens multidisciplinares, envolvendo outros profissionais 

especializados (e.g. autoridades médicas locais), e melhorar a acessibilidade aos 

serviços de saúde mental durante o processo [113, 129].  

A forma como os agentes abordam a situação, em especial os primeiros 

momentos de contacto, é determinante para a cooperação do doente. Se os agentes 

utilizarem os primeiros segundos para conversar com o doente e utilizarem técnicas 

verbais de controlo comportamental, é provável que a situação seja resolvida sem haver 

a necessidade de utilização de força [130]. Este processo de cooperação aparenta estar 

intimamente ligado à legitimidade policial [106]. 

A abordagem processualmente justa é vista como sendo a melhor via para 

promover a legitimidade policial, e por conseguinte, a cooperação dos cidadãos [131]. 

Esta abordagem é fundamentada em dois fatores: i) a qualidade dos procedimentos 

decisores (i.e., participação prévia dos cidadãos no ato decisor, dar voz aos cidadãos, 

bem como a neutralidade da decisão) e ii) a qualidade do tratamento (i.e., a dignidade e o 

respeito com que as pessoas são tratadas, e se os motivos das autoridades são 

percecionados como fidedignos) [131, 132]. Estes dois fatores emergem em quatro 
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constructos fundamentais que moldam a atividade policial: (i) voz, (ii) motivos fidedignos, 

(iii) dignidade e respeito (iv) neutralidade no processo de decisão [131].  

A perceção de que o processo está a ser conduzido de forma justa é importante 

para os grupos mais marginalizados ou vulneráveis, uma vez que esta forma de 

tratamento fá-los-á sentirem-se valorizados no seio da comunidade [130], contribuindo 

para menor resistência, maior cooperação durante o encontro e em contactos futuros 

[106].  

O encontro entre estas duas realidades (doença mental VS policial) revelou um 

novo universo de problemas, exigindo dos agentes policiais mais do que seria expectável 

e colocou as pessoas com doença mental num meio mais hostil do que aquele que a sua 

doença os coloca. Desamparados e sem respostas sociais adequadas os doentes entram 

num loop recessivo entre o contacto hospitalar e o condicionalismo social. A solução para 

todos estes desafios não depende da vontade do médico ou do juiz, mas antes da 

sensibilidade do decisor político.  
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Métodos  

 

Recrutamento e Participantes 

 

O estudo foi realizado em seis esquadras da Polícia de Segurança Pública (PSP) 

do Comando Metropolitano da Cidade do Porto. As esquadras foram indicadas pelo 

Núcleo de Formação da PSP, que realizou a averiguação sobre as esquadras com maior 

envolvimento em situações de internamento compulsivo. As esquadras selecionadas 

abrangeram uma vasta área do Comando Metropolitano da Cidade do Porto (Matosinhos, 

Ribeira, Santo Tirso, Maia, Foz, Lagarteiro), sendo assim possível obter informação mais 

vasta e diversificada sobre o fenómeno em estudo.  

Foi enviado, via correio eletrónico, um documento a todos os participantes com 

informação detalhada sobre o estudo, incluindo detalhes de contacto para esclarecimento 

de futuras dúvidas (ver apêndice 1). Posteriormente, o autor entrou em contacto direto 

(via telefone ou presencial) com cada agente de polícia, em cada departamento, para o 

convidar a participar no estudo.  

O único critério de inclusão no estudo era a realização de pelo menos um 

mandado de condução para internamento compulsivo ao abrigo da Lei n.º 36/98.  

 

Recolha de dados e Análise 

 

Para recolha de informação foi construído um guião de entrevista (ver apêndice 

2), com o auxílio de um oficial de polícia e da orientadora. Outro formato de metodologia 

qualitativa, como grupos focais, poderia ter sido utilizado, porém este método é 

logisticamente mais complexo do que as entrevistas e poderia comprometer a 

participação dos agentes a partilhar as suas experiências individuais, constrangidos num 

formato de grupo pelo tempo e pela presença de outros agentes. Foi também elaborada 

uma vinheta com uma situação hipotética de escalada de violência para ser resolvida 

pelos agentes entrevistados (ver apêndice 3). Foram ainda recolhidos os dados 

sociodemográficos dos participantes (ver apêndice 4).  
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Previamente à condução da entrevista, realizada pelo autor, foram explicados os 

objetivos do estudo, a possibilidade de desistência a qualquer momento, sem que daí 

resultasse qualquer tipo de penalização, e a resposta a qualquer dúvida que os 

participantes apresentassem. Posteriormente foi obtido o consentimento dos participantes 

(ver apêndice 5). Foram ainda recolhidas informações relativas ao espaço onde a 

entrevista decorreu (e.g., descrição geral do espaço, presença de luz natural, existência 

de barreiras entre os intervenientes). 

Todas as entrevistas foram áudio gravadas utilizando um gravador de voz 

(Olympus WS-853) e depois transcritas em relato verbatim, com o auxílio do software de 

transcrição Express Scribe, para um documento em formato Microsoft Word. Todos os 

documentos gerados foram armazenados num dispositivo de armazenamento externo, 

sem ligação à internet, e em espaço físico distinto dos consentimentos assinados. Os 

nomes dos agentes foram substituídos por números, por forma a garantir o anonimato 

dos participantes. A análise dos transcritos foi realizada através da análise temática 

proposta por Braun&Clarke [133], com o auxílio do software Nvivo 12 Plus, versão 12.0. A 

escolha deste método de análise, em detrimento de outros métodos disponíveis, 

sobretudo a análise interpretativa fenomenológica, que explora a forma como os 

participantes percecionam as suas experiências, deveu-se ao facto da análise temática 

ser um método flexível, independente de quaisquer posições teóricas, matrizes 

epistemológicas ou ontológicas. A análise temática permite efetuar uma análise aos 

dados sem a necessidade de se aprofundar construções teóricas, algo que se verificou 

adequado a este projeto académico.    

Os códigos inicialmente gerados foram todos revistos por forma a eliminar 

redundâncias entre códigos. Sempre que necessário os códigos redundantes eram 

englobados num novo código e renomeados. Posteriormente, os códigos foram 

agrupados em categorias mais abrangentes, onde códigos similares foram colocados sob 

a mesma categoria.  

Os temas foram gerados em conformidade com a pergunta científica. Todos os 

temas gerados foram revistos e refinados, por forma a garantir que os códigos que os 

compunham encontravam-se fortemente associados com o núcleo conceptual de cada 

tema, e que os temas gerados eram distintos entre si. Ulteriormente, procedeu-se à 

nomeação dos temas. Por forma a garantir a consistência do trabalho procedeu-se a 

codificação dupla com verificação cruzada entre codificadores, neste caso entre o autor e 

a sua orientadora.  
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Resultados 

 

Doze polícias foram convidados a participar no estudo, destes, dez aceitaram 

participar. Nove eram do género masculino e um do género feminino, todos caucasianos, 

com uma média de idades de 46.4 anos (idades compreendidas entre: 34 a 58 anos). 

Todos eram da categoria Agente, com uma média de 22.6 anos de serviço, e todos com 

mais de 10 anos de serviço. Nenhum relatou a existência de diagnóstico de doença 

mental. Apesar de serem realizados vários internamentos compulsivos em cada uma das 

esquadras, o número de internamentos em cada uma difere de uma intervenção por mês 

a várias, apresentando alguma sazonalidade, como a variação das estações do ano, em 

especial na primavera e outono, datas festivas e períodos de férias. Todos os agentes 

referiram que não haviam tido qualquer tipo de formação específica para lidar com 

pessoas com doença mental.  

As entrevistas tiveram a duração de 25 a 57 minutos.  

Após o processo analítico foram criados cinco temas (ver tabela 1). 

 

Tabela 1 - Temas e subtemas 

A atividade 
policial e o 

internamento 
compulsivo 

Importância familiar 
no processo de 
internamento 
compulsivo 

 

Tríade do 
sucesso 

 

Perceções 
sobre 

doença 
mental 

Melhorar a 
realidade do 
internamento 
compulsivo 

 

A importância da Lei Facilitador de acesso 
ao doente 

Obter 
conhecimento 
sobre o doente 

Ciclicidade 
Desencontro entre a 
segurança e a saúde 

O primado da ajuda 
ao doente 

Fonte de informação 
Construir 

relacionamento 

Crenças sobre 
as pessoas 
com doença 

mental 

 
Aspetos negativos 

resultantes da 
intervenção policial 

Atividade operacional 
moldada pela 

condição de doente 
 

 
Ser paciente, não 

precipitado 
 Dificuldades policiais 

A presença policial 
conta 

 
   Outras soluções 

Instrumentalização 
policial 
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A atividade policial e o internamento compulsivo  

 

A atividade policial intrínseca ao internamento compulsivo de pessoas com 

doença mental assume peculiaridades muito próprias. A atividade policial é regulada pela 

Lei de Saúde Mental que determina o alcance e a dimensão da atividade policial. 

Todavia, os agentes policiais têm de lidar com o comportamento de uma pessoa que, 

embora não tenha cometido nenhum crime, ser-lhe-á restringida a liberdade para que 

possa receber o tratamento médico adequado (ver tabela 2). 

Tabela 2- Citações sobre a atividade policial e o internamento compulsivo 

A atividade policial e o internamento compulsivo 

A importância da 
Lei 

“A partir do momento em que nós estamos a a obrigá-la a fazer alguma coisa 
neste caso a ir ao médico… tem que existir uma lei uma legalidade que nos 
permita fazer isso acho que esse é o objetivo é dar legalidade a um procedimento 
que vai fazer bem à pessoa mas temos que dar legalidade porque tamos a 
restringir-lhe a liberdade” (Agente 03) 

“Se eu num tiver a lei de saúde mental como é que eu vou fazer ooo como é que 
eu vou vou privá-lo da liberdade aquele aquele estante de de tempo pó levá-lo ao 
hospital porque isto depois ehh há essa há esse há esse ponto da privação da 
liberdade…[…] não é detido mas é privado da liberdade no momento em que é 
forçado por nós a ir ao hospital” (Agente 01) 

O primado da ajuda 
ao doente 

“Estas pessoas nós temos que compreender que elas tão…. Pah num estado em 
que nãooo… não estão no estado normal delas e nós temos que tentar… nós 
tem- em em primeiro em primeira em primeiro passo temos que perceber isso 
que vamos lidar com pessoas que não estão ehhh estão a precisar da ajuda e 
estão a precisar da nossa ajuda e da ajuda deee dee de de outros técnicos…” 

(Agente 05) 

“Sempre sempre tentámos dizer que a razão de nós tarmos ali… é pra pró 
ajudar… portanto… sempre portanto de sempre portanto de ehhh de usar todos 
os todos os todos os meios portanto toda a persuasão que temos para dizer “ nós 
tamos aqui não estamos para o prender porque o senhor não cometeu nenhum 
crime… tamos aqui apenas para o ajudar…”” (Agente 10) 

Atividade 
operacional 

moldada pela 
condição de doente 

” Eu quando recebo as informações e os mandados eles já consideram uma 
pessoa doente “o doente tal o doente tal” portanto se é o doente se as pessoas 
dizem que ele é doente eu tenho de o tratar como um doente” (Agente 01) 

“Porque se é uma pessoa que tem uma doença mental… eu automaticamente 
trato-a com toda a dignidade e respeito ((…)) porque numa pessoa se fosse 
normal um determinado tipo de atitudes eu não as tinha… “ (Agente 09) 

“Derivado ààà a tentar zelar um pouco pela privacidade… pa não se criar uma 

imagem negativa de que a polícia está ali qué “o que é que aquele sujeito fez” 

porque existe logo a imagem negativa de que ele fez alguma coisa… portanto e 

aqui eu trabalho à civil quando dou cumprimentos a mandados” (Agente 09) 
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A presença policial 
conta 

“Que tivesse la um um vigilante ou qual- embora é a tal situação… se calhar ehhh 
ehhh se fosse um vigilante poderiam eram não respeitar tanto a pessoa que lá 
estava à porta como se fosse como sendo alguém fardado não é é diferente” 

(Agente 07) 

“Sim porque o doente sabe que não podeee… que se se… se se exceder está lá 
a polícia pra praaa pra acabar com aquilo…. Já existiu situações em que o 
médico “não não senhor não quero aqui não quero aqui a polícia”… pronto isso é 
legítimo e até faz mais sentido… só que depois chamam-nos aflitos porque eles 
lhe estão a apertar o pescoço por […] Acho que a polícia é nesses casos é 
essencial porque nós nunca podemos prever…” (Agente 03) 

Instrumentalização 
policial 

“O papel da polícia é chegar lá “tenho aqui um mandado... tem que ir ao hospital... 
e se não for a bem… entre aspas… vai ter que ir a mal é uma obrigação da 
polícia em cumprir este mandado.” (Agente 03) 

Legenda: […] – corte no relato do participante. 

Nota: A tabela apresenta o relato do participante em relato verbatim. Ver apêndice 6 sobre o sistema de notação.  

 

A importância da Lei  

 

A existência de uma Lei que regula o internamento compulsivo é o ponto basilar 

da atividade policial. Isto legitima os agentes policiais e permite-lhes privar a liberdade de 

um qualquer cidadão sujeito a avaliação médica ao abrigo da Lei de Saúde Mental.  

Os agentes entrevistados neste estudo destacaram o papel fundamental da 

legitimidade legal, uma vez que na sua ausência não haveria fundamento para a privação 

da liberdade e, por conseguinte, o auxílio à pessoa ficaria comprometido. Um outro dado 

importante é o facto de os agentes referirem-se à restrição da liberdade como uma 

“privação” e não como “detenção”. Isto marca a diferença entre aquele a quem a 

liberdade é-lhe restringida por delito criminal e a pessoa com doença mental, a quem a 

liberdade é-lhe restringida para que seja proporcionado o tratamento médico necessário. 

Esta diferença é bem reconhecida pelos agentes policiais e refletida nas suas 

intervenções. 

 

O primado da ajuda ao doente 

 

 A intervenção policial no âmbito da saúde mental é pautada pelo princípio da 

ajuda ao doente. Neste caso, os agentes policiais estão a ajudar a pessoa que sofre de 

doença mental e que não terá a capacidade de reconhecer a sua doença e a 



56 
 

necessidade de tratamento. Este ponto de partida da intervenção policial é crucial para a 

humanização da intervenção. A compreensão de que o comportamento apresentado pela 

pessoa é apenas a expressão da sua doença e a forma que tem de exprimir a 

necessidade de ajuda, molda toda a operação e as ações do agente policial. 

 

A atividade operacional moldada pela condição de doente 

 

 A existência de doença mental é uma condicionante das ações que os agentes 

policiais poderão ter perante a pessoa com doença mental sujeita ao transporte policial. 

Os agentes policiais procuram realizar a operação com a maior reserva evitando a 

utilização de instrumentos de autoridade (utilização de algemas, o veiculo policial celular), 

por forma a preservar a privacidade do doente.  

 

A presença policial conta 

 

 Há o reconhecimento que presença policial, por si só, sem qualquer tipo de 

medida ativa de controlo, apresenta um resultado positivo sobre o comportamento do 

doente, promovendo um comportamento mais controlado, submisso e respeitador, 

garantindo, assim, a segurança de todos os envolvidos no processo de internamento 

compulsivo.  

 

Instrumentalização policial 

 

 Apesar do papel nuclear e ativo no processo de internamento e do seu acesso 

privilegiado ao meio social dos doentes, os agentes policiais surgem e percecionam a sua 

importância no processo de internamento compulsivo como um instrumento legal, onde a 

sua função é cumprir com a tarefa: transportar o doente até ao hospital.   
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Importância familiar no processo de internamento compulsivo 

 

 A família desempenha um papel importantemente ativo na intervenção policial 

durante o processo de internamento compulsivo, uma vez que pode prover informação 

detalhada e atual sobre o doente. Esta informação é importante para a preparação da 

intervenção policial. Para além disto, a família é quem pode facilitar o acesso direto ao 

espaço físico do doente. 

O envolvimento familiar no processo de internamento compulsivo é imperativo 

para que se consiga chegar ao doente de forma mais eficiente e com um menor risco de 

confrontação (ver tabela 3).  

Tabela 3- Citações sobre a importância familiar no processo de internamento compulsivo 

 

 

 

Importância familiar no processo de internamento compulsivo 

Facilitador 
de acesso 
ao doente 

“Quando o doente reside sozinho portanto é como eu lhe tava a dizer nós não podemos 
portanto se não há uma situação que requeira uma intervenção imediata… portanto nós 
não podemos estar a ahhhh a entrar em casa da pessoa contra a vontade dela porque 
ele não nos abre a porta não vamos deitar uma porta arrombar uma porta… só porque 
temos um mandado… porqueee porque não… não nos permite claramente não nos 
permite isso.” (Agente 10) 

Fonte de 
informação 

“Nós te- conversamos com o familiar para nos por à par… do como é que é o 
comportamento do doente… quais são os hábitos dele… a que horas é que sai se sai de 
casa que é pra vermos qual é a melhor altura… de de ir efetuar o mandado eee e 
também o muito importante o comportamento dele… se é agressivo se não é se vai 
reagir bem com a presença da polícia se não vai… se vai reagir mal… isto tem que ser 
feito e analisado….” (Agente 05) 

“E ehhhh quando vem o mandado a gente contacta sempre o familiar… ehhh pra ver qual 
a melhor forma ehhh de abordar a pessoa… se acha melhor ele ele primeiro o familiar 
fala que a gente vai lá e que ele tem que ir ehhh… ou ((…)) ehhh pa sabermos a forma 
como a gente deve levar… se é agressivo se não é… se costuma ser cooperante ou 
não…. Embora nestes casos pronto a gente é como lhe dizia à um bocado… a maior 
parte dos que temos aqui já são ehhh habituais… portanto já os levamos mais do que 
uma vez então a gente já os conhece eee ehhh… Já sabe a melhor forma de os tratar… 
mas quando são pessoas que é a primeira vez… a primeira coisa que tentamos fazer é 
contactar com o familiar para saber o tipo de pessoa que é não.” (Agente 07) 

Legenda: […] – corte no relato do participante. 

Nota: A tabela apresenta o relato do participante em relato verbatim. Ver apêndice 6 sobre o sistema de notação. 
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Facilitador de acesso ao doente 

 

 O enquadramento jurídico do internamento compulsivo não permite aos agentes 

policiais a entrada forçada na habitação dos doentes. Tal significa que o envolvimento de 

alguém próximo ao doente, tipicamente um familiar, é crucial para que se obtenha acesso 

direto ao doente. Sem este, os agentes policiais terão que agilizar uma intervenção na via 

pública, para que possam dar cumprimento ao mandado. 

 

Fonte de informação 

 

 A quantidade e a qualidade de informação que é provida aos agentes policiais é, 

frequentemente, parca. Os amigos próximos do doente ou a família são boas fontes de 

informação sobre a personalidade do doente, estado emocional atual, e aconselhar sobre 

qual o melhor momento para executar o mandado.  
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Tríade do sucesso  

 

 O transporte de pessoas com doença mental sujeitas a internamento compulsivo é 

um processo desafiante, dada a complexidade dos sintomas exibidos por estes doentes e 

pela sua situação social. Nesta intervenção, os agentes policiais são colocados perante 

circunstâncias muitas vezes desconhecidas. Para que o processo seja concretizado de 

forma eficiente e com o menor risco possível é necessária a adoção de algumas medidas 

(ver tabela 4). 

Tabela 4- Citações sobre a tríade do sucesso 

 

 

Tríade do sucesso 

Obter 
conhecimento 
sobre o doente 

“Nós não podemos ir como se diz “de olhos fechados” [….] Nós te- conversamos 
com o familiar para nos por à par… do como é que é o comportamento do 
doente… quais são os hábitos dele… a que horas é que sai se sai de casa que 
é pra vermos qual é a melhor altura… de de ir efetuar o mandado eee e também 
o muito importante o comportamento dele... se é agressivo se não é se vai 
reagir bem com a presença da polícia se não vai… se vai reagir mal… isto tem 
que ser feito e analisado…. […] através de vizinhos ou dali pessoal perto sa- 
tentarmos saber… oss… quais são os hábitos dele dessa pessoa e se ele é 
agressivo se se torna agressivo se não se torna… isso é importante… pra 
mesmo para saber pra pra que o serviço corra… dentro da normalidade e pra 
que nós consigamos levar ooo o o doente sem que ocorra grandes… problemas 
“ (Agente 05) 

Construir 
relacionamento 

“É muito importante essa situação de nós conseguir cativar a confiança do 
doente muito importante para esse serviço… aliás eu acho que deve ser até… a 
coisa mais importante é conseguir cativar com que eles confiem em nós… 
porqueee… se não é muito difícil… se eles não consegu- se eles não confiarem 
ou se desconfiarem de deee por qualquer dessas situações da da de nós….  É 
muito difícil conseguirmos concretizar o serviço sem ser um bocadinho a mais à 
força ou isso… é muito difícil” (Agente 05) 

Ser paciente, não 
precipitado 

“Lá me sentei com ele… tive ali a fazer que comia então lá disse “ ó João opah 
temos que ir… a uma consulta óóó ao Hospital Magalhães Lemos temos que e 
tal” “ ó sir agente agora estou a comer o bacalhau… deixe-me primeiro comer e 
tal”… sabe que estive lá quase duas horas… ali a fazer que estava a almoçar 
com ele… levou foi connosco na maior…” (Agente 05) 

“Mas sou um gajo procuro eu procuro levar a pessoa para o conduzir eu quero 
que ela me acompanhe de livre e espontânea vontade… Por vezes posso 
demorar mais um quarto de hora vinte minutos meia hora a tentar ali ehhh levá-
lo à razão porque tem que ir” (Agente 09) 
 

Legenda: […] – corte no relato do participante. 

Nota: A tabela apresenta o relato do participante em relato verbatim. Ver apêndice 6 sobre o sistema de notação. 
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Obter conhecimento sobre o doente 

 

 O conhecimento que é obtido sobre o doente é fundamental para o êxito da 

intervenção. Isto inclui reunir informação sobre o comportamento do doente, hábitos, 

pessoas com quem vive e fatores que poderão moldar a reação do doente aquando da 

intervenção policial. Frequentemente, esta informação é obtida através dos familiares, 

todavia há doentes que vivem sozinhos ou não têm família. Quando assim o é, os 

agentes policiais têm de utilizar todos os meios disponíveis para obter informação sobre o 

doente.  

 

Construir relacionamento  

 

 Desde o primeiro momento em que o agente policial aborda a pessoa com doença 

mental o seu objetivo é ganhar a confiança da pessoa. O processo construtivo de 

relacionamento e confiança no agente policial é algo que consume muitos recursos ao 

agente, especialmente tempo. Não obstante, este elemento é mandatório para a 

intervenção policial. Sem este, a intervenção policial pode ser comprometida.  

 

Ser paciente, não precipitado  

 

 A complexidade da dinâmica policial nas intervenções de internamento 

compulsivo, traduzida no tempo consumido, requer dos agentes policiais bastante 

sensibilidade, paciência e boas capacidades comunicativas. Nestas intervenções, a 

paciência e o diálogo são as únicas ferramentas disponíveis para os agentes policiais e é 

o que os pode ajudar a serem vistos pelo doente como um parceiro. O estabelecer de um 

diálogo com uma pessoa com doença mental pode ser algo desafiante, mas dá ao agente 

policial a noção de controlo da situação. Esta é a estratégia desenvolvida para melhor 

compreender o doente e ganhar-lhe a confiança, promovendo a cooperação deste e o 

aceitar que tem de acompanhar o agente policial.  
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Perceções sobre doença mental  

 

A perceção e a crença dos agentes policiais relativa à doença mental, e à pessoa 

que dela sofre, têm valor significativo nas atitudes que o agente policial tem para com 

aquela pessoa e poderá facilitar o entendimento sobre o comportamento e as atitudes 

dos doentes (ver tabela 5). 

Tabela 5- Citações sobre as perceções sobre a doença mental 

 

 

 

 

 

 

Perceções sobre a doença mental 

Ciclicidade 

 

“A maior parte dos que temos aqui já são ehhh habituais… portanto já os levamos 
mais do que uma vez então a gente já os conhece ” (Agente 07) 

“Tinha ai um senhor de idade que até já faleceu no ano passado aquilo prontos 
jáaa levei-o várias vezes porque ele já tava a… já era cliente habitual só que ele 
prontos tomava a medicação e andava aí um tempinho porreiro largava a 
medicação… ehhh metia-se no álcool prontos andava aí descompensado e depois 
ah como ele tinha consultas periódicas… a médica assistente como ele… como 
ele faltava à às consultas toca a … comunicar ao ministério público para emitir o 
mandado de condução e portanto que ele andava aíii prontos…” (Agente 04)  

Crenças sobre 
as pessoas com 
doença mental 

 

“A doença do século… porque a doença do século é a mental… a doenç- a 
doença do século é do século é a mental e eh a falta de consciência sobre essa 
situação cada vez diminui mais as pessoas não têm consciência que que estão 
mal e que precisam de ir ao médico” (Agente 03) 

“Porque um individuo queee pontos não… esteja… como é o termo que eles usam 
descompensado pode-se tornar perigoso para ele próprio…ó sei lá por termo à 
vida ouuu… fazer mal a terceiros ” (Agente 04) 

“Porque uma pessoa… é é assim se uma pessoa não está bem ehhh de saúde 
ehhh acaba por se tornar perigosa ehhh pra ela e pra quem os rodeia não é ” 

(Agente 07) 
 

Legenda: […] – corte no relato do participante. 

Nota: A tabela apresenta o relato do participante em relato verbatim. Ver apêndice 6 sobre o sistema de notação. 
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Ciclicidade 

 

A doença mental é compreendida pelos agentes policiais como cíclica, dada a 

frequência com que realizam sucessivos transportes do mesmo doente, em diferentes 

períodos da doença. Esta ciclicidade, característica dos internamentos compulsivos, 

reforça o papel ativo dos agentes policiais no tratamento do doente, apesar de o ser de 

forma reativa, nas situações de crise.  

 

Crenças sobre pessoas com doença mental 

 

 Os agentes policiais creem que as pessoas com doença mental são imprevisíveis, 

perigosas e com falta de discernimento para avaliar a sua doença e a necessidade de 

tratamento.  
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Melhorar a realidade do internamento compulsivo  

 

Os agentes policiais assumem a responsabilidade pela privação da liberdade do 

doente, pela posterior restituição à liberdade (caso se verifique), e pelo transporte deste 

até à urgência psiquiátrica mais próxima do local que originou o internamento para 

avaliação médica, como tal, estão presentes em quase todos os momentos do 

internamento compulsivo do doente. Desta forma, os agentes policiais são um elemento 

idóneo, com informação rica e detalhada, no processo de melhoramento do internamento 

(ver tabela 6). 

 

Desencontro entra a segurança e a saúde 

 

O ponto de maior controvérsia no internamento compulsivo para os agentes 

policiais surge com o contacto hospitalar. Este contacto é compreendido pelos agentes 

policiais como sendo dispendioso, em termos temporais e recursivos. Os agentes 

policiais argumentam que os doentes compulsivos têm de ter prioridade sobre os demais, 

uma vez que aqueles estão sujeitos a mandado judicial. A presença policial no hospital é 

sentida como sendo abusiva para o doente, tendo um impacto negativo sobre este, e 

como um gasto de recursos policiais desnecessário, sentida por vários agentes policiais 

como a sua própria detenção.  

 

Aspetos negativos resultantes da intervenção policial  

 

A despeito do cuidado que os agentes policiais têm ao lidar com pessoas com 

doença mental, a utilização de uma instituição poderosa e que lida com o mundo criminal 

(i.e. a polícia) pode acarretar alguns prejuízos para a pessoa a ser conduzida para 

avaliação médica.  
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Dificuldades policiais  

 

As interações entre os agentes policiais e as pessoas com doença mental têm 

uma dinâmica especial. Os agentes policiais têm de transportar o doente até à urgência 

de psiquiatria mais próxima do local que originou o mandado sem qualquer tipo de 

incidente, o que envolve o cumprimento das ordens policiais por parte do doente de 

forma, preferencialmente, espontânea. O processo de comunicação não é fácil e os 

agentes sentem-se mal preparados para a realização da tarefa.  

O sentimento de má preparação poderá resultar pela má compreensão e/ou falta 

de treino dos agentes policiais sobre o comportamento das pessoas com doença mental. 

Por outro lado, o processo de internamento compulsivo não é o cerne da atividade policial 

e a frequência das intervenções é baixa. Os agentes policiais aprendem a lidar com as 

pessoas com doença mental através da sua própria experiência.  

 

Outras soluções  

 

Os agentes policiais apresentam sugestões para melhorar o processo de 

internamento compulsivo, sem prejuízo da sua exclusão do processo ou 

responsabilidades. Ao invés, o foco deverá ser o de melhorar a acessibilidade dos 

doentes ao serviço de saúde mental. As sugestões focam-se na presença policial no 

hospital, onde é expressada clara indignação pela sua inutilidade e o impacto que tem no 

seu serviço enquanto polícia.   
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Tabela 6 - Citações sobre o melhoramento da realidade do internamento compulsivo 

Melhorar a realidade do internamento compulsivo 

Desencontro entre 
a segurança e a 

saúde 

 

“Através de um mandado ou foi do delegado de saúde eu tenho que ir pá li 
fazer pá fila… às vezes tem uma fila enorme pa fazer uma… uma ficha de 
inscrição… agora claro que eles baseiam-se aquilo é as urgências… como 
aquele doente tão lá outros… ou acompanhados com um familiar ou não … 
ehh (…) é feito assim a diferença é que ali tão-se a usar outros meios […] 
gastar-se recursos gastar-se polícia e tar um carro patrulha às vezes […] os 
recursos tão a ser usados é que tem que se pensar bem… ehh que se as 
coisas lá não forem feitas de forma mais ágeis pah tá tudo parado” (Agente 
01) 

“A presença da polícia ali [no hospital] acaba por se hmmm desgastante até 
para… com a pessoa que foi conduzida porque olha para nós e vê-nos aí sim 
sentem que nós tamos a privá-los da hmmm do seu bem-estar…. Acaba por ser 
demasiado tempo” (Agente 09) 

“Estamos a falar aqui de um polícia que está aliiii um não dois polícias que 
estão ali outras vezes mais estão ali seis sete horas à espera seja que haja uma 
avaliação… ou seja eee e eu acho que isso aí é um bocadinhooo ou seja é 
gastar recursos” (Agente 02) 

“Se aqui [no hospital com mandado de condução] se existe uma prioridade 
porque há um doente que tá ser conduzido… por ordem judicial ou por ordem 
por… por uma outra entidade (…) deveria ser prioritário porque há outras 
pessoas envolvidas que têm que ser libertadas” (Agente 09) 

Aspetos negativos 
resultantes da 

presença policial 

“ O que é que as pessoas pensam “opah olha mais um bandido” naaum é você 
se tiver num hospital e vê um polícia fardado… […] vai julgar a pessoa ” 

(Agente 01) 
 
“Só que é o facto de nós lá estarmos não quer dizer que a pessoa esteja… 
tenha cometido algum crime… ou seja na sociedade é que um comum civil… 
que ande ao nosso lado está rotulado de criminoso ” (Agente 02). 

Dificuldades 

“Ehhh como já falei há bocado… é convencer… o doente a fazer-se 
acompanhar pela polícia. essa a minha maior dificuldade […] só por si a pessoa 
estar doente mentalmente já é um obstáculo (…) dificilmente ultrapassável… 
porque não há uma comunicação um diálogo… saudável e coerente” (Agente 
03) 
 
“Logicamente que que que me sinto limitado né… é preciso ter ummm hmmm 
uma argumentação e por vezes para contrariar determinado tipo de pessoas… 
não é fácil… eu não sou vendedor […] mas há situações que não são fáceis de 
lidar com elas lógico que não… lógico que não… nem eu tou preparado para 
elas vou-me preparando”. (Agente 09) 

“É é a experiência do dia-a-dia é ooo é ooo é o hoje faço o amanhã faço e nós 
vamos vendo e vamos vendo e vamos vendo conforme é a melhor situação de 
nós lidar com com com com cada situação ” (Agente 05) 

Outras soluções 

 

“Eu questiono-me “ e seee em vez de ser a polícia a transportá-lo ao hospital os 
técnicos fossem à residência e pedisse a colaboração da polícia … não seria 
mais… cómodo para o doente…” isto pergunto eu” (Agente 05) 

“É de mal da polícia não termos um um médico a trabalhar connosco… nestes 
casos… nestes casos… muita coisa que pra nós é complicado que uma pessoa 
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não percebe nada ” (Agente 06) 

“O que diz o mandado o mandado diz “ mandado de condução” o português é 
claro e depois diz “ conduzir o individuo tal tal tal tal la la à psiquiatria urgências 
ahahaha” o tribunal o mandado o mandado de tribunal o mandado de detenção 
condução eu chego lá… mandado de detenção eu vou detê-lo vou conduzi-lo 
vai ali ao DIAP eu chego lá entrego-o lá… sabe o que é que eles fazem se … “ 
epah tamos muito ocupados ele naum pode ser ouvido” tem uma sala de 
retenção neste caso uma pessoa detida vai pa uma cela pah um doente cria 
uma sala … como nós temos nas esquadras salas pa pa vítimas de violência 
doméstica ponha uma salinha ali pah qual é o problema e ele se for internando 
vai estar ehhh ele naquele momento está privado da liberdade… continua 
privado da liberdade até decisão do médico” (Agente 01) 

“Por outro lado não se compreende quando um hospital tem todas as condições 
desde segurança privada tem elemento policial no hospital... ehhhh hmmm tem 
gabinetes próprios… de tar ali a impedir que um elemento policial continue a 
desempenhar outro tipo de serviços…. Porque nós estamos ao serviço da 
comunidade e ficamos ali [no hospital] horas ((…)) à espera que… alguém nos 
liberte doooo de tar alia a acompanhar ummm… um doente… uma pessoa” 
(Agente 09) 

Legenda: […] – corte no relato do participante. 

Nota: A tabela apresenta o relato do participante em relato verbatim. Ver apêndice 6 sobre o sistema de notação. 
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Discussão 

 

Pontos fundamentais do estudo 

 

 Este estudo promove a consciencialização das perceções dos agentes policiais 

aquando das intervenções para internamento compulsivo, evidenciando:  

a) A confiança policial sentida devido à legitimação legal para interagir com 

os doentes, sendo este suporte legal fomentador do controlo 

comportamental dos doentes. Porém, o contacto com os doentes é 

percecionado como um desafio, para o qual os agentes policiais sentem-se 

mal preparados; 

b) Perceção de que a pessoa com doença mental é alguém que necessita de 

ajuda e requer tratamento;  

c) A estratégia da atuação policial prima pela empatia, discrição e 

dignidade (e.g., dialogar, ser paciente, obter informação sobre a pessoa); 

d) Compreensão clara sobre a forma como a doença mental altera o 

comportamento e a cognição da pessoa. Todavia, existe a perceção de 

que a pessoa com doença mental é imprevisível, perigosa e sem 

capacidade para avaliar o seu estado de saúde; 

e) Necessidade de uma intervenção multidisciplinar com mais apoio 

especializado, por forma a equilibrar a segurança com a assistência 

médica, priorizando este último. 
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Comparação com a literatura 

 

Os agentes policiais entrevistados neste estudo expressaram especial cuidado e 

entendimento sobre as necessidades particulares destes doentes, promovendo uma 

intervenção cooperativa, naquela que é por natureza uma relação de poderes 

assimétrica, utilizando como ferramentas o diálogo, paciência, proximidade ao doente e 

obtenção de informação relativa ao doente antes da intervenção. Esta ligação emocional 

com o doente é verificada noutros estudos, como é o caso da polícia do Reino Unido, 

onde é por estes expressa a vontade de ajudar de forma empática, compreendendo as 

necessidades das pessoas com doença mental [129]. É necessário um estilo 

comunicativo gentil para conquistar a confiança, a proximidade e a cooperação da 

pessoa com doença mental sujeita a internamento compulsivo [134]. A utilização do 

diálogo e ser-se paciente com o doente, dando-lhe tempo para que este possa explicar a 

sua situação, é entendida por este como uma abordagem humanizada [135, 136]. Para 

garantir o tratamento humanizado do doente é imperativo que a interação seja 

compreendida como positiva, para tal, contribuem fatores como o estilo comunicativo, ser 

ouvido, tratamento gentil, fazer com que os doentes se sintam à vontade e não apressar 

a intervenção [134, 136]. Esta forma de atuar, que assenta no princípio da justiça 

processual, é basilar para a cooperação dos doentes e influencia a perceção sobre a 

legitimidade da polícia naquela intervenção. Quando a atividade policial é baseada no 

princípio da justiça processual a qualidade da interação polícia-cidadão é melhorada 

[131] e os cidadãos voluntariamente colaboram com os agentes policiais [130]. A 

equidade processual assume um papel importante na manutenção da identidade da 

pessoa na comunidade, promovendo a valorização da pessoa e podendo facilitar o seu 

envolvimento no tratamento com repercussões ulteriores na adesão a este [130].  

Os resultados deste estudo demonstram que o envolvimento da família no 

processo de internamento compulsivo é crucial para a intervenção policial, seja pela 

qualidade e quantidade de informação que podem partilhar sobre o doente, ou pela 

possibilidade de permitir o acesso direto ao doente, facilitando o processo.  

A família e o apoio social são o pilar da assistência no serviço de saúde mental 

português, em especial para aqueles que sofrem de doença mental grave [103]. Tal está 

em linha com estudos anteriores, onde é evidenciada a importância familiar, possuindo 

esta um papel nuclear na recuperação dos doentes, sendo da sua responsabilidade o 

cuidado assistencial [137]. A forma como a família inicia o processo de internamento tem 
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repercussão na maneira como os doentes reagem aos primeiros dias de internamento, 

sendo determinante para a experiência global dos doentes [138]. O trabalho em 

cooperação e de forma inclusiva, entre a família e as equipas médicas, contribui para o 

desenvolvimento de boas práticas [139], garantido intervenções mais seguras e eficientes 

[137]. Apesar da importância familiar para o serviço de saúde mental, algumas famílias 

londrinas referem ser tratadas como uma parte irrelevante e problemática pelo sistema de 

saúde mental britânico [140]. 

A obtenção de informação sobre o doente e o envolvimento familiar no processo 

de internamento é prática corrente por parte dos agentes entrevistados, sendo uma 

estratégia para que a intervenção seja bem-sucedida. Da perspetiva dos doentes é 

importante que os agentes policiais tenham informação pertinente sobre eles antes de 

concretizarem a intervenção, para que aquando da chegada ao local, por parte dos 

agentes, estes possuam conhecimento sobre quais as necessidades daquela pessoa, a 

melhor forma de comunicarem com ela e como a devem tratar, ou seja, personalizar a 

intervenção. Todavia, ter conhecimento não basta, é necessário que este recurso seja 

apropriadamente processado por agentes capacitados [141], de outra forma as pessoas 

com doença mental podem ser colocadas perante uma situação de risco considerável 

[135].   

Os resultados deste estudo indicam que os agentes policiais compreendem que a 

sua presença tem uma reflexão positiva sobre o comportamento dos doentes, resultando 

em atitudes mais controladas, submissas e respeitadoras. Porém, também existe a 

compreensão de que a presença policial pode acarretar um impacto negativo, em 

especial a ligação ao mundo criminal, para os doentes que são transportados pela polícia 

para avaliação médica. 

A admissão hospitalar compulsiva representa um momento de grande significado 

para as pessoas com doença mental grave [3], sendo expressamente sentido por muitos 

doentes como um processo traumático com perda significativa de autonomia [138]. 

Todavia, as medidas coercivas objetivas não aparentam estar relacionadas com a 

redução da satisfação por parte das pessoas com doença mental grave privadas da 

liberdade para tratamento médico [142]. Porém, as medidas coercivas percecionadas, 

como a falta de envolvimento do doente no seu plano terapêutico, parecem estar 

associadas a maior insatisfação [143]. Isto significa que, a implementação de medidas 

que promovam a perceção de autocontrolo dos doentes, tais como serem-lhe dadas 

explicações sobre os diversos procedimentos ou envolvê-los nas decisões [138], podem 

contribuir para o decréscimo da coerção percecionada durante o processo de 
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internamento compulsivo, podendo ainda resultar no incremento da satisfação referente 

aos cuidados prestados e ao tratamento como um todo [142]. Melhorar a satisfação dos 

doentes sujeitos a internamento compulsivo é importante, não só para garantir que o 

tratamento dado é humanizado e de elevada qualidade, mas também, porque níveis de 

satisfação baixos estão associados a fraca adesão terapêutica e à ciclicidade do 

internamento compulsivo [144, 145]. 

A literatura sugere que estar em custódia policial é experienciado pelos doentes 

como sendo um momento humilhante, chocante, intenso ou poderoso, em especial para 

aqueles doentes que não são violentos, mesmo que os agentes policiais atuem de forma 

gentil e bondosa [134]. Na verdade, demasiado tempo sob custódia policial, em especial 

para doentes com ideação suicida, pode aumentar o stress mental dos doentes [140].  

Os agentes policiais do Reino Unido reconhecem que a sua atuação pode ser 

percecionada pelas pessoas com doença mental como um evento traumático e que são 

frequentemente percecionados pelos doentes como uma ameaça [129]. Não obstante, os 

agentes policiais não têm qualquer intenção de causar ou prolongar o stress mental dos 

doentes, porém é sentido pelos agentes que são colocados em situações em que são o 

único serviço disponível para ajudar as pessoas com doença mental em crise [129]. Isto é 

compreendido pelos agentes policiais [129] e pelos doentes [146] como uma falha dos 

serviços de saúde, sobretudo pelo facto dos agentes policiais não serem especialistas em 

saúde mental [147]. 

A opinião de que os agentes policiais não deveriam ser responsáveis pelas 

pessoas com doença mental em crise é partilhada por agentes gregos [113] e do Reino 

Unido [129]. Estes últimos enfatizam o facto de serem frequentemente colocados para lá 

do estado de crise inicial do doente e que as entidades policiais e médicas deveriam 

trabalhar em conjunto para obterem uma intervenção positiva, ao invés de se procederem 

a detenções desnecessárias [129]. O sentimento de falta de apoio surge, não só pela 

falta de apoio médico durante as intervenções, mas também, pela falta de informação 

sobre o doente e o informar ulterior sobre o desfecho da situação [148]. É de evidenciar o 

desagrado policial com o processo de admissão hospitalar [149], devido ao tempo e 

recursos despendidos pelas entidades policiais [113, 148].  

De igual forma, os agentes policiais portugueses sentem que o serviço de saúde 

não responde adequadamente, nem às necessidades dos doentes, nem da polícia, 

expressando desapontamento pelas consequências negativas que tal falta de 
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cooperação traz à sua atividade enquanto polícia e ao serviço comunitário pela instituição 

prestado, bem como, à grande ansiedade e dor causada ao doente.  
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Implicações do estudo para a prática, políticas e investigação  

 

 Este estudo (publicado na revista Frontiers in Psychiatry, fator de impacto:3.16, 

[150] (ver apêndice 7)) evidencia a necessidade de algumas intervenções/reflexões 

serem desenvolvidas para que o processo de internamento compulsivo seja otimizado, 

tais como:  

a) Formalizar a implementação de programas de treino e educativos para 

os agentes policiais na área da saúde mental:  

a. Desmistificar perceções equívocas sobre as pessoas com doença 

mental; 

b. Melhorar a preparação dos agentes para a interação com os 

doentes. 

b)  Melhorar a cooperação e a comunicação entre polícia, comunidade 

médica e serviços de ação social: 

a. Incluir diferentes atores comunitários; 

b. Considerar novas abordagens ao processo de internamento 

compulsivo; 

c. Prestar serviço mais centrado no bem-estar do doente. 

c) Agilizar as condicionantes hospitalares dos serviços de emergência: 

a. Otimizar os recursos utilizados; 

b. Facilitar o acesso ao serviço de psiquiatria;  

c. Minimizar impactos negativos para o doente. 

Os agentes policiais expressaram de forma cabal que, apesar de existir uma Lei 

que os legitima a restringir a liberdade de uma pessoa, não estão perante uma detenção. 

Esta diferença, que se pode julgar ser apenas vocabular, é bem reconhecida pelos 

agentes policiais e colocada em prática nas suas intervenções. Consequentemente, os 

agentes policiais aquando da abordagem à pessoa com doença mental explicam-lhe que 

a sua função não é detê-los, mas antes transportá-los até ao hospital, mediante decisão 

judicial, para avaliação médica. Desta forma, a legitimidade da intervenção é legalmente 

garantida, tornando os agentes policiais neutros no processo de decisão para 

internamento compulsivo. Isto tem um papel crucial no comportamento do doente e na 

fieza com que o agente policial gere a situação. Consequentemente, a reflexão que a 

componente legal tem no comportamento do doente e a perceção que os doentes têm 

sobre o internamento compulsivo deve ser mais estudada. Isto sugere que a cooperação 
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do doente e a forma como este experiencia o acontecimento estão vinculados à 

consciencialização da legalidade do processo e das responsabilidades policiais (e.g., 

assim que os doentes percebem que existe uma ordem legal e que os agentes apenas 

estão a realizar o seu trabalho) [136]. 

De forma geral, os agentes policiais partilham a opinião de que não é sua 

responsabilidade o auxílio à pessoa com doença mental em crise. A utilização da polícia 

para a realização do transporte para internamento compulsivo representa para esta 

instituição um consumo elevado de recursos, que trará, embora pontualmente, algumas 

consequências negativas para o doente, resultantes da falta de preparação dos agentes 

policiais e pela falta de auxílio especializado. Assim sendo, é importante consciencializar 

os agentes policiais para a importância da sua função neste processo, envolvendo-os 

ativamente com equipas médicas especializadas, para que seja assegurada uma 

intervenção eficiente e com acesso rápido à urgência psiquiátrica. Uma intervenção mais 

articulada e eficiente poderá reduzir os tempos de espera no hospital e, 

consequentemente, resultar na redução temporal em que o agente policial está afastado 

dos seus deveres habituais, uma vez que este é um dos seus maiores constrangimentos. 

O desenvolvimento de equipas de intervenção conjuntas, entre agentes policiais e 

profissionais em saúde mental, poderá ser benéfico, resultando numa resposta mais 

rápida e com uma redução do estigma/descriminação associado à operação [147]. Uma 

estratégia interventiva multidisciplinar pode, ainda, promover a legitimidade da 

intervenção e, assim, contribuir para um processo de internamento compulsivo mais justo 

[131]. Isto demonstra a necessidade de equacionarem-se novas formas de abordar o 

internamento compulsivo. Para tal, teria de ser promovida uma alteração legislativa, 

embora ténue, onde vigorasse a intervenção médico-especializada suportada pela 

polícia, se requerida, e pelos serviços de apoio social. Todavia, serão necessários mais 

estudos qualitativos, com maior amostragem e de forças policiais diferentes, para que 

seja possível comparar, melhor compreender a dinâmica do internamento compulsivo e a 

importância que o número de intervenções tem nos agentes que o executam, bem como 

o impacto das suas características individuais na condução da operação. 

Os agentes entrevistados neste estudo demonstraram que abordam o 

internamento compulsivo como um pedido de ajuda, com nítida compreensão que estão 

perante uma pessoa que necessita de cuidados médicos especializados e que tem de ser 

tratada com empatia, dignidade e respeito. A intervenção prima pela humanização do 

trato, utilizando todos os meios que estão à sua disposição para minimizar qualquer fator 

que possa trazer um resultado negativo para o doente, e sem utilização da força. A 
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proximidade ao doente e a confiança que este tem nos agentes policiais são 

fundamentais para o desenvolvimento de um relacionamento. Para tal, os agentes 

policiais utilizam o diálogo como estratégia, todavia o processo é desafiante e 

temporalmente dispendioso, o que é experienciado pelos agentes como uma das suas 

maiores dificuldades. Para garantir que estas interações resultem é fundamental 

implementarem-se planos formativos e de treino, formalmente padronizados, para que os 

agentes policiais se sintam mais confiantes na interação com pessoas com doença 

mental [149]. 

 Por último, apesar de os agentes policiais referirem que neste processo 

raramente recorrem à utilização da força, a perceção que têm sobre as pessoas com 

doença mental grave é que são pessoas imprevisíveis, perigosas e com falta de 

capacidade para julgar o seu estado de saúde. A perceção dos agentes policiais sobre as 

pessoas com doença mental grave é preocupante, reforçando a necessidade de 

implementação de medidas formativas, pois a inexistência ou a inadequabilidade do 

conhecimento sobre a doença mental poderá colocar os doentes numa situação de risco 

[135] e fomentar a possibilidade de confrontação física, devido à falta de compreensão de 

ambas as partes [11]. Não obstante, não deve ser descartada a associação entre aquelas 

perceções e os pressupostos para internamento, uma vez que a perigosidade das ações 

do sujeito é um deles. Contudo, deve ser considerado o facto destes agentes policiais 

lidarem com a situação mais complexa da saúde mental, o internamento compulsivo, que 

pela sua génese origina a confrontação de direitos, liberdades e garantias individuais com 

o dever de tratamento. Como tal, é imperativo asseverar as dificuldades, as 

preocupações e as crenças dos agentes policiais, promovendo estudos em diferentes 

regiões do país, e com diferentes metodologias de recolha de dados, como, por exemplo, 

os grupos focais para estudar em contexto de grupo a opinião dos agentes policiais 

acerca do internamento compulsivo e do mandado de condução. É, ainda, basilar 

complementar esta pesquisa com outros estudos similares, porém focados na 

experiência do doente. A informação obtida de diferentes sectores é imperativa para o 

desenvolvimento de planos formativos que otimizem a intervenção policial:   

a) Redução de medidas que contribuam para o aumento da perceção 

coerciva; 

b) Alterar perceções equívocas sobre as pessoas com doença mental 

grave; 

c) Promoção de estratégias para a garantir o melhor cuidado.  
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Pontos fortes e limitações  

 

 Este estudo surge como sendo o primeiro em Portugal que se foca nas interações 

dos agentes policiais com pessoas com doença mental grave para internamento 

compulsivo, pelo que os resultados são aditados a um corpo literário muito limitado, 

esperando que sirva de base para ulteriores trabalhos e que fomente o interesse pelo 

debate público do tema, consciencializando para a complexidade do internamento 

compulsivo. A estruturação do estudo é um ponto forte, dada a abrangência da cobertura 

geográfica, englobando esquadras de diferentes regiões, e por conseguinte diferentes 

contextos sociais, contribuindo, assim, para a riqueza dos resultados obtidos. A utilização 

de entrevistas como método de recolha de dados, é um ponto forte, apresentando-se 

como o mais indicado, tanto para dar resposta à pergunta científica, bem como pelas 

circunstâncias logísticas requeridas. A entrevista a agentes com vasta experiência em 

internamento compulsivos é também um ponto forte. 

 Contudo, o estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, a aplicação da 

vinheta, que se propunha explorar a forma de atuação perante uma situação com 

escalada de violência, possivelmente nem sempre foi útil. Tal tenha-se verificado por: i) a 

vinheta surge como elemento primário da entrevista, sendo antecedida por alguns 

minutos de conversa sobre internamento compulsivo (e.i., explicação sobre os objetivos 

do estudo); ii) a conversa inicial pode ter sugestionado o agente, tentando dar a resposta 

(processualmente) correta; iii) no quotidiano dos agentes policiais entrevistados o cenário 

da vinheta possa ser pouco provável, sendo mais comum para os elementos policiais que 

realizam o patrulhamento. Em segundo lugar, o número de agentes policiais 

entrevistados é relativamente reduzido, o que não permitiu explorar diferenças entre 

agentes policiais, de que forma é que a experiência acumulada pode modificar a 

perceção e as atitudes que os agentes têm nestas intervenções, assim como, o papel das 

características pessoais no desempenho da tarefa. Em terceiro lugar, o estudo incluiu 

apenas agentes policiais pertencentes ao Comando Metropolitano da Cidade do Porto, 

significando que noutros comandos metropolitanos a experiência policial pode ser 

diferente. Por último, o estudo apenas abordou elementos da PSP. Outras forças 

policiais, como a Guarda Nacional Republicana (GNR), que tem por base uma educação 

militar, podem ter perceções diferentes do internamento compulsivo.  
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Conclusões 

 

 Na sua componente teórica, esta tese promove a reflexão sobre evolução do 

estatuto da pessoa com doença mental e a forma como estas pessoas foram sendo 

tratadas e percecionadas pela sociedade ao longo dos tempos. Pese embora os esforços 

desenvolvidos para melhorar a realidade da pessoa com doença mental, é de notar que 

alguns problemas coetâneos não são mais do que meras heranças anciães, como a 

exclusão dos doentes e a forte ligação à mendigagem.   

  A evolução do processo legislativo português, referente à política de saúde 

mental, é fundamental para o entendimento íntegro do atual processo de internamento 

compulsivo no nosso país. Este processo evolutivo permite-nos compreender o que 

falhou nas políticas de saúde mental anteriores e concluir que a par da legislação é 

imperativo que haja um programa de ação lúcido e capaz de suprir as necessidades dos 

doentes.  

O estudo da experiência e perceção dos agentes policiais portugueses no 

processo de internamento compulsivo acrescenta conhecimento a uma área até então 

inexplorada. Neste estudo, o empenho dos agentes policiais na busca do tratamento mais 

humano e empático, aquando do transporte para internamento compulsivo de pessoas 

com doença mental grave, é evidenciado, assim como, a necessidade de reverem-se 

alguns procedimentos e melhorar a comunicação e cooperação entre as instituições que 

têm responsabilidades nesta intervenção, para que seja garantido que é dado ao doente 

o melhor e mais digno cuidado. 
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Declaração ética  

 

 Este estudo foi realizado com o parecer favorável da Comissão de Ética (ver 

anexo 1) do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salar e do Departamento de 

Formação Nacional da PSP (ver anexo 2). 

 Todos os participantes receberam informação sobre os objetivos do estudo e do 

método de pesquisa, verbalmente e através de um documento informativo (ver apêndice 

1). Neste documento estavam todas as informações de contacto para questões ulteriores.  

 Todos os participantes foram informados sobre o seu direito em abandonar o 

estudo, sem que isso resultasse em qualquer tipo de penalização. 

 O consentimento informado (ver apêndice 5) do participante foi sempre obtido por 

escrito e previamente à entrevista. Este documento foi sempre realizado em duplicado 

(i.e., uma via para o investigador, outra para a pessoa que consente).  

  



78 
 

Anexos 

Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética do ICBAS 
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Anexo 2 – Parecer do Comando Nacional da PSP 
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Apêndices  

Apêndice 1 – Informação ao Participante 

 

Informação ao Participante  

A experiência e a perceção policial das interações com pessoas 

com doença mental grave no âmbito do internamento compulsivo 

Apresentação do investigador 

O meu nome é Ruben e sou aluno do Mestrado em Medicina Legal do Instituto de Ciências 

Biomédicas Abel Salazar, e estou a realizar este projeto de investigação no âmbito da minha 

tese de mestrado, com a orientação da Dra. Mariana Pinto Da Costa.  

Objetivo da Investigação 

O trabalho destina-se a estudar as experiências e perceções dos agentes policiais resultantes 

do contacto com pessoas com doença mental, ao abrigo da Lei de Saúde Mental, Lei n.º 36/98, 

de 24 de julho, com a finalidade de compreender e otimizar a dinâmica agente policial – 

pessoa com doença mental grave. 

Descrição do projeto e procedimentos 

Em Portugal, a Lei n.º 36/98, de 24 de Julho, estabelece os princípios gerais da política de 

saúde mental e regula o internamento compulsivo dos portadores de anomalia psíquica, 

atribuindo às forças policiais um papel fundamental na promoção e proteção da saúde 

mental, uma vez que as forças policiais são o elo de ligação entre a segurança e o tratamento 

de pessoas com doença mental grave. 

Com este trabalho procuro estudar a sua experiência policial, resultante da interação com 

pessoas com doença mental grave, ao abrigo da Lei de Saúde Mental, e a forma como a 

perceciona. Com esta finalidade será realizada uma entrevista, áudio gravada, de cerca de 1 

hora. A entrevista será precedida pela recolha de alguns dados sociodemográficos (idade, 

sexo, formação académica, etc.) e consistirá na colocação de questões com foco na sua 

atividade policial no âmbito do internamento compulsivo. Uma vez que estas questões 

pretendem estudar opiniões e experiências pessoais, não existem respostas certas ou 

erradas. Para mim, a resposta mais correta é aquela que se refere à sua experiência. Aqui, é 

você o especialista! 

A sua participação é totalmente voluntária, sendo-lhe garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, aquando da entrevista, desistir da participação neste estudo sem qualquer 

tipo de consequências. 
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Utilização da informação  

Toda a informação gerada será totalmente anonimizada e de caráter confidencial.  

Em caso de desistência, e caso já tenha sido gerada alguma informação, toda a informação 

produzida será de imediato destruída.  

Toda a informação gerada será armazenada em pasta encriptada por palavra passe, num 

disco externo sem ligação à internet.   

Após a entrevista, o ficheiro de áudio será transcrito e analiticamente analisado, para que 

sejam explorados padrões e os significados das respostas e com isso responder às minhas 

questões sobre a forma como os agentes policiais experienciam e percecionam os seus 

contactos com pessoas com doença mental grave.  

A informação produzida será utilizada, exclusivamente, para dar resposta à questão em 

estudo, podendo ser utilizada para ser apresentada em encontros científicos e, ou, para 

publicação em revista científica. Como tal, alguns excertos poderão ser apresentados ou 

publicados, mas sempre garantindo o seu anonimato.   

Há algum risco em fazer parte do projeto?  

Não há nenhum risco, em particular, que envolva a participação neste estudo. Na verdade 

espero que esta experiência torne-se mutuamente enriquecedora. 

Quais os benefícios de participar?  

Terá a oportunidade de participar num projeto de investigação e com isso viver o processo de 

investigação “de dentro”. O maior benefício da sua participação é a contribuição ativa para a 

melhor compreensão entre a relação do agente policial com a pessoa com doença mental 

grave, o que significa que, no final do estudo, não será apenas você a beneficiar dos 

resultados, mas também todos os seus colegas que têm de agir nas mesmas circunstâncias, 

assim como, as pessoas que sofrem de doença mental, e que por vontade desta são obrigadas 

a, de alguma forma, procurarem ajuda.  

Convite  

Para que o meu projeto tenha relevância e impacto científico é essencial a sua experiência e 

compreensão do que significa a relação entre o agente policial e a pessoa com doença mental. 

Sem a sua colaboração este estudo nunca passará de uma vazia conceção científica e 

estaremos mais longe de compreender a realidade da relação entre o agente policial e a 

pessoa com doença mental. 

Contacto 

Caso precise de esclarecer alguma dúvida por favor contactar:  

Investigador: Ruben Soares; Telemóvel: 916454541; Email: rubensoarez@gmail.com  

mailto:rubensoarez@gmail.com
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Apêndice 2 – Guião da entrevista 

 

Guião da entrevista 

 

As questões abaixo citadas servem como guia para o entrevistador no processo de 

condução da entrevista semiestruturada. Não é expectável que sejam perguntadas as 

questões aqui elencadas com a total exatidão vocabular e na ordem apresentada, sendo os 

entrevistados encorajados a explorar áreas de particular interesse, entusiasmo ou 

preocupação 
 

1. Na sua opinião qual é o objetivo da Lei de Saúde mental? 
a. Benefícios e riscos da sua utilização? 
b. Contribuição para a promoção da saúde mental?  
c. Contribuição para a segurança da comunidade?  

2. Na sua opinião qual deve ser o papel das forças policiais na aplicação da Lei 
de Saúde Mental?  
a. Qual a importância da utilização das forças policias? 
b. Perante que circunstância é que as forças policiais devem atuar?  

3. Como é que se sente quando interage com uma pessoa com doença mental?  
4. Quais os cuidados que adota para realizar o mandado de condução?  

a. Utilização de farda? 
b. Obtenção da maior quantidade possível de informação sobre a pessoa a 

ser conduzida? 
c. Realização do agendamento?  

5. Qual a reação dos doentes ao se depararem com agentes policiais?  
a. Comportamento do agente face à reação dos doentes?  
b. O que lhe dizem? 
c. Opinião do agente sobre o que lhe é dito? 

6. Qual é a estratégia que adota para interagir com a pessoa sujeita a avaliação 
médica para internamento compulsivo? 
a. Linguagem que utiliza?  
b. De que forma é que essa estratégia contribui para que a condução seja 

realizada de forma pacífica?  
7. Qual é o procedimento que adota quando os doentes recusam-se a 

acompanha-lo?  
8. Quais os principais desafios com que se depara na realização dos mandados 

de condução? 
a. Como os supera? 
b. Procedimentos adotados quando os doentes oferecem recusa 
c. Como é que lida quando o comportamento dos doentes escala para maior 

agressividade 
d. Qual é o reflexo da sua atuação no comportamento do doente 

9. O que pensa sobre a obrigatoriedade de o agente policial ter que estar 
presente aquando da avaliação do doente no serviço de urgência?  
a. De que forma é que a sua presença influência o comportamento dos 

doentes?  
b. De que forma contribui para a visão que se tem do doente?  

10. Quer acrescentar mais alguma informação? 
  

Número da entrevista: 
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Apêndice 3 - Vinheta 

 

Vinheta – Cenário com escalada de agressividade   

Objetivo: Explorar as decisões tomadas pelos agentes policiais perante o doente mental, numa 

situação de urgência. Explorar de que forma é que o carácter “urgente”, que é referido no Artigo 

23º, com a Epigrafe “Condução do Internando”, alínea 3, é percecionado pelo agente policial. 

 

Cerca das 23 horas é-lhe reportado que um homem, na casa dos 27 anos, anda a 

rondar um quarteirão enquanto fala sozinho. Chegado ao local, aborda o homem, que 

identifica-se como António, e verifica que este encontra-se desorientado, agitado, com um 

discurso pouco articulado e mal situado no tempo e no espaço. As roupas encontram-se sujas, 

apresenta alguma falta de higiene, unhas sujas, cabelo desalinhado e com alguma sujidade, 

mau odor corporal. Porém, tem uma postura calma e cooperante com o que lhe pede. Pede 

para ser levado a casa. Chegado(a) à casa do senhor verifica que este vive sozinho. O António 

entra em casa e ausenta-se da sua presença por uns minutos, deslocando-se de uma divisão 

para outra de forma aleatória. Devido à presença policial uma das vizinhas vem ver o que se 

passa. Esta refere-lhe que desde há algum tempo atrás tem ouvido alguns barulhos estranhos, 

como o bater de portas ou até mesmo o António a falar num tom de voz elevado, mas que não 

sabe com quem é que ele discute porque nunca vê ninguém a entrar ou a sair daquela casa, a 

não ser o próprio António. Ela não sabe precisar há quanto tempo é que ouve tais barulhos, 

mas refere que tem ouvido cada vez com mais frequência e que, também, o vê menos vezes 

durante o dia. Após alguns minutos da conversa com a vizinha, o António surge. A sua postura 

altera-se para consigo, começa a ficar ligeiramente agitado, o discurso torna-se mais 

agressivo dizendo: “ mantém-te longe!!! Eu sei porque estás aqui! Não me vais roubar a minha 

liberdade!”. Deixou de se tornar cooperante consigo. O António começa a ter um 

comportamento errático, mais agitado, deixando de ter em atenção ao que lhe diz. Numa 

tentativa de controlar a situação você aproxima-se, calmamente, por forma a tentar que ele 

pare de se mover de um lado para o outro. Quando você está a cerca de 3 metros de distância 

dele, ele diz que vai começar a partir algumas coisas. Nesse momento ele fecha uma porta 

com força e disfere um murro nela. Junto à porta há uma pequena mobília com uma jarra, na 

qual ele pega e segura-a bem acima da cabeça, mantendo-se naquela posição.  

 

Que faria perante este cenário? 

  

Número da entrevista: 
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Apêndice 4 – Dados Sociodemográficos  

 

Dados Sociodemográficos 

 

Sexo: M       F          Idade  

Afinidade populacional: 

Escolaridade:  

Posto:  

Tempo de Serviço (em anos):  

Diagnóstico de doença mental (se sim, qual?): 

Frequência com que realiza acompanhamentos para internamento compulsivo (vezes/mês): 

Alguma vez participou em alguma formação para lidar com pessoas com doença mental (se sim, 

em que consistiu?): 

 

 

 

  

Número da entrevista: 
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Apêndice 5 – Consentimento informado 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. O investigador está disponível caso queira 

solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este 

documento. 

Título do estudo:  

Explicação do estudo: O presente trabalho destina-se a estudar as experiências e perceções dos 

agentes policiais resultante do contacto com as pessoas com doença mental ao abrigo da Lei de 

Saúde Mental, Lei n.º 36/98, de 24 de julho. 

A finalidade do estudo é melhorar a dinâmica agente policial – pessoa com doença mental, 

propondo-se, para tal, explorar a realidade policial através de uma entrevista semiestruturada. A 

entrevista será registada em áudio e, posteriormente, transcrita. 

Condições e financiamento: O presente estudo não é alvo de qualquer financiamento, sendo que 

não está previsto qualquer pagamento aos seus participantes. A participação, i.e. a autorização 

para a colheita dos dados, é estritamente voluntária, não havendo qualquer prejuízo em caso de 

recusa na participação. O presente estudo mereceu parecer favorável da Comissão de Ética do 

Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. 

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serão utilizados apenas no âmbito do 

presente estudo, sendo garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos. Foi 

solicitada autorização da Comissão Nacional de Proteção de Dados, garantindo-se, em qualquer 

caso, que a identificação dos participantes nunca será tornada pública. 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram 

fornecidas pelo investigador que abaixo assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito 

participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, 

confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 

confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo investigador. 

 

O Participante  

 

 

 

O investigador  

 

 

 

Porto,       de                  de 2017 

 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE UMA PÁGINA E FEITO EM DUPLICADO: 

UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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Apêndice 6 - Sistema de Notação  

 

Sistema de Notação para o processo de transcrição do projeto: 

A experiência e a perceção policial das interações com pessoas com doença mental grave no 

âmbito do internamento compulsivo 

  

Função Notação   Explicação sobre a utilização 

Identificação do 
interveniente 

Investigador (I) 
Agente (A) 

Sinaliza o interveniente na conversação; I – Investigador; A – 
Agente; 
Sempre que mudar o interveniente será criada uma nova 
linha e o início do discurso marcado por letra maiúscula.  

Leitura da 
vinheta 

(Leitura) Sinaliza o som resultante da leitura da vinheta.  

Identificação de 
uma ação 

Ex: (Risos); 
(tosse); 
(bocejo) 

Sinaliza qualquer som produzido resultante de alguma ação; a 
respetiva ação surge mencionada dentro de parêntesis curvo. 
Quando a ação for partilhada por ambos os intervenientes, 
este sinal surge numa nova linha iniciada pela notação 
respetiva dos intervenientes. 

Pausas 

… 
(…) 
((…)) 

Sinaliza as pausas no discurso. 
… – Breve pausa de cerca de 1 a 2 segundo 
(…) – Pausa de cerca de 3 segundos 
((…)) – Pausas superiores a 3 segundos 

Expressões orais 
E: Hmm; ahhh; 
mm-hm; 

Sinaliza o processo fonético não verbalizado e comumente 
utilizado pelos intervenientes. 

Quebras no 
discurso 

Ex: Pa-; poli-; Sinaliza quebras no discurso quando os participantes 
procuram articular o pensamento; esta sinalização é 
composta pelo som seguindo de um travessão (-).  

Palavras 
enfáticas 

Ex: doente Simboliza palavras ou frases que são pronunciadas de forma 
enfática. Estas palavras ou frases surgem a negrito. 

Narração “…narração…” Simboliza quando alguma situação é narrada pelo 
interveniente, podendo não ser praticada por este. 

Sons 
prolongados 

Ex: pãooo; 
nãooo;  

Simboliza sons que são prolongados no discurso, enquanto o 
pensamento é articulado. 

Sobreposição 
Discurso 
sobreposto 

Simboliza uma sobreposição do discurso. O discurso 
sobreposto é sublinhado. 

Acrónimos e 
abreviações 

Ex: TV 
(televisão) 

Os acrónimos e abreviaturas surgem apenas nas 
circunstâncias em que forem narrados, sob circunstancia 
alguma serão introduzidos voluntariamente pelo transcritor.  

Sons 
impercetíveis 

(som?) Ex.:  Sinaliza sons que são impercetíveis. Estes são colocados entre 
parêntesis curvos seguidos de um ponto de interrogação. O 
vocábulo que que surge dentro de parêntesis curvos é o 
melhor palpite para o som ouvido. Ex: estritamente/ 
extremamente – (estritamente?) 

Nomes de 
instituições 

Nome da 
Instituição 

Sinaliza nomes de instituições. O nome surge em itálico, p. ex.: 
Instituto de Medicina Legal 
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Apêndice 7 – Frontiers in Psychiatry - Experiences and Perceptions of Police 

Officers Concerning Their Interactions With People With Serious Mental Disorders 

for Compulsory Treatment 
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